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Reynold’s Risk Score ¿tiene
utilidad en la práctica
clínica en poblaciones 
de bajo riesgo?

Introducción. La estratificación de riesgo
cardiovascular es el criterio fundamental
para el tratamiento farmacológico con esta-
tinas de los pacientes con hipercolesterole-
mia, y los de alto riesgo son los candidatos
idóneos en que se ha demostrado el mejor
coste-beneficio de las estatinas en preven-
ción primaria1-3. Sin embargo, hay una par-
te importante de la población con riesgo
moderado o intermedio, en la que se plan-
tea la duda respecto a si deben o no ser tra-
tados con fármacos.
Ridker et al4, en su publicación en JAMA de
14 de febrero de 2007, han desarrollado al-
goritmos en mujeres, para intentar reclasifi-
car a las de riesgo intermedio, bien en bajo
riesgo (sin tratamiento) o alto riesgo (trata-
miento). Entre ellos, un modelo simplifica-
do, el Reynold’s Risk Score, que utiliza, en-
tre otras variables, la proteína C reactiva de
alta sensibilidad.
Objetivo. Conocer la repercusión de esta
escala al aplicarla en una población de mu-
jeres con baja incidencia de eventos cardio-
vasculares. Conocer la distribución según
riesgo y sexo por el método de Framingham
por categorías (Wilson)5. Conocer la utili-
dad de la escala de Reynold’s en mujeres.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Atención primaria.
Población. Sujetos de 40 a 75 años de la
población adscrita al Centro de Salud Ven-
tanielles-Colloto, seleccionados de forma
aleatoria. El tamaño de la muestra (407 pa-
cientes) se calculó para una prevalencia del
23% con un margen de error del 4% y asu-
miendo unas pérdidas del 15%. Hubo 49
(12%) pérdidas.
Mediciones principales. Clasificación de
riesgo en 3 categorías: bajo (< 5%), interme-
dio (entre el 5 y el 19%) y alto (> 20%). Pos-
teriormente, se aplicó la escala de Reynold’s
a mujeres a partir de las siguientes variables:
edad, presión arterial sistólica, proteína C
reactiva de alta sensibilidad, colesterol total,
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Terapia lumínica:
efectividad en el
tratamiento del insomnio
en pacientes de edad
avanzada

Introducción. La prevalencia del insomnio
aumenta con la edad, y llega a ser el trastor-
no más frecuente en la población anciana.
La arquitectura del sueño cambia significa-
tivamente en las personas de edad avanza-
da: el inicio del sueño es más difícil, el tiem-
po total y su eficiencia están reducidos, la
onda delta disminuye y la fragmentación
aumenta1-3. El insomnio puede causar fati-
ga física y mental, ansiedad e irritabilidad,
lo que genera un impacto negativo en la 
calidad de vida1,4,5. La farmacoterapia es 
la estrategia más utilizada en el insomnio,
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ser fumador y antecedentes familiares de
enfermedad coronaria precoz.
Resultados. De los 358 pacientes, se exclu-
yó a 39 diabéticos y 19 pacientes que ya pre-
sentaban eventos cardiovasculares, por lo
que se estudió a 300 pacientes (128 varones
y 172 mujeres). La clasificación de riesgo de
los varones (bajo, 14,8%; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 9,4-22,5; intermedio,
74,2%; IC del 95%, 65,6-81,4; alto, 10,9%;
IC del 95%, 6,3-18,0) es distinta de la de las
mujeres (bajo, 88%; IC del 95%, 81,7-92,1;
intermedio, 12%; IC del 95%, 7,9-18,3; alto,
0%) (p < 0,05). En las mujeres de riesgo in-
termedio según Framingham por categorías
(Wilson) al aplicar la escala de Reynold’s
encontramos que el 43% cambia de catego-
ría (el 38% pasa a riesgo bajo y el 5%, a ries-
go alto) (tabla 1). El coeficiente kappa entre
los dos métodos de Wilson y la escala de
Reynold’s en mujeres ha sido de 0,39 (error
estándar = 0,073).
Conclusiones. A pesar de encontrar resul-
tados similares a los publicados por Ridker
et al4, en nuestro medio, se considera de bajo
riesgo a un 88% de las mujeres, por lo que la
escala de Reynold’s tiene escasa utilidad en
la práctica clínica, además de utilizar varia-
bles que no se manejan en atención prima-
ria; sin embargo, es en la población mascu-
lina (el 74% de riesgo intermedio), en que sí
sería muy útil un instrumento para discernir
entre quiénes deben recibir tratamiento hi-
polipemiante.
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TABLA 1 Clasificación del riesgo según Framingham por categorías 
(Wilson) y la escala de Reynold’s 

RSS bajo RSS intermedio RSS alto

(< 5%), n (%) (5-19%), n (%) (> 20%), n (%) Total

FCW bajo (< 5%) 133 (88,1%) 18 (11,9%) 0 151

FCW intermedio (5-19%) 8 (38,1%) 12 (57,1%) 1 (4,8%) 21

FCW alto (≥ 20%) 0 0 0 0

Totales 141 30 1 172

FCW: Framingham por categorías (Wilson); RSS: Reynold’s Risk Score.

Palabras clave: Fototerapia. Terapia
lumínica. Insomnio. Ancianos.
Pacientes de edad avanzada.


