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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Estudiar la validez de la funcién SCORE original de bajo riesgo sin y con colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad y SCORE calibrada en poblacion espaiiola.

Meétodos: Andlisis agrupado con datos individuales de 12 estudios de cohorte de base poblacional. Se
incluyd a 30.919 participantes de 40-64 afios sin enfermedades cardiovasculares en el momento del
reclutamiento, que se siguieron durante 10 afios para la mortalidad cardiovascular contemplada en el
proyecto SCORE. La validez de las funciones se analizd mediante el area bajo la curva ROC
(discriminacion) y el test de Hosmer-Lemeshow (calibracion), respectivamente.

Resultados: Se dispuso de 286.105 personas/afio. La mortalidad a 10 afios por causas cardiovasculares
fue del 0,6%. La raz6n de casos esperados/observados fue de 9,1, 6,5y 9,1 en varonesy de 3,3,1,3y 1,9 en
mujeres con las funciones SCORE original de bajo riesgo sin y con colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad y SCORE calibrada, respectivamente; diferencias estadisticamente significativas con el test de
calibracion de Hosmer-Lemeshow entre la mortalidad predicha con SCORE y la observada (p < 0,001 en
ambos sexos y en todas las funciones). Las areas bajo la curva ROC con SCORE original fueron 0,68 en
varones y 0,69 en mujeres.

Conclusiones: Todas las versiones de las funciones SCORE disponibles en Espafia sobreestiman
significativamente la mortalidad cardiovascular observada en la poblacion espafiola. A pesar de la
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aceptable capacidad de discriminacion, la prediccion del nimero de acontecimientos cardiovasculares
mortales (calibracién) fue significativamente imprecisa.
© 2017 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Validity Assessment of Low-risk SCORE Function and SCORE Function Calibrated
to the Spanish Population in the FRESCO Cohorts

ABSTRACT

Introduction and objectives: To assess the validity of the original low-risk SCORE function without and
with high-density lipoprotein cholesterol and SCORE calibrated to the Spanish population.

Methods: Pooled analysis with individual data from 12 Spanish population-based cohort studies. We
included 30 919 individuals aged 40 to 64 years with no history of cardiovascular disease at baseline,
who were followed up for 10 years for the causes of death included in the SCORE project. The validity of
the risk functions was analyzed with the area under the ROC curve (discrimination) and the Hosmer-
Lemeshow test (calibration), respectively.

Results: Follow-up comprised 286 105 persons/y. Ten-year cardiovascular mortality was 0.6%. The ratio
between estimated/observed cases ranged from 9.1, 6.5, and 9.1 in men and 3.3, 1.3, and 1.9 in women with
original low-risk SCORE risk function without and with high-density lipoprotein cholesterol and calibrated
SCORE, respectively; differences were statistically significant with the Hosmer-Lemeshow test between
predicted and observed mortality with SCORE (P < .001 in both sexes and with all functions). The area
under the ROC curve with the original SCORE was 0.68 in men and 0.69 in women.

Conclusions: All versions of the SCORE functions available in Spain significantly overestimate the
cardiovascular mortality observed in the Spanish population. Despite the acceptable discrimination
capacity, prediction of the number of fatal cardiovascular events (calibration) was significantly inaccurate.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en

© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad

SCORE-C: Systematic COronary Risk Evaluation calibrada

SCORE-OBR: Systematic COronary Risk Evaluation original
de bajo riesgo

SCORE-OBR-cHDL: Systematic COronary Risk Evaluation
original de bajo riesgo con colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad

INTRODUCCION

Todo instrumento destinado a prevenir las enfermedades
cardiovasculares es bienvenido porque estas siguen constituyendo
la principal causa de muerte en Espafia, sin que apenas haya
cambiado su incidencia en los Gltimos 30 afios'?. La prevencién
primaria identifica poblacion de alto riesgo de enfermedades
cardiovasculares, en la cual se intensifican las medidas
—farmacolégicas y de estilos de vida— para disminuir y retrasar
su incidencia®. Las funciones de riesgo se disefiaron para estimar el
riesgo coronario global, que mejor6 el simple abordaje individual
de los factores de riesgo cardiovascular. Estos instrumentos se
elaboran a partir de estudios de cohortes con seguimiento de
10 afios o mas, y permiten estimar el riesgo de presentar una
enfermedad coronaria durante dicho periodo®.

La funcion SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation),
recomendada en las guias europeas y espafiolas®>>~’, establece el
riesgo de muerte cardiovascular a 10 afios. Desarrollada a partir
de cohortes europeas, presenta una version original para paises de
alto y bajo riesgo (SCORE-OBR)®, otra version original que incluyd
la razon colesterol total/colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (SCORE-OBR-cHDL) y una version calibrada para su uso
en la poblacibn espafiola (SCORE-C)®. Las 2 fltimas estan
disponibles online en HeartScore®. Todavia no se ha evaluado el

rendimiento de ninguna de estas 3 versiones de la funcion SCORE
en una cohorte de poblacién espafiola.

El objetivo del presente trabajo es analizar la validez de las
3 funciones SCORE recomendadas en Espafia comparandose su
prediccion con la tasa de enfermedad cardiovascular mortal
observada a 10 afios en una cohorte de poblacion general espafiola.

METODOS
Diseiio y participantes

Andlisis agrupado con datos individuales de 12 estudios
espafioles de cohorte de base poblacional, realizados a partir de
1991'° y con seguimientos hasta 2005, englobados en el estudio
FRESCO!! (tabla 1 del material suplementario). Todos los
participantes de las cohortes se seleccionaron aleatoriamente
entre la poblacién de 35-79 afios sin enfermedad cardiovascular al
inicio del seguimiento y firmaron su consentimiento informado. El
estudio FRESCO se autorizo por el Comité de Etica del Parc de Salut
Mar de Barcelona (2009/3391/1).

Medidas

La edad, el sexo y el resto de factores de riesgo considerados en
las funciones SCORE (tabaquismo, presion arterial sistolica,
colesterol total y colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
[cHDLY]), se encontraban disponibles en todas las cohortes y se
habian recogido utilizando la metodologia estandarizada recomen-
dada por la Organizacién Mundial de la Salud!'®. Se clasific6 a los
participantes en fumadores (si fumaban en el momento del examen
o eran exfumadores de < 1 afio) y no fumadores (exfumadores
de > 1 afio o nunca fumadores). La presion arterial sistdlica y
diast6lica se determiné con la media de 2 determinaciones
separadas al menos 5 min. Las determinaciones analiticas se
realizaron tras ayuno de 10-14 h. El diagnéstico de diabetes mellitus
se estableci6 a partir del diagndstico previo o de una glucemia
basal > 125 mg/dl. En 9 de las 12 cohortes se realizé un estudio de
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Estudio FRESCO
(n = 56.577)

Muestra
(n =30.919)
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Exclusiones
* <40 0> 64 afios (n = 22.026)
Presion arterial sistélica < 100 o > 180 mmHg
o desconocida (n = 1.639)
Colesterol total < 105 o > 305 mg/dl o desconocido
(n =1.993)

Vivos
(n =30.099)

Cardiopatia isquémica
(n =89; 10,85%)

Ictus
(n=29; 3,54%)

Otras cardiovasculares
(n=37; 4,51%)

Otras no cardiovasculares
(n =657; 80,12%)

Indeterminado
(n=8;0,98%)

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio FRESCO.

concordancia de colesterol total y cHDL, en el que se obtuvieron
resultados satisfactorios'?. En la presente validacién se consider6 la
poblacion para la cual estaba disefiada la funcion SCORE: 40-64 afios
de edad, presion arterial sistdlica > 100 y < 180 mmHg y colesterol
total > 105 mg/dl (3 mmol/l) o < 305 mg/dl (8 mmol/l) (figura 1).

El seguimiento de los participantes fue de al menos 10 afios para
las siguientes enfermedades cardiovasculares mortales de la CIE-9
(novena revision de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des), o sus equivalentes de la décima revision, consideradas en
SCORE®: cédigos de 401 a 414 y de 426 a 443, con la excepcién de los
siguientes: 426.7,429.0,430.0,432.1,437.3,437.4y 437.5. Ademas,
se clasificaron como muerte cardiovascular® los cédigos de la CIE-9
798.1 (muerte instantanea) y 798.2 (muerte stbita en ausencia de
sintomas durante las 24 h previas). La causa de la muerte se verifico
a partir de la historia clinica, los informes de alta hospitalarios y los
registros de mortalidad nacional y de cada comunidad auténoma.

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis estratificado por sexo. Las variables
continuas se resumieron con la media + desviacion estandar y las
variables categoricas mediante proporciones. Las tasas de mortalidad
global y por causas (cardiovascular, no cardiovascular) se estimaron
por el método de Kaplan-Meier.

Se estimo el riesgo de muerte cardiovascular a 10 afios con la
funcién SCORE-OBR con los coeficientes de la funcién Weibull®.
También se estimo el riesgo con las funciones SCORE-OBR-cHDL y
SCORE-C® mediante la calculadora HeartScore de la Sociedad
Europea de Cardiologia®, ya que no se publicaron sus coeficientes’.
Se utilizd el software libre Autolt!® para afiadir automaticamente,
en el campo correspondiente de la calculadora, los valores de las
variables sexo, edad, consumo de tabaco, presion arterial sistolica,
colesterol total y cHDL (cuando fue necesario) tomados de la base
de datos. El mismo programa captur6 el resultado del riesgo
estimado por la calculadora para SCORE-OBR-cHDL y SCORE-Cy lo
incorporo a la base de datos.

Para validar las funciones, se estim6 en primer lugar la razén de
mortalidad esperada/observada con cada una de las 3 funciones
de riesgo. Para determinar la fiabilidad de la funcién SCORE-OBR®

se realiz6 un analisis de la capacidad de discriminacion con el area
bajo la curva ROC (receiver operating characteristic)'®. La precisién
se evalué comparandose los riesgos observados en la cohorte y los
estimados por las funciones mediante el test de Hosmer-
Lemeshow modificado para estudios de cohorte en sextiles de
riesgo de SCORE-OBR (calibracién)'®. No se pudo evaluar una curva
ROC para las funciones SCORE-OBR-cHDL y SCORE-C, ya que la
calculadora HeartScore solo proporciona cifras de riesgo redon-
deadas a enteros’. No obstante, se analizd la calibracion
comparandose los acontecimientos observados y esperados con
3 puntos de corte de riesgo enteros (1, 2 y 3%).

El riesgo estimado con las 3 funciones se multiplic6 por 3 y por
5 en varones y mujeres con diabetes, respectivamente; siguiendo
las indicaciones de la guia de practica clinica mas reciente de la
Sociedad Europea de Cardiologia®. Ademas, se realizd un analisis de
sensibilidad en el cual se multiplicoO el riesgo cardiovascular
estimado con la funcion SCORE-OBR por 2 y por 4 en varones y
mujeres con diabetes, respectivamente; segin se indicaba en la
publicacién de referencia®.

Se calculd la distribucion de la poblacion en 4 grupos de riesgo
definidos por los puntos de corte 1, 5y 10% con las 3 versiones de
SCORE y el porcentaje de muertes cardiovasculares observadas en
dichos grupos.

Todos los andlisis se realizaron mediante la versién 2.10 del
programa estadistico R (R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).

RESULTADOS

De los 56.577 participantes en el estudio FRESCO, se excluy6 a
22.026 por tener una edad < 40 o > 64 aflos y a 3.632 por presentar
valores de presion arterial sistlica y colesterol total fuera
del rango considerado por SCORE. Finalmente, se incluyé a
30.919 personas en la validacion (figura 1). La mediana de
seguimiento fue de 10,0 afios, con un total de 286.105 personas/
afno. La tasa de mortalidad a 10 afios por cualquier causa fue
del 3,0%, y por las causas cardiovasculares incluidas en la funcién
SCORE fue del 0,6%. La causa de muerte era desconocida en
8 participantes (0,98%).
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Tabla

Caracteristicas basales de los participantes, estimacion del riesgo cardiovascular
mediante las funciones SCORE-OBR, SCORE-OBR-cHDL y SCORE-C (riesgo
multiplicado por 3 y 5, en varones y mujeres con diabetes, respectivamente) y
variables de resultado estratificadas por sexo

Varones Mujeres
(n = 14.661) (n =16.258)

Edad (arios) 52 +7 52+7
Fumador 4.891 (33,7) 2.284 (14,2)
Colesterol total (mg/dl) 220 + 36 221 + 37
cHDL (mg/dl) 49 +13 59 + 15
Diabetes mellitus 2.393 (16,4) 1.818 (11,2)
Presion arterial sistolica (mmHg) 134 + 16 129 + 16
SCORE-OBR x3/x5 (%) 3,50 + 4,56 1,27 + 2,44
SCORE-OBR x3/x5

<1% 4.037 (28,0) 10.756 (67,3)

> 1-5% 7.560 (52,4) 4394 (27,5)

> 5% 2.829 (19,6) 822 (5,1)
SCORE-OBR-cHDL 3,47 +£4,73 0,74 + 1,29
SCORE-OBR-cHDL

< 1% 5.601 (41,6) 13.368 (89,1)

> 1-5% 6.137 (45,6) 1.219 (8,1)

> 5% 1.714 (12,7) 421 (2,8)
SCORE-C 2,48 + 3,22 0,51 + 0,86
SCORE-C

< 1% 4.926 (35,8) 12.472 (81,5)

>1a<5% 6.005 (43,6) 2.278 (14,9)

> 5% 2.833 (20,6) 555 (3,6)
Mortalidad total a 10 arios’ 545 (3,7) 275 (1,7)
Causa de fallecimiento’

Cardiovascular 103 (0,7) 52 (0,3)

No cardiovascular 439 (3,0) 218 (1,3)

Indeterminada 3(<0,1) 5(<0,1)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; SCORE-C: Systematic
COronary Risk Evaluation calibrada; SCORE-OBR: Systematic COronary Risk Evalua-
tion original de bajo riesgo; SCORE-OBR-cHDL: Systematic COronary Risk Evaluation
original de bajo riesgo con cHDL.
Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

" Estimada por el método de Kaplan-Meier.

Varones
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1-especificidad

Las caracteristicas de los participantes estratificadas por sexo se
detallan en la tabla. El perfil de riesgo cardiovascular fue mas
desfavorable en los varones. La media de riesgo calculada con las
3 funciones fue siempre superior en varones que en mujeres, asi
como el porcentaje de varones clasificados en el grupo de riesgo
alto (> 5%). El SCORE-OBR-cHDL clasific6 al minimo de personas en
el grupo de alto riesgo (> 5%) (12,7% de varones y 2,8% de mujeres).
Larazon de casos estimados frente a observados fue de 9,1,6,5y 9,1
en varones y de 3,3, 1,3 y 1,9 en mujeres para las versiones SCORE-
OBR, SCORE-OBR-cHDL y SCORE-C, respectivamente.

La capacidad de discriminacion de la funcién SCORE original se
muestra en la figura 2. El area bajo la curva ROC fue de 0,68 en
varones y de 0,69 en mujeres.

En la figura 3 se presenta la precisién de las estimaciones de la
funcion SCORE-OBR. En ambos sexos se observan diferencias
estadisticamente significativas entre el porcentaje de muertes
observadas y esperadas en los sextiles de riesgo. En la figura 4
se observan también diferencias estadisticamente significativas
para ambos sexos en los 4 grupos de riesgo analizados con las
funciones SCORE-C y SCORE-OBR-cHDL.

La figura 5 muestra el porcentaje de participantes de la cohorte
estudiada en 4 grupos de riesgo y el porcentaje de muertes en cada
uno de ellos. Cerca del 80% de los acontecimientos cardiovasculares
mortales ocurren en aproximadamente el 80% de la poblacion
femenina que presenta bajo riesgo (< 1% a 10 afios) en SCORE-C y
SCORE-OBR-cHDL. En los varones, con estas mismas funciones,
alrededor del 40% de acontecimientos ocurre en aproximadamente
el 60% de la poblacién de bajo riesgo. En la version SCORE-OBR mas
del 50% de los eventos ocurre en el grupo de riesgo de 1,1 a 5%
(riesgo intermedio) en ambos sexos.

El andlisis de sensibilidad realizado para las estimaciones de
SCORE-OBR —aplicandose un factor de correccion por 2 y por 4 en
varones y mujeres con diabetes, respectivamente— mostro
resultados similares (tabla 2 del material suplementario y
figura 1, figura 2 y figura 3 del material suplementario).

DISCUSION

El presente estudio muestra por primera vez un analisis de los
componentes de la validez (fiabilidad y precision) de las estima-
ciones de riesgo cardiovascular de las funciéon SCORE original con y
sin cHDL>® y de su versién calibrada®® en una cohorte espafiola con
una base poblacional de mas de 30.000 participantes seguidos
durante 10 afios. Las 3 funciones evaluadas proporcionaron
estimaciones significativamente superiores (de 9,1 a 6,5 veces en

Mujeres
1,0 z
¢"'
0,8 -
T 0,6 ‘x"
) K
3 .
53
D 04
0,2 1
ABC = 0,69; IC95%, 0,61-0,77
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0

1-especificidad

Figura 2. Area bajo la curva de la funcién SCORE original de bajo riesgo. En pacientes diabéticos el riesgo se ha multiplicado por 3 y 5 en varones y mujeres,

respectivamente. ABC: area bajo la curva; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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x2 = 327,6 (p < 0,001)

Porcentaje de muerte CV

Mhlﬁ

<0,6% 06-1,1% 12-19% 2,0-31%  3,2-5,5%

25,6%

Mujeres

8_
x2=1234 (p <0,001)

Porcentaje de muerte CV
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T T T
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B Esperadas [ Observadas |

Figura 3. Calibracion en sextiles de riesgo de muerte CV de la funcién SCORE original de bajo riesgo. Las lineas en la parte superior de cada barra indican el intervalo
de confianza del 95%. En pacientes diabéticos el riesgo se ha multiplicado por 3 y 5 en varones y mujeres, respectivamente. CV: cardiovascular.

varones y de 3,3 a 1,3 veces en mujeres) a la tasa de mortalidad
cardiovascular observada (precision). La discriminacion (fiabilidad)
de las funciones SCORE fue aceptable y similar a la mayoria de
funciones de riesgo cardiovascular®!!1617,

Comparacion con otros estudios

La mayor parte de los estudios en la poblacién europea que han
analizado la validez de SCORE de alto riesgo indican que la
estimacion del riesgo de muerte cardiovascular en ambos sexos es
significativamente superior a la observada en los Paises Bajos'?,
Dinamarca'®, Noruega?’, 2 estudios llevados a cabo en Alema-
nia®!??, Islandia®® y el Reino Unido®*. En todos ellos, el SCORE
duplica aproximadamente el verdadero riesgo de mortalidad
cardiovascular. En la poblacién australiana, mayoritariamente de
origen europeo, se sobreestimé un 75% el riesgo en mujeres>>.

La estimacion de riesgo con SCORE-OBR fue un 40% mayor que
la observada en poblacién no diabética de Extremadura®. Esta
funcién también se ha evaluado en paises de alto riesgo como los
Paises Bajos'® e Islandia®*, donde estimaba correctamente el riesgo
de mortalidad cardiovascular. Sin embargo, en Alemania’' y el
Reino Unido?* esta funcién sobreestimé el riesgo un 31 y 24%,
respectivamente. En Noruega?® los resultados fueron aceptables en
varones, pero se sobreestimd el riesgo en mujeres (razén de
mortalidad observada/esperada: 0,69 en pacientes de 50 a 59 afios
y 0,56 en los de 60 a 69 afios), asi como en Australia (16%)%°.

En coincidencia con nuestros resultados, un estudio transversal
realizado en poblacién catalana mostré que la funcion SCORE-C
(particularmente en varones) clasificaba en mayor medida a
pacientes como de alto riesgo en comparaciéon con las funciones
SCORE-OBR y SCORE-OBR-cHDL?’. Ademas, también se ha obser-
vado una sobreestimacion del riesgo con la funcion SCORE calibrada
para los Paises Bajos'® (aproximadamente el doble), mientras que la
estimacion fue adecuada en Alemania®?. En Dinamarca, la funcién
calibrada no mejoré la validez de la funcién SCORE-OBR'®.

Implicaciones para la practica clinica

Globalmente, las 3 versiones de SCORE analizadas proporcionan
estimaciones del riesgo cardiovascular significativamente dife-
rentes de las observadas en la realidad de la poblacion espafiola. En
las mujeres, el 80% de los acontecimientos cardiovasculares

mortales se concentran en los grupos de bajo riesgo en las
versiones SCORE-Cy SCORE-OBR-cHDLYy en las de intermedio y bajo
en la version SCORE-OBR; mientras que en los varones, el 80% de los
acontecimientos se concentran en los grupos de riesgo bajo e
intermedio con SCORE-C y SCORE-OBR-cHDL y el 65% en SCORE-
OBR. Esta observacion indica que los puntos de corte que definen
riesgo bajo, intermedio y alto deberian revisarse a la baja. La
definicion de los puntos de corte esta limitada por la ausencia de
decimales de la estimacion de la calculadora de la Sociedad Europea
de Cardiologia para las funciones SCORE-C y SCORE-OBR-cHDL?.

Los resultados del presente estudio sugieren que todas las
versiones SCORE>®“ tienen limitaciones significativas en la preci-
sibn de las estimaciones obtenidas en poblacién espaiiola. Se
constata ademas el hecho de que la mayoria de los acontecimientos
cardiovasculares ocurridos en Espafia no son mortales''. La precisién
de las tablas basadas exclusivamente en mortalidad cardiovascular
puede variar con el tiempo, ya que en las tltimas 3 décadas desde la
constitucién de las cohortes SCORE dicha mortalidad se ha reducido
mucho?®®. Igualmente, merece la pena mencionar que la exclusién de
las personas de 65 a 74 afos constituye otro aspecto de gran
relevancia clinica; ya que en esta poblacion fallecieron por causas
cardiovasculares el doble de personas que en el rango de edad
(40-64 anos) de nuestra cohorte. En un estudio danés los autores
sugieren que las futuras guias consideren prioritariamente a las
personas > 65 afios, puesto que concentran la mayor parte de los
acontecimientos cardiovasculares mortales'®. Recientemente se ha
publicado la version de SCORE Older People, que permite estimar el
riesgo de muerte cardiovascular en poblacién de 65 a 74 afios®®. Para
su derivacion se utilizaron las cohortes SCORE de Noruega
(mayoritariamente, 86,9% del total de la muestra incluida en la
derivacion), pero también de Italia, Bélgica y Dinamarca. En Espafia,
las tablas SCORE Older People mostraron un riesgo inferior al
estimado mediante SCORE para personas mayores de 65 afios>°. En
esta circunstancias, parece razonable promover también el uso de las
funciones validadas en Espafia: Framingham-Wilson calibrada por
REGICOR*!®'7 y FRESCO'!, que ademas aumenta la edad de
aplicacion hasta los 79 afios.

Con el fin de poder realizar una prevenciéon efectiva de
las enfermedades cardiovasculares, es recomendable que los
modelos de prediccién de riesgo individual sigan las guias TRIPOD>C,
las cuales promueven la transparencia en la publicaciéon de los
métodos utilizados con el fin de facilitar su evaluacion.
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Figura 4. Calibracion en grupos de riesgo de muerte CV de las funciones de SCORE-C y SCORE-OBR-cHDL. Las lineas en la parte superior de cada barra indican el
intervalo de confianza del 95%. En pacientes diabéticos el riesgo se ha multiplicado por 3 y 5 en varones y mujeres, respectivamente. CV: cardiovascular; SCORE-C:
Systematic COronary Risk Evaluation calibrada; SCORE-OBR-cHDL: Systematic COronary Risk Evaluation original de bajo riesgo con colesterol unido a lipoproteinas de alta

densidad.

Limitaciones del estudio

El estudio FRESCO retine datos de 12 cohortes espaiiolas
representativas de la poblacion de diferentes areas de referencia
reclutadas entre los afios 1991 y 2004. El estudio cuenta con un
amplio tamafio muestral, un seguimiento exhaustivo de eventos
cardiovasculares a 10 afios, una metodologia estandarizada de
recogida de datos en las cohortes componentes y una amplia

representatividad de la poblacién espafiola!!. A pesar de la
robustez de estas caracteristicas, puede existir alguna heteroge-
neidad residual entre estudios componentes. Primero, no se
dispuso de los coeficientes de la funcion SCORE-C y SCORE-OBR-
cHDL dado que no se publicaron®. Por esta razén se tuvo que
recurrir a la calculadora online HeartScore, disefiada para uso en el
ambito asistencial®, que redondea el resultado a un entero. La
ausencia de decimales no permitio el calculo del area bajo la curva
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Figura 5. Proporcion de poblacion en diferentes grupos de riesgo de muerte cardiovascular segtin las funciones SCORE-OBR, SCORE-C y SCORE-OBR-cHDL (barras) y
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COronary Risk Evaluation original de bajo riesgo con colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
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de las 2 funciones. Esta limitacién también afect al analisis de la
calibracion, para el cual Gnicamente se pudieron crear 4 grupos
de riesgo; en lugar de sextiles o deciles de riesgo (como en el caso
de la funcion SCORE-OBR) utilizados clasicamente para evaluar la
precisién de las funciones de riesgo cardiovascular!>'©.

CONCLUSIONES

Las predicciones de riesgo de todas las funciones SCORE difieren
significativamente de las tasas de incidencia a 10 afios en poblacion
espafiola contemporanea candidata a prevencion primaria cardio-
vascular. Su uso conduce a una considerable sobreestimacion del
verdadero riesgo de mortalidad cardiovascular que requeriria su
recalibracion para que sus predicciones se ajusten mejor a las tasas
reales de mortalidad cardiovascular.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- El calculo del riesgo cardiovascular mediante funciones
de riesgo cardiovascular es fundamental como estrate-
gia de prevencion primaria.

- La guia europea de prevencion de las enfermedades
cardiovasculares y el Comité Espariol Interdisciplinario
para la Prevencion Cardiovascular recomiendan, entre
otras, la funcion SCORE.

- La Gnica funcion de riesgo cardiovascular validada en
Espaiia es la calibracion de la funcion de Framingham-
Wilson realizada por el grupo REGICOR y la funcién
FRESCO.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Las funciones SCORE no han demostrado su validez en
poblacion espafiola contemporanea.

- Las funciones SCORE sobreestiman significantemente el
verdadero riesgo de mortalidad cardiovascular, incluso
en su version calibrada para la poblacion espaiiola.

- Es necesario redefinir los puntos de corte de las funciones
SCORE para conseguir una estratificacion eficiente de la
prevencion cardiovascular en la practica clinica.

MATERIAL SUPLEMENTARIO
Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en: http://dx.doi.org/

10.1016/j.recesp.2017.03.016.
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