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RIESGO ABSOLUTO CARDIOVASCULAR

La identificacién de los sujetos que tienen mas posibilidades de
presentar enfermedades cardiovasculares es una estrategia funda-
mental en la prevencion de dichas enfermedades. Desde mediados
del siglo xx se han realizado estudios epidemiologicos para
establecer qué factores de riesgo cardiovascular (RCV) son los
causantes de las enfermedades cardiovasculares. Estos estudios
también intentaron determinar en qué medida cada factor estaba
asociado a esas enfermedades. De esta forma se establecieron
modelos matematicos que permitian identificar a los sujetos con
mas probabilidades de presentar, en un futuro mas o menos
proximo, una afeccién cardiovascular.

El estudio epidemiol6gico mas conocido y del que mas modelos
predictivos se han obtenido es el conocido como estudio
Framingham, que toma su nombre de esta poblacion de Massa-
chusetts (Estados Unidos) de donde procedian los sujetos
estudiados’. Diversos modelos matematicos basados principal-
mente en la regresion de Cox de riesgos proporcionales permiten
calcular el riesgo absoluto cardiovascular, llamado coloquialmente,
para abreviar, RCV?>.

Cuando se calcula el RCV hay que tener en cuenta ciertos
parametros: poblacién de origen, evento cardiovascular que se
mide y horizonte temporal, habitualmente a 10 afios. En general
se emplean sistemas de cuantificacion del riesgo basados en
poblaciones en prevencion primaria, es decir, sujetos que ain no
han presentado el evento cardiovascular cuyo riesgo se pretende
determinar. Hay modelos que calculan la probabilidad de un
evento subsiguiente, es decir, en situacion de prevencion
secundaria, pero no es lo habitual®.

El evento cardiovascular de interés puede ser diferente. Aunque
inicialmente los modelos mas utilizados calculaban el riesgo de
presentar un evento coronario (mortal o no)?>, también hay interés
en valorar el riesgo de un evento cardiovascular global mortal o no
mortal®. Con el sistema SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation)
se calcula el RCV mortal (ictus o enfermedad coronaria mortales)®.

Cualquier sistema de calculo de RCV que se haya obtenido de
una poblacion determinada y se quiera aplicar a otra poblacion
diferente de la original debe ser adaptado o calibrado. La ecuacion
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de Wilson?, procedente del estudio Framingham, se ha calibrado
para Espafia en el estudio REGICOR’. En el estudio SCORE se
obtuvieron ecuaciones de RCV mortal a 10 afios para paises de alto
riesgo y de bajo riesgo (incluyendo Espafia en este segundo grupo),
y posteriormente se han publicado calibraciones mas especificas
para distintos paises, entre ellos Espafia®.

Una critica a cualquier sistema de cuantificacion del riesgo es
que este calculo es una probabilidad poblacional que se aplica a
individuos concretos, por lo que no siempre se identifican los
sujetos que van a presentar el evento cardiovascular. Por lo tanto,
la sensibilidad y la especificidad, y en consecuencia los valores
predictivos positivo y negativo, distan de ser del 100%. Aumen-
tando el nimero de variables predictoras pueden mejorarse
ligeramente los modelos. Otras variables, como el nivel socioeco-
noémico, marcadores de inflamacion como la proteina C reactiva, o
datos de laboratorio como los triglicéridos, la creatinina, etc., por
poner algunos ejemplos, se han incluido en diferentes sistemas de
cuantificacion del riesgo sin que se hayan adaptado a Espaiia. Se
discute si es mas efectivo un sistema complejo y exhaustivo, con
muchas variables y mas dificil de aplicar, o un sistema mas sencillo
con una pequefia pérdida de capacidad predictiva, pero facil de
usar. En cualquier caso, la cuantificaciéon del RCV es un paso que se
realiza en el contexto de guias de manejo clinico.

Por lo tanto, hay disponibles sistemas de cuantificaciéon del RCV
que se pueden emplear en la practica clinica para identificar a los
sujetos con mayor probabilidad de presentar un evento cardiovas-
cular y tomar medidas terapéuticas mas agresivas: iniciar
tratamiento farmacolégico, ademas de las medidas de cambio de
estilos de vida, e intentar conseguir objetivos terapéuticos mas
exigentes.

La mayoria de las guias de practica clinica habituales en nuestro
medio indican cuantificar el riesgo porque de él dependen
las estrategias y los objetivos terapéuticos®!. Asi se definen los
sujetos de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto segln el nivel de
riesgo. Por ejemplo, las guias europeas para la dislipemia
establecen que un sujeto con un riesgo SCORE superior al 10%
es de muy alto riesgo, y su objetivo de colesterol unido a proteinas
de baja densidad debe ser inferior a 70 mg/dl; si el riesgo se sit(ia
entre el 5 y el 10%, se considera de riesgo alto y el objetivo es
100 mg/dl.

Sin embargo, las mismas guias también hacen referencia a las
limitaciones de los sistemas de cuantificaciéon del riesgo, y en
concreto hay un aspecto que importa de manera especial: los
sujetos jovenes pueden tener un riesgo absoluto que no es alto a
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pesar de presentar miiltiples factores de riesgo®. Por ejemplo, un
vardn espaiiol de 40 afios de edad, fumador activo, con una presiéon
arterial de 180 mmHg y un colesterol total de 320 mg/d], tiene un
riesgo SCORE del 2% (moderado). Este mismo sujeto, con REGICOR
tiene un riesgo coronario del 9%. Se puede decir que, aunque no
tiene un riesgo absoluto alto, su situacion de riesgo dista mucho de
ser aceptable. (Qué soluciones existen a esta situacién paradojica?
Las posibles soluciones se analizan a continuacion.

RIESGO RELATIVO

La primera alternativa que se puede calcular es el riesgo
relativo, que se define como la relacion entre el riesgo absoluto del
sujetoy el riesgo de la situacion ideal o de referencia de los factores
de riesgo.

Desde el afio 2007, las guias europeas de prevencion
cardiovascular aportan una tabla de riesgo relativo para intentar
solucionar este problema. Segin esta tabla, el riesgo relativo del
var6n antes mencionado es de 12, al considerar una situacion ideal
de no fumar, tener una presion arterial sistélica de 120 mmHg y un
colesterol de 190 mg/dl. Lo que no indican las guias es qué riesgo
relativo es alto o muy alto, y por lo tanto no se dispone de criterios
operativos.

RIESGO A LARGO PLAZO O DE POR VIDA

Una segunda alternativa es calcular el riesgo con un horizonte
temporal muy superior a los 10 afios' . Un sujeto adulto joven tiene
una esperanza de vida mucho mas larga que 10 afios, por lo que
calcular el riesgo a 30 afios, o incluso durante el resto de su vida,
puede tener mas interés clinico que restringirlo a 10 afios. No hay
guias de manejo de factores de RCV que empleen estos sistemas, y no
se tienen puntos de corte para definir los distintos grados de riesgo.
En cualquier caso, ain hay una pregunta sencilla que hay que
responder: ¢los sujetos de una determinada edad que tienen un
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riesgo a largo plazo mas alto también son los sujetos que dentro de su
misma edad tienen un mayor riesgo a mas corto plazo?

PERCENTILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Una tercera opcién es el calculo del percentil de RCV'2. Con
datos de la poblacién a la que pertenece el sujeto elegido se puede
convertir el valor del riesgo absoluto en percentil de riesgo. En el
ejemplo anterior del varon de 40 afios de edad con un riesgo SCORE
del 2%, su percentil es superior al percentil 90, es decir, menos del
10% de sus coetaneos tienen mas riesgo que él. (No habria que ser
especialmente intensivos en su tratamiento, aun no siendo su
riesgo absoluto alto? Se podria poner un caso diferente. Un varon
de 65 afos de edad con un riesgo SCORE del 5% (alto) tiene un
percentil inferior al percentil 40, por lo que mas del 60% de sus
coetaneos tienen mas riesgo que él. ;(Debe recibir un tratamiento
tan intensivo como el que recomiendan las guias?

Estas preguntas deben hacer reflexionar sobre la idoneidad de
establecer puntos de corte en el riesgo absoluto para decidir
implantar tratamientos mas intensivos. Con el mismo fin, se
podrian utilizar puntos de corte en los percentiles.

Una ventaja importante de los percentiles es su gran concor-
dancia entre los distintos sistemas de cuantificacion del riesgo. La
concordancia entre los sistemas derivados del estudio Framingham
(Wilson, DORICA, REGICOR) para identificar sujetos de riesgo
absoluto alto tiene valores de coeficiente kappa de 0,083 a 0,386,
mientras que el indice kappa entre los percentiles es 1. Y se obtienen
resultados similares cuando se utiliza el sistema SCORE para paises
de alto y bajo riesgo: la concordancia entre percentiles es total.

EDAD VASCULAR

Otro indicador que se puede utilizar para los pacientes con
factores de RCV es la edad vascular (EV), denominada también
edad del corazon o edad de RCV.

Varones fumadores

PAS Edad PAS Edad PAS Riesgo
180 [76 KL 180 [IE% 90 180 absoluto
160 | 72| 73| 74| 76 B0F: 160 4 6 160 >15%
140 | e8| 69| 70| 72| 73 140 | 68| 70 65 140 10-14%
120 | 64| 65| 66 | 68 | 69 120 | 63 | 65| 67 | 70 120 5-9%

3-4%
180 70| 71| 73| 74| 76 80 180 80 8 180 2%
160 | 66 | 67 | 69 | 70 | 72 73| 74| 76 160 | 68| 70 4 160 1%
140 | 63| 64| 65| 66| 67| 60 | 69| 70 | 74| 73| 74| 140 | 63| 65| 67| 69| 72| 60 140 <1%
120 59| 60| 61| 62| 64 65| 66| 67 | 69| 70| 120 | 58| 60| 62 | 64 | 67 120
180 | 64| 65| 66 | 68 | 69 70| 72| 73| 74| 76| 180 | 67| 69| 71 6 5 180
160 | 61| 62| 63 | 64 | 65 66| 68| 69| 70| 72| 160 | 62| 64| 66| 68 | 71 70 160
140 | 57| 58| 59| 60| 62| 55 | 63| 64| 65| 66| 68| 140 | 57| 59| 61| 63| 66| 55 | 65| 67| 70 140

120 | 54| 55| 56 | 57 | 58 59| 60| 62| 63| 64| 120 | 53| 55| 57| 59| 61 61| 63| 65| 67| 70120
180 | 58 | 59 | 60 | 61 | 62 64| 65| 66| 67 | 69| 180 60 | 62 | 64 | 66 69| 71 6 180
160 | 55| 56 | 57 | 58 | 59 60| 61| 62| 64| 65| 160 | 56| 58| 60 | 62 | 64 64| 66| 68 | 70 160
140 | 52| 53| 54| 55| 56| 50 | 57| 58| 59| 60| 61| 140 | 52| 54| 56| 57| 60| 50 | 59| 61| 63 | 65| 68140
120 | 49| 50| 51| 52| 53 54| 55| 56| 57| 58| 120 | 49| 50| 52 | 54 | 56 55| 57| 59| 61| 63120
180 | 46 | 46 | 47 | 48 | 49 50 | 51| 52| 53| 54| 180 | 47 | 49| 50 | 52 | 54 53| 55| 57| 59| 62180
160 | 44 | 44 | 45 | 46 | 47 47| 48| 49| 50| 51| 160 | 44| 46| 47 | 49 | 51 50| 52| 53| 55| 57160
140 41| 42| 43 | 44| 44 40 45 | 46 | 47 | 47 | 48| 140 41| 43| 44| 46 | 47 40 47 | 48 | 50 | 52 | 54 |140
120 39| 40| 41| 41| 42 43| 43| 44| 45| 46| 120 | 39| 40| 41| 43| 44 44 | 45| 47 | 48 | 50 |120

mmHg Afos mmHg Anos mmHg
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Colesterol mmol/l

Figura 1. Tabla de la edad vascular segiin SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation) para los paises de bajo riesgo. PAS: presion arterial sist6lica. Esta figura se
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En 2008 se public6 una escala de medicion del RCV general
derivada del estudio Framingham®. Ademas de la escala, en el
mismo articulo se presentaba la escala de l1a EV basada en el riesgo
absoluto. Se define la EV de un paciente con factores de RCV como
la edad que tendria un sujeto del mismo sexo que el paciente que
tuviera el mismo riesgo absoluto pero con los factores de riesgo
controlados. Es una manera de transformar el riesgo absoluto en
otro concepto mas entendible por el paciente.

Posteriormente, en 2010, se publicd la EV calculada con el
sistema SCORE'® (figura 1), y asi puede transformarse el riesgo
absoluto en EV. Asi, en el ejemplo propuesto, el paciente de
40 afios, fumador, hipertenso e hipercolesterolémico, con un riesgo
SCORE del 2% (moderado), tiene una EV de 63 aios; es decir, tiene
la misma probabilidad de morir por un evento cardiovascular que
una persona sana de 63 afios. Dicho en otras palabras, si no cambia
sus habitos y factores de riesgo, puede perder 23 afios de vida
vascular.

El calculo de la EV con SCORE se recogid en las guias europeas
de prevencion cardiovascular del afio 2012, como un instru-
mento que permite transmitir al paciente, especialmente si es
joven, su situacion de riesgo aunque su riesgo absoluto no sea
alto.

En los pacientes con factores de RCV hay que tener presente que
durante la mayor parte del proceso arteriosclerotico se encuentran
asintomaticos, por lo que la adherencia a los tratamientos
farmacologicos e higienicodietéticos puede ser baja. Este bajo
cumplimiento de los tratamientos es un aspecto que también se
considera en las guias de practica clinica, y entre sus causas cabe
mencionar la edad joven, la enfermedad asintomatica y el consejo
confuso, complejo o insuficiente®. En este contexto, la utilizacién
de la EV para transmitir la informacién de la situacion de riesgo es
muy importante.

El mensaje de la EV es claro y entendible por los pacientes, y no
es un concepto confuso, abstracto o matematico como el riesgo
absoluto. La EV aplicada al joven le sitia en una situacion temporal
diferente al momento actual. Por todo ello, es una herramienta
disponible para mejorar la adherencia y comunicar el riesgo.

En la toma de decisiones terapéuticas en la medicina actual,
alejada de los modelos paternalistas, el paciente debe asumir y
estar conforme con los tratamientos ofrecidos por el médico previo
entendimiento y discusién con este®. Es dificil hacer entender a un
paciente de 40 afios que por tener un riesgo SCORE del 2% su
situacién es alarmante. Aun si entendiera el mensaje del 2%, el
paciente podria pensar que tiene un 98% de probabilidades de
seguir vivo en los proximos 10 afios. Y es cierto. Pero si se le indica
que, aunque en su documento de identidad figure que tiene
40 afos, su corazon y sus arterias tienen 65 afios, entonces es capaz
de entender su situacion real. Con este mensaje, el paciente podria
mejorar la adherencia al tratamiento farmacol6gico y de cambio de
estilo de vida indicado por el médico.

El concepto de riesgo tiene, desde el punto de vista del paciente,
una doble vertiente: por un lado, es un concepto matematico que
algunas personas no entienden bien, y por otra parte, el riesgo tiene
una interpretacion personal que hace que el paciente sea mas o
menos tolerante a la situacién de riesgo. La tolerancia al riesgo
es menor si este (0 la situacion que lo ocasiona) es frecuente, grave,
inmediato, involuntario, prescindible, no controlable, nuevo,
catastrofico u ocasionado por el ser humano. En cambio, la
tolerancia al riesgo es mayor si tiene las siguientes dimensiones:
infrecuente, leve, retrasado, voluntario, imprescindible, controla-
ble, familiar, diario o natural'“. El RCV tiene muchos componentes
que favorecen la mayor tolerancia por el paciente: retrasado en el
tiempo, su control depende de la voluntad del paciente, y es
controlable, familiar, diario y natural.

Por todo lo anterior, se puede decir que el paciente no entiende
el concepto de riesgo, y aun entendiéndolo, es muy tolerante con su
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Figura 2. Cambio en el riesgo vascular segn la informacion recibida por los
pacientes. REGICOR: Registre Gironi del Cor. Grafica creada a partir de los datos
de Lépez-Gonzalez et al'>.

propia situacion de riesgo. Un consejo presente en las guias de
manejo de los factores de RCV es que deben desarrollarse
materiales que permitan una mejor comprension del riesgo para
poder transmitir bien el mensaje y conseguir mas adherencia al
tratamiento y ser menos tolerantes con la situacion de riesgo. En
este contexto, el concepto de EV es una herramienta ideal para
conseguir los objetivos, porque se convierte un concepto abstracto
en un mensaje perfectamente entendible.

A pesar de estas consideraciones, cabria preguntarse si
realmente el mensaje de la EV permite conseguir controlar mejor
los factores de riesgo. Se ha publicado un ensayo clinico
aleatorizado con tres millares de sujetos que compara tres
estrategias diferentes: asistencia clinica habitual sin informar
sobre el riesgo vascular o la EV (grupo control), asistencia clinica
con informacién sobre el riesgo absoluto del sujeto, y asistencia
clinica informando de la EV del sujeto'”. Después de 12 meses de
seguimiento se evalud la evolucion de los factores de riesgo: indice
de masa corporal, perimetro abdominal, tabaquismo, actividad
fisica, presion arterial, perfil lipidico y glucemia. El grupo control
empeor6 en todos los factores, excepto en la actividad fisica. El
grupo que mejor6 mas en todos los factores de riesgo, de forma
estadisticamente significativa, fue el grupo informado de la EV, que
disminuyd mas su RCV'® (figura 2). El resultado de este estudio
deberia obligar a tratar a los pacientes informandoles del riesgo y
de la EV.

Finalmente, puede plantearse una vision diferente de la
prevencion cardiovascular. Las guias actuales plantean objetivos
y actitudes terapéuticas basados en determinados puntos de
corte del riesgo absoluto, lo cual tiene, entre otros motivos, un
fundamento de rentabilidad de coste-eficacia: los sujetos de mas
riesgo son los que mas pueden beneficiarse de la reduccién del
riesgo. En otras palabras, cuanto mayor es el riesgo inicial,
una misma reduccion relativa del riesgo hace que se necesiten
menos sujetos tratados para evitar un evento cardiovascular, es
decir, un menor nimero necesario que tratar. Pero se podrian
plantear varias preguntas: ¢(cudntos afios estd dispuesto el
paciente a perder antes de asumir los tratamientos propuestos?,
Jcuantos afios se pueden ganar si se asume un tratamiento?,
¢icuanto costaria cada ano de EV? y (costaria lo mismo a
diferentes edades?
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