
Editorial

Las funciones de riesgo cardiovascular: utilidades y limitaciones

Cardiovascular Risk Functions: Usefulness and Limitations

Roberto Elosua*
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La prevención cardiovascular continúa siendo uno de los

grandes retos de nuestra sociedad, ya que este grupo de

enfermedades genera una gran morbimortalidad1. Básicamente,

hay dos tipos de estrategias de prevención: la poblacional y la de

individuos de alto riesgo2. La estrategia poblacional se basa en la

implantación de medidas que afectan a toda la población como, por

ejemplo, la legislación para regular el consumo de tabaco en

lugares públicos3. La estrategia de alto riesgo se fundamenta en la

identificación de aquellos individuos con un riesgo elevado de

presentar una enfermedad cardiovascular y la implantación de

medidas preventivas individuales según el nivel de riesgo. Para

identificar a estos individuos en prevención primaria, se suele

utilizar un cribado oportunista y se determinan los factores de

riesgo cardiovascular a toda persona que consulte con el sistema

sanitario. Para convertir estos factores en estimación del riesgo

cardiovascular, hay diferentes funciones o tablas de riesgo. En el

artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, Brotons et al4

evalúan el impacto que tiene en la estimación del riesgo

cardiovascular la utilización de diferentes tablas SCORE (Systematic

Coronary Risk Evaluation) aplicables en España: SCORE para paı́ses

de bajo riesgo, SCORE de bajo riesgo incluyendo la variable

colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad (cHDL) y SCORE

calibrado, y se observan resultados muy dispares entre las distintas

tablas. Con la tabla que incluye el cHDL, el 1,24% de la población

estudiada presentaba un riesgo > 5%; esta proporción se multi-

plicaba casi por 4 al utilizar SCORE de bajo riesgo y por 12,5 al

utilizar SCORE calibrado.

En este comentario editorial ilustraremos los fundamentos, la

utilidad y las limitaciones de las funciones de riesgo respondiendo

a algunas preguntas básicas.

QUÉ SON LAS FUNCIONES DE RIESGO, QUÉ INFORMACIÓN
PROPORCIONAN Y CÓMO COMUNICAR EL RIESGO

Las funciones de riesgo son ecuaciones matemáticas que

calculan la probabilidad de que un individuo presente el

acontecimiento de interés (coronario, cardiovascular, etc.), en un

intervalo de tiempo (generalmente 10 años), según el nivel de

exposición a diferentes factores de riesgo que esa persona tenga.

Cuando calculamos con las tablas o la función SCORE que el riesgo

cardiovascular de una persona es del 4%, nos informa que, de 100

personas con las mismas caracterı́sticas de factores de riesgo (edad,

sexo, presión arterial sistólica, colesterol total, cHDL, consumo de

tabaco) que la que tenemos en la consulta, 4 morirán por

enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años, pero no

sabemos si el paciente que está en nuestra consulta estará en el

grupo de 4 o en el grupo de los 96 restantes.

En la consulta, en muchas ocasiones es difı́cil comunicar el

riesgo y que el paciente interprete adecuadamente esta informa-

ción, qué significa un riesgo del 4% y que este riesgo es intermedio.

Además de comunicar esta probabilidad, que es lo que se denomina

el riesgo absoluto, y la categorı́a de riesgo a la que corresponde

(bajo, intermedio, alto o muy alto), se utilizan otras formas para

transmitir de manera eficaz el riesgo, sobre todo el de personas

jóvenes, que generalmente están en riesgo bajo o intermedio

aunque tengan muchos factores de riesgo: el riesgo relativo y la

edad vascular (figura). El riesgo relativo compara el riesgo

absoluto del paciente con el de otro paciente de la misma edad

y sexo, con niveles ideales de factores de riesgo, de modo que un

paciente puede tener un riesgo del 8%, pero otra persona de su

misma edad y sexo sin factores de riesgo tiene un riesgo del 2%, es

decir, un riesgo 4 veces superior al que podrı́a tener si tuviera los

factores de riesgo en un nivel ideal. La edad vascular corresponde a

la edad a la que una persona con los factores de riesgo en un nivel

ideal alcanzarı́a el riesgo actual del paciente5,6.

CÓMO SE VALIDAN LAS FUNCIONES DE RIESGO

Las funciones de riesgo deben calibrar y discriminar

adecuadamente. Una calibración correcta indica que las proba-

bilidades de aparición del acontecimiento estimadas se ajustan a

la realidad y normalmente se utiliza como estadı́grafo la x
2 de

Nam-D’Agostino. Además, las funciones tienen que discriminar

bien entre las personas que van a sufrir un acontecimiento y las

que no. La discriminación se calcula mediante el área bajo la

curva ROC (receiver operating characteristic) o el estadı́stico c, un

valor de c = 0,70 indica que, si seleccionamos al azar a una

persona que tendrá la enfermedad y a otra que no, el riesgo

estimado serı́a superior en la persona afectada que en la de

control en un 70% de los casos. Lo ideal es que este estadı́stico se

acerque a 1, y un valor de 0,50 indicarı́a que la función serı́a

equivalente a echar una moneda al aire.
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VÉASE CONTENIDO RELACIONADO:

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.06.021, Rev Esp Cardiol. 2014;67:94–100.
* Autor para correspondencia: Grupo de Epidemiologı́a y Genética Cardiovascular,
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?

SE PUEDE TRASLADAR LAS FUNCIONES DE RIESGO DE UN PAÍS
A OTRO?

Hay estudios que han demostrado que sı́ se puede trasladar las

funciones de riesgo de un paı́s a otro, pero este traslado tiene que ir

precedido de una adaptación a la realidad epidemiológica del paı́s,

es decir, hay que recalibrar las funciones. Para recalibrar una

función es necesario disponer de datos sobre la incidencia de la

enfermedad y la prevalencia poblacional de los factores de riesgo

que se utilizan en la función. Los riesgos asignados a cada factor de

riesgo sı́ que son directamente trasladables de una región a otra. La

recalibración también puede ser necesaria en regiones en que se ha

desarrollado originalmente la función de riesgo pero en las que la

incidencia de la enfermedad o la prevalencia de los factores de

riesgo se ha modificado con el tiempo. Como señalan Brotons et al4

en su artı́culo, en España se han recalibrado varias funciones a la

realidad epidemiológica del paı́s, y hay datos sobre la validez de la

función REGICOR (Registre Gironı́ del COR)7.

?

ES MEJOR UTILIZAR LAS FUNCIONES DE RIESGO O CONSIDERAR
LOS FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALMENTE?

No hay ningún ensayo clı́nico que haya demostrado que utilizar

las funciones de riesgo sea mejor que considerar los factores de

riesgo individualmente para la prevención cardiovascular. Sin

embargo, las guı́as recomiendan el cálculo del riesgo teniendo en

cuenta la exposición no solo a un factor de riesgo, sino a varios, ya

que hay que considerar al paciente en su totalidad y los factores

interaccionan entre sı́ para determinar el riesgo8. Como argumento

más sólido, podemos utilizar los resultados de un reciente

metanálisis, en el que se ha observado que la variable que se

asocia de forma más sólida con el número de acontecimientos

cardiovasculares prevenidos por el tratamiento con estatinas es el

riesgo cardiovascular previo al inicio del tratamiento, indepen-

dientemente de los valores basales de colesterol unido a

lipoproteı́nas de baja densidad (cLDL) (tabla)9.

?

QUÉ BARRERAS EXISTEN PARA SU UTILIZACIÓN?

En un estudio reciente realizado en 1.390 médicos de atención

primaria de España, se observa que únicamente el 38% de

los profesionales calculaba el riesgo en más del 80% de sus

pacientes con al menos un factor de riesgo cardiovascular10. Las

principales barreras para el cálculo del riesgo cardiovascular

señaladas por los profesionales fueron la falta de tiempo (81%), la

falta de calculadoras de riesgo informatizadas (19%), que las

funciones no se basan en datos obtenidos en la población española

(16%) y la falta de información sobre alguna variable necesaria para

el cálculo del riesgo (15%). Además, un 71% de los profesionales

opinaron que habı́a demasiadas guı́as de prevención cardiovascu-

lar y el 50%, que los objetivos de control de los factores de riesgo a

alcanzar no eran realistas.

La realidad es que, como documentan Brotons et al4 y otros

autores11, gran parte de los pacientes de alto riesgo no reciben

tratamiento adecuado y muchos de los tratados no tienen un riesgo

alto, lo que cuestiona la adecuación de las medidas preventivas

utilizadas en la práctica clı́nica.

?
CÓMO ESTABLECEMOS EL UMBRAL PARA DEFINIR RIESGO

ALTO?

Una de las preguntas más habituales que se realizan cuando

se presenta una función de riesgo es a partir de qué riesgo se

considera que este es alto. El riesgo es un continuo, por lo que

cualquier punto de corte para definir riesgo alto es arbitrario. Las

funciones o tablas de riesgo dan un estimador de la probabilidad de

que el acontecimiento de interés ocurra en un tiempo definido,

pero no establecen per se niveles de riesgo. Estos puntos de corte se

establecen generalmente por consenso. Inicialmente, cuando las

únicas funciones de riesgo eran las de Framingham, se definió

como riesgo alto cuando la probabilidad de un acontecimiento

coronario en 10 años fuera > 20%. Este punto se estableció porque

esa era la probabilidad de que una persona que hubiera sufrido un

acontecimiento coronario sufriera un segundo evento en los

10 años siguientes. En los últimos años se han desarrollado nuevos

métodos, como las curvas de decisión, que permiten el cálculo del

beneficio neto y la fracción de beneficio neto, y los análisis de

coste-efectividad, que son los que tienen que fundamentar la

elección del punto de corte para decidir el inicio de un tratamiento

farmacológico o de modificación de estilo de vida12.

?

QUÉ LIMITACIONES TIENEN LAS FUNCIONES DE RIESGO?

La limitación más importante de las funciones de riesgo es su

baja sensibilidad, de manera que gran parte de los acontecimientos

coronarios o cardiovasculares se presentan en el grupo de la

población con riesgo intermedio13. Esta aparente paradoja se

explica porque una gran proporción de la población tiene riesgo

intermedio y por lo tanto aporta muchos casos. Se están haciendo

esfuerzos importantes para identificar biomarcadores que mejoren

la reclasificación de individuos sobre todo de riesgo intermedio.
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Figura. Representación gráfica de dos maneras de comunicar el riesgo

cardiovascular alternativas al riesgo absoluto: riesgo relativo y edad vascular.

RR: riesgo absoluto.

Tabla

Estimación del número de acontecimientos cardiovasculares prevenidos por

cada 1.000 personas tratadas con estatinas según el nivel de riesgo

cardiovascular basal y la reducción de las concentraciones de colesterol unido

a lipoproteı́nas de baja densidad

Riesgo de acontecimientos cardiovasculares a 5 años (%) Reducción de

cLDL (mmol/l)

1,5 2 2,5

0-4,9 8 10 12

5-9,9 21 27 31

10-19,9 45 57 68

20-29,9 66 84 100

> 30 93 119 142

cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad.

Adaptado de Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators et al9.
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Otra de las limitaciones de las funciones es que el número de

factores que consideran es limitado. Por lo tanto, a nivel clı́nico el

riesgo estimado se tiene que contextualizar en el perfil general del

paciente teniendo en cuenta otros factores, además de los

considerados en las funciones. Por otra parte, las funciones no

tienen en cuenta el tiempo de exposición a los diferentes factores

de riesgo considerados y la mayorı́a no tiene en cuenta los

tratamientos farmacológicos14. Por último, también podrı́amos

señalar que la mayorı́a de las funciones estiman el riesgo a 10 años,

y en personas jóvenes este riesgo suele ser bajo, ya que la edad es el

principal determinante del riesgo. En los últimos años se han

publicado diferentes funciones que estiman el riesgo a 30 años y a

lo largo de la vida15,16.

?

QUÉ FUNCIÓN DE RIESGO UTILIZAR?

La función ideal deberı́a englobar todos los acontecimientos que

son relevantes para el paciente y que además tienen causas y

tratamiento comunes. En nuestro caso, deberı́an incluir los

acontecimientos cardiovasculares relacionados con la arterioscle-

rosis, ya sean mortales o no, y tener en cuenta la incidencia de este

grupo de enfermedades y la prevalencia de los factores de riesgo

cardiovascular en España. Actualmente en España se utilizan sobre

todo tres funciones17: SCORE, que estima el riesgo de mortalidad

cardiovascular a 10 años en la población de 35-64 años;

Framingham original, que estima el riesgo de acontecimientos

coronarios mortales o no a 10 años en la población de 35-74 años, y

REGICOR, que es el score de Framingham calibrado con datos de

Girona. Algunas sociedades cientı́ficas8 y el Comité Español

Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular18 recomien-

dan el uso de las tablas SCORE, aunque en algunas comunidades se

recomienda el uso de REGICOR o incluso de la función original de

Framingham, y hay un debate abierto sobre qué función de riesgo

utilizar. Los resultados del estudio que presentan Brotons et al4

amplı́an este debate a qué función SCORE utilizar: bajo riesgo,

incluyendo cHDL o calibrado. La falta de concordancia de los

resultados que se obtienen cuando se utilizan diferentes funciones

de riesgo se ha observado también en otras poblaciones19. Para

seguir avanzando y responder a esta pregunta, es necesario validar

las diferentes funciones de riesgo en población española, y la

función REGICOR ya está validada7; como concluyen los autores,

son necesarios estudios de cohorte para validar las tablas SCORE en

nuestro medio.
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