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Editorial
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Is a picture worth a thousand words in cardiovascular risk assessment?
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Los eventos por enfermedad cardiovascular (ECV) son la causa
de mas de 4 millones de muertes cada afio en Europa'. En Espafia,
aunque la mortalidad cardiovascular ha disminuido en los Gltimos
15 afios, sigue siendo la principal causa de muerte en la poblacion
nacional®. Las medidas mas ttiles para prolongar la esperanza de
vida y, por consiguiente, reducir la mortalidad cardiovascular son:
a) no fumar; b) mantener el indice de masa corporal entre 18,5y
22,9; ¢) seguir un patron dietético de alta calidad nutricional (p. €j.,
dieta mediterranea); d) mantener moderado el consumo de alcohol
(5-14,9 g de etanol/dia), y e) hacer ejercicio moderado o vigoroso
mas de 30 min/dia®. Aunque estas recomendaciones dan buenos
resultados en la poblacion general, a las personas con alto riesgo de
ECV de origen ateroesclerotico se les debe prescribir medidas mas
intensas en estilo de vida y farmacoterapia preventiva basada en
evidencia (p. ej., estatinas), dado que en este caso los beneficios del
tratamiento médico superan al riesgo de cualquier efecto adverso'.
En este contexto, los criterios para seleccionar a las personas que
se deberia incluir en los programas especiales de prevencion
cardiovascular actualmente se basan en el calculo del riesgo
absoluto de sufrir un evento cardiovascular (habitualmente, a
10 afios).

Para la evaluacion actual del riesgo cardiovascular se utilizan
diferentes escalas adaptadas a cada region o pais en funcion de los
datos de estudios de sus propias cohortes. En este contexto, el
meétodo de evaluacion del riesgo mas utilizado en el mundo es la
escala de riesgo de ECV de Framingham®. En cambio, en Europa
la escala mas coman es la European Systematic Coronary Risk
Evaluation (SCORE), ya que se basa en el andlisis de cohortes
europeas, grandes y representativas’, en las que se han diferen-
ciado las estimaciones en las regiones con riesgo alto y riesgo bajo.
Esto explica por qué en Espaiia se recomienda utilizar la escala de
Framingham-REGICOR (Registre Gironi del Cor)’. En este contexto,
siguiendo la guia de la ESC/EAS de 2019, se clasifica a los pacientes
seglin su SCORE como en riesgo muy alto (SCORE > 10% para el
riesgo de ECV mortal a 10 afios), riesgo alto (> 5% y < 10%), riesgo
moderado (> 1% y < 5%) o riesgo bajo (< 1%). Para calcular el
riesgo total de ECV (eventos mortales y no mortales), se debe
multiplicar por 3 el valor obtenido en la escala SCORE'.
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La estimaciéon del riesgo absoluto de sufrir un evento
cardiovascular es ttil para ayudar a los profesionales de la salud
a seleccionar a los pacientes que pueden obtener mayor beneficio
del tratamiento con estatinas. Esta estimacion puede hacerse
rapidamente en la practica clinica diaria mediante calculadoras
clinicas. Sin embargo, a veces las escalas pueden sobrestimar el
riesgo vascular! (sobre todo en personas de edad avanzada y en los
paises con una mortalidad por ECV baja) o subestimarlo (en
personas jovenes y en paises con una mortalidad por ECV alta).
Para reducir al minimo los posibles desajustes, se deberia
recalibrar los instrumentos de evaluacion del riesgo para
adaptarlos a las diferentes poblaciones. Tanto los analisis de
laboratorio (como lipoproteina (a) plasmatica y los resultados
de técnicas -6micas) como las exploraciones de diagnéstico por
imagen —como la ecografia bidimensional (2 D) y tridimensional
(3 D), la puntuacion de calcificacidon coronaria (CAC), la angiografia
por tomografia computarizada cardiaca con multidetectores, la
cardiorresonancia magnética y la tomografia por emisiéon de
positrones cardiaca— son de gran utilidad para cuantificar la carga
ateroesclerdtica® 8. Sin embargo, en la evaluacién de la poblacién
general hasta ahora solo se ha empleado la ecografia vascular,
dados su facilidad de uso y su coste relativamente bajo®.

Para abordar este campo de investigacion, en este nimero de
Revista Espafiola de Cardiologia Bermidez-Lépez et al.’ han
evaluado la prevalencia de la ateromatosis subclinica mediante
exploraciones de ecografia vascular en 12 territorios de las arterias
carétidas y femorales de una cohorte de 8.330 participantes
asintomaticos de mediana edad (el 51% mujeres) con 1 o varios
factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Se selecciond a los
participantes mediante un muestreo estratificado de la base de
datos electronica de historias clinicas de atencién primaria del
Instituto Catalan de la Salud. Todos tenian un riesgo cardiovascular
bajo o moderado, ya que se excluyd a los pacientes con
antecedentes clinicos de diabetes, enfermedad renal crénica o
un evento cardiovascular previo. Merece destacarse de este
articulo que en un porcentaje significativo (10-21%) de esta
muestra se diagnosticd una enfermedad cronica de novo, como
dislipemia, hipertension arterial, enfermedad renal, obesidad o
diabetes. Sin embargo, los resultados de la ecografia fueron adn
mas llamativos, ya que los autores detectaron ateromatosis
subclinica, especialmente en la femoral comin y la bifurcacion
carotidea, en un gran porcentaje de participantes (70%), de modo
que se identifico una ateromatosis intermedia o generalizada en
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1 de 3 y 1 de 5 participantes respectivamente. El area total de
placas ateromatosas fue mayor en la arteria femoral y aumento
en relacion con el nimero de FRCV.

El articulo de Bermidez-Lopez et al. pone de manifiesto las
limitaciones de las escalas clinicas de evaluacion del riesgo
cardiovascular, en especial cuando se aplican a personas con un
riesgo cardiovascular bajo a moderado, puesto que hubo una gran
cantidad de individuos con ateromatosis subclinica que debieran
ser candidatos a una intensificaciéon terapéutica y las escalas
clinicas de evaluacién del riesgo ordinarias no identificaron®.
Anteriormente, la ausencia de los FRCV clasicos se consideraba
evidencia de bajo riesgo de ateromatosis, pero algunos estudios
previos, como el estudio PESA (Progression of Early Subclinical
Atherosclerosis), con 3.869 participantes (edad, 45,8 + 4,3 afos; el
63% varones), ya habian puesto de manifiesto la presencia de placas
ateroesclerdticas en diferentes territorios en hasta un 30% de los
pacientes sin FRCV conocidos; ademas, un 60% de los participantes
situados en el tercil 3 del analisis de la carga total de placa no tenian
ningtin FRCV o tenian solo 1!%!!, De igual modo, en el estudio AWHS
(Aragon Workers’ Health Study), en el que se incluy6 a 1.423 varones de
mediana edad (media, 51,0 + 3,7 aflos), mas del 60% sin FRCV o con
solo 1, se observd una prevalencia de ateroesclerosis subclinica
incluso superior (72%), junto con altas puntuaciones de CAC (38%)'°.
Por lo tanto, aparte de las escalas clasicas de valoracion del
riesgo cardiovascular, deberian utilizarse otros instrumentos para
conseguir una mejor clasificacion de la poblacion y definir con mayor
precision qué sujetos tienen mayor riesgo de sufrir futuros eventos
cardiovasculares'>.

No obstante, se ha puesto en duda la validez de ciertas
herramientas de evaluacion alternativas. Asi, el United States
Preventive Services Task Force hizo publica una Declaraciéon de
Recomendaciones acerca del uso sistematico del indice tobillo-
brazo, la proteina C reactiva de alta sensibilidad y la puntuacion de
CAC para la evaluacién del riesgo clinico y la toma de decisiones'*.
La principal conclusion fue que no se dispone de suficiente
evidencia para recomendar ninguno de estos marcadores en la
poblacion general, si bien la puntuacion de CAC aplicada a ciertos
pacientes seleccionados podria ayudar a reclasificar a los pacientes
en los grupos de riesgo cardiovascular alto o bajo'“. En este sentido,
Baber et al.!” incluyeron a 5.808 adultos asintomaticos (media de
edad, 69 anos) en un estudio prospectivo del papel de las
exploraciones de imagen vascular (puntuacion de CAC y ecografia
3 D carotidea) en la prediccion del riesgo cardiovascular a lo largo
de una mediana de seguimiento de 2,7 afios. Los autores llegaron a
la conclusién de que la deteccion de ateroesclerosis carotidea o
coronaria subclinicas mejora la prediccion y la reclasificacion del
riesgo en comparacion con los factores de riesgo convencionales, si
bien seran necesarios analisis de coste-efectividad para definir el
papel 6ptimo de estas técnicas en la prevencion de las ECV. Es
precisamente en la poblacién de riesgo cardiovascular moderado o
bajo en la que los marcadores en suero u orina (apolipoproteina B,
lipoproteina (a), triglicéridos, proteina C reactiva y albuminuria) o
las exploraciones de imagen (ecografia para detectar la placa
ateroesclerotica en las arterias carétidas o femorales o tomografia
coronaria para determinar la puntuacion de CAC) pueden mejorar
la clasificacién del riesgo'.

En resumen, existe un gran consenso respecto a la necesidad
urgente de mejorar nuestros instrumentos para la evaluacion del
riesgo cardiovascular, en especial en los pacientes con un riesgo
bajo o moderado. Por consiguiente, seria preciso reconsiderar el
abordaje actual de la prevencion primaria de las ECV. El uso de
escalas como SCORE o Framingham-REGICOR debe ser el primer

paso pero, dadas las frecuentes discrepancias entre las evaluacio-
nes del riesgo basadas en los FRCV y la carga ateroescleroética,
son necesarias otras pruebas complementarias, principalmente
exploraciones basadas en técnicas de imagen como la ecografia
vascular o la puntuacion de CAC. Henry Ibsen acuii6 el aforismo
«una imagen vale mas que mil palabras» en el campo del
periodismo y la publicidad. Tal vez debiéramos aplicar esa misma
maxima a la clasificacién de los pacientes en diferentes niveles de
riesgo vascular, y las técnicas de imagen deban sustituir al examen
clinico de los FRCV, con objeto de optimizar la estimacién del
riesgo cardiovascular individual y entrar con ello en la era de la
medicina cardiovascular de precision.
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