Cartas al Editor

A propésito de la «<comparacion de
las tablas REGICOR y SCORE...»

Sr. Editor:

Consideramos que la baja concordancia (33,3%) en el
alto riesgo presentada por Buitrago et al' al emplear las ta-
blas SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) y RE-
GICOR (Registre Gironi del Cor) constituye una llamada de
alerta: la primera es la funcién recomendada por las socieda-
des europeas y el Comité Espaiiol Interdisciplinario para la
Prevencion Cardiovascular; sin embargo, la segunda es la
unica funcién que se ha validado en Espafia®.

Son tablas dificiles de comparar, pues SCORE predice
mortalidad vascular (muerte coronaria por enfermedad cere-
brovascular, arteriopatia periférica, insuficiencia cardiaca,
aneurisma disecante de aorta y otras) en sujetos de 40 a 65
afios, excluye a los diabéticos (indica que a éstos se debe
tratarlos directamente como pacientes en prevencion secun-
daria, aunque no se los excluyé de la cohorte al ajustar la
funcién) y no tiene en cuenta las concentraciones de lipo-
proteinas de alta densidad (HDL); mientras REGICOR pre-
dice morbimortalidad coronaria (infarto agudo de miocardio
mortal o no y angina) entre las edades de 35 y 74 afios e in-
cluye a diabéticos y HDL3.

El uso de cada ecuacion tiene elementos a favor y en contra.
Quiza la mayor critica a REGICOR sea que en su validacién el
68,4% de la muestra procedia de Catalufia, comunidad que tie-
ne aproximadamente el 16% (http://www.almendron.com/po-
litica/ine/2006/np421.pdf) del total de la poblacién de Espafia.
Sin embargo, no debe olvidarse que la ciudad y el Estado de
Massachusetts, donde se desarrolla el estudio de Framingham,
representan —en este aspecto— menos del 3 y el 0,03% en Esta-
dos Unidos, respectivamente. Ademas sélo el 6% de la pobla-
cién de la que se obtuvo el riesgo basal para zonas de «bajo
riesgo» y la distribucién de factores de riesgo poblacionales en
la funcién de SCORE era espaiiola, en tanto que el 93,9% res-
tante procedia de Francia, Italia o Bélgica, paises con un ries-
go basal aproximadamente un 30% superior al de Espafia’.
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La idea de predecir mortalidad vascular general en
SCORE se basa en uno de los principios que defienden
las sociedades europeas, la necesidad de pasar de la pre-
vencidn coronaria a la cardiovascular; sin embargo —se-
gln porcentajes inferidos a partir de la figura 3 de Buitra-
go et al'—, estratificar al alto riesgo por el SCORE podria
excluir hasta un 28,2% de los pacientes que tienen una
elevada probabilidad de sufrir un sindrome coronario
agudo (SCA) e incluiria hasta un 38,5% de sujetos con
«bajo» riesgo de SCA segin REGICOR. Este ultimo sub-
grupo («bajo» riesgo REGICOR y alto SCORE) tedrica-
mente estaria compuesto por individuos con elevado ries-
go de morir por accidente cerebrovascular, que se
beneficiarian mucho mds de la reduccién de sus cifras
tensionales que del tratamiento hipolipemiante, a diferen-
cia del grupo «coronario».

Es importante precisar que la morbilidad representa el
75,1% de 1a morbimortalidad en Espaiia y el impacto socio-
econémico de la morbilidad es, sin duda, mayor. Por otro
lado, la mortalidad por enfermedad coronaria, en la mayoria
de los paises europeos, incluida Espaiia, estd decreciendo,
mientras que la incidencia permanece estable. Esta argu-
mentacioén indica que la mortalidad puede ser un mal esti-
mador de la morbilidad®. Recientemente se ha puesto de ma-
nifiesto que no es posible validar y comparar este tipo de
funciones de riesgo en muestras sesgadas, pequefias y con
pocos acontecimientos cardiovasculares mortales*>.

Tras estos argumentos y reconociendo las limitaciones de
las funciones de riesgo’, pensamos que no haya que esperar
hasta la compleja validacién del SCORE en Espafia, que ne-
cesitaria de una cohorte de mas de 50.000 pacientes, para
«inclinar la balanza hacia la eleccién de una de ellas en el
abordaje del riesgo cardiovascular»!.

Alberto Morales Salinas?
y Carlos Martinez Espinosa®

aServicio de Cardiologia. Cardiocentro, Ernesto Che
Guevara. Santa Clara. Cuba.

®Hospital Universitario Celestino Hernandez Robau.
Santa Clara. Cuba.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos las interesantes consideraciones que realizan
Morales-Salinas et al a propdsito del articulo publicado en
REVISTA EsPANOLA DE CARDIOLOGIA! y compartimos la mayor
parte de sus apreciaciones. Es cierto que las funciones REGI-
COR y SCORE son dificiles de comparar. Cada una de ellas
predice un tipo de riesgo y consideran rangos de edades dis-
tintos. Sin embargo, son varios los trabajos que han realizado
comparaciones de las distintas funciones de Framingham y
SCORE?? y algunos han analizado la capacidad predictiva
real de estas funciones en la poblacién de un centro de salud
seguida durante 10 afios*. La pertinencia de tales comparacio-
nes estd sobradamente justificada. La estimacion del riesgo
cardiovascular es una recomendacién realizada por multiples
organismos y sociedades cientificas. Esta estrategia se consi-
dera la més coste-efectiva para abordar la prevencién primaria
cardiovascular en personas asintomadticas, identificando a las
que tienen una mayor probabilidad de desarrollar un episodio
cardiovascular en los proximos afios. Pero el riesgo cardio-
vascular no es una enfermedad. Nadie estd «enfermo de ries-
go cardiovascular» y, por lo tanto, las tablas no son una herra-
mienta diagndstica, sino un instrumento de cribado para la
prevencién de la enfermedad cardiovascular. En la practica
asistencial diaria muchos médicos, fundamentalmente los de
cabecera, nos encontramos ante pacientes que presentan di-
versos factores de riesgo cardiovascular y se nos plantea el di-
lema de si es preciso indicarles la prescripcion continuada de
uno o varios farmacos. En esta situacion, el empleo de una ta-
bla de riesgo cardiovascular ayuda a la identificacién de los
pacientes de alto riesgo cardiovascular, candidatos no sélo a
modificaciones en sus estilos de vida, sino también, en mu-
chos casos, a la toma continuada de farmacos hipolipemiantes
y/o antihipertensivos. La importancia y las implicaciones
précticas de la resolucién de este dilema son enormes.

La bondad de una tabla como instrumento de ayuda en la
toma de decisiones precisa de estudios de validacién. La fun-
cién REGICOR ha sido validada en poblacién espafiola® y
puede aplicarse en un mayor rango de edad que el SCORE.
Pero la comparacién de la capacidad predictiva del REGICOR
y €l SCORE en el grupo de poblaciéon que comparten ambas
funciones (40-65 afios) favorece al SCORE, por lo que estos
aspectos hay que continuar investigandolos en nuestro pais.

Las tablas de riesgo cardiovascular, a pesar de sus limita-
ciones, son el mejor instrumento del que disponemos actual-
mente para realizar el cribado y la seleccién de pacientes de
alto riesgo cardiovascular. Por lo tanto, debe consensuarse
cudl es el punto de corte en el riesgo a 10 afios que optimice
el esfuerzo terapéutico, la capacidad de gasto del pais y su
sensibilidad y especificidad optimas, teniendo en cuenta que
no se puede tener ambas elevadas a la vez. Una alta sensibili-
dad implica un bajo porcentaje de falsos negativos, es decir
de pacientes que desarrollaron un episodio cardiovascular ha-
biendo sido catalogados previamente de riesgo no alto. Pero
suele acompaiiarse de una especificidad baja y de un alto por-
centaje de falsos positivos, es decir de pacientes a quienes se
habria catalogado erréneamente de riesgo cardiovascular alto
y que podrian recibir innecesariamente la prescripcién de uno
o varios farmacos durante muchos afios. En este contexto re-
sulta evidente que para implementar las estrategias de preven-



cién cardiovascular es preciso seguir investigando y buscar
un amplio consenso entre las diferentes sociedades cientificas
y las administraciones sanitarias respecto a cudl es la funcién
de riesgo idonea en nuestra poblacion.

Francisco Buitrago, Lourdes Cafdn-
Barroso, Natalio Diaz-Herrera
y Eloisa Cruces-Muro

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Universitario La Paz. Badajoz. Espana.
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