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RESUMEN ABSTRACT

El riesgo cardiovascular global, definido como The global cardiovascular risk, defined as the
la probabilidad de presentar un evento en un pe -  probability of origin a new event in a definite pe -
riodo determinado, se considera como el mejor riod of time, is considered the best approaching
método de abordaje de la enfermedad arterioescle -  method to the coronary heart disease; the calcula -
rotica; el método de cdlculo, a través de las llama -  ting method, through the cardiovascular risk charts
das tablas de riesgo cardiovascular (método cuan -  (quantitative method), has been very disclosed as
titativo), ha sido muy divulgado a raiz del estudio a result of the Framingham research, basis of al -
de Framingham, base de casi todas ellas. most all of them.

Las Sociedades Cientificas en sus recomenda - The scientific societies in its recomendations for
ciones para la prevencion de la enfermedad coro -  the coronary heart disease prevention, use the car -
naria utilizan estas tablas para identificar a los pa -  diovascular risk charts to identify high risk pa -
cientes de alto riesgo, prioritarios a la hora de tients, which are priority at the moment of taking
intervenir con farmacos sobre los distintos factores ~ part over the different risk factors with drugs;
de riesgo, sin embargo existen distintas tablas y however, there are different chart, and there is a
existe la controversia de si son vdlidas al aplicar -  controversy about if them are valid for population
las en otro tipo de poblaciones de riesgo coronario with low cardiovascular risk, as the Spanish, in
bajo, como la espariola; en este articulo se preten -  this article, we intend to describe the most impor -
de describir las tablas de riesgo mds importantes, tant risk charts, used variables, advantages and in -
variables que utilizan, ventajas e inconvenientes, conveniences, as well as its application in the clini -
asi como su aplicacion en la practica clinica. cal practice.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular. Key words: Cardiovascular disease. Risk fac -
Factores de riesgo. Prediccion. Riesgo cardiovas -  tors. Prediction. Cardiovascular risk.
cular.

INTRODUCCION 1992)!; las distintas Sociedades cientificas en su
afan de prevenir la arterioesclerosis, causa funda-

La enfermedad cardiovascular, al igual que en el mental de la enfermedad cardiovascular, y dado su

resto de paises occidentales, es la primera causa de origen multifactorial, recomiendan la estimacion
muerte en Espafia (40% de todas las defunciones en del riesgo cardiovascular global para clasificar a las

122

20



MEDIFAM

A. ALVAREZ COSMEA

personas en los distintos grupos de riesgo, en base
a poder priorizar las intervenciones con fairmacos
sobre los factores de riesgo; asi las sociedades
europeas’ recomiendan la intervencion, en orden de
mayor a menor de:

—Pacientes con enfermedad coronaria estableci-
da u otras enfermedades ateroescleroticas.

—Personas sanas con riesgo alto de desarrollar
enfermedad coronaria u otra enfermedad ateroes-
clerédtica, ya que presentan una combinacion de
factores de riesgo o un solo factor de riesgo en for-
ma grave.

—Familiares de primer grado de pacientes con
enfermedad coronaria de aparicion precoz u otra
enfermedad ateroesclerotica y de personas sanas
con riesgo cardiovascular muy alto.

—Otras personas a las que se accede en la prac-
tica clinica habitual.

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es
la probabilidad de presentar una enfermedad coro-
naria o cardiovascular en un periodo de tiempo de-
terminado, generalmente de 5 6 10 afios; en gene-
ral, se habla de riesgo coronario o cardiovascular
indistintamente ya que ambas medidas se correla-
cionan bien, aunque algunos autores consideran
que multiplicando el riesgo coronario por 4/3 obte-
nemos una mejor estimacion del riesgo cardiovas-
cular’.

Existen dos métodos de calculo de RCV: cuali-
tativos y cuantitativos; los cualitativos se basan en
la suma de factores de riesgo y clasifican al indivi-
duo en riesgo leve, moderado y alto riesgo; los
cuantitativos nos dan un nimero que es la probabi-
lidad de presentar un evento cardiovascular en un
determinado tiempo; la forma de célculo es a tra-
vés de programas informaticos, basados en ecua-

Tabla |
CRITERIOS DE ALTO RIESGO SEGUN RECOMENDACIONES DE LAS DISTINTAS SOCIEDADES Y ORGANISMOS

ciones de prediccion de riesgo, o las llamadas fa -
blas de riesgo cardiovascular, que ahora pasare-
mos a describir.

La estimacion del riesgo cardiovascular global
por este método tiene 3 objetivos clinicos funda-
mentales:

—Identificar pacientes de alto riesgo que preci-
san atencion e intervencion inmediata.

—Motivar a los pacientes para que sigan el trata-
miento y asi reducir riesgo.

—NModificar la intensidad de la reduccién de
riesgo en base al riesgo global estimado®.

El objetivo fundamental es clasificar a los pa-
cientes e intervenir con farmacos en individuos
de alto riesgo, que se define segln criterio de las
distintas sociedades y organismos, como refleja
la tabla I.

Las tablas de riesgo cardiovascular mas utiliza-
das estan basadas en la ecuacion de riesgo del estu-
dio de Framingham®; describiremos las mas impor-
tantes que son: Framingham clésica, Framingham
por Categorias, nuevas tablas de Framingham, So-
ciedades Europeas, Sociedades Britdnicas, Nueva
Zelanda y Sheffield.

TABLAS DE RIESGO DE FRAMINGHAM

Utiliza un método de puntuacién en base a las si-
guientes variables: edad (35-74 afios), sexo, HDL-
colesterol, colesterol total, presion arterial sistolica,
tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) e hipertrofia
ventricular izda. (HVI) (si/no) (Fig. 1); con ello po-
demos calcular el riesgo coronario a los 10 afios
que incluye: angina estable, infarto de miocardio
(IAM) y muerte coronaria.

Sociedades Tabla riesgo Alto riesgo

PAPPS-semFYC Framingham clasica 3 20% 10 anos
S. Europeas S. Europeas 3 20% 10 anos
S. Britanicas S. Britanicas 3 30% 10 afos

Nueva Zelanda
Sheffield

Nueva Zelanda

3 10-15% 5 afnos
3 30% 10 anos

PAPPS-semFYC: Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud de la Sociedad de Medicina y Comunitaria; S. Europeas: Sociedades
Europeas de Cardiologia, Hipertension Arterial y Arteriosclerosis; S. Britanica: Sociedades Britanicas de Cardiologia, Hipertension, Lipidos y
Diabetes; Nueva Zelanda: Ministerio de Salud Publica de Nueva Zelanda.
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':I:;;r Puntos H::;::Ire Puntos :;/Ld(; Puntos Colest. - total  Puntos PAS Puntos
30 -12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0
33 -8 34 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6
45-46 4 55-56 12 88-96 -7
47-48 5 57-59 13
49-50 6 60-61 14
51-52 7 62-64 15
53-55 8 65-67 16
56-60 9 68-70 17
61-67 10 71-73 18
68-74 11 74 19

Otros Factores Puntos
Tabaquismo 4
Diabetes: Hombres 3

Mujeres 6
Hipertrofia Vizda. 9

Puntos y Riesgo coronario a los 10 afios

Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
<1 < 2% 9 5% 17 13% 25 27%
2 2% 10 6% 18 14% 26 29%
3 2% 11 6% 19 16% 27 31%
4 2% 12 7% 20 18% 28 33%
5 3% 13 8% 21 19% 29 36%
6 3% 14 9% 22 21% 30 38%
7 4% 15 10% 23 23% 31 40%
8 4% 16 12% 24 25% 32 42%

(Fuente: cita bibliografica 5)

Figura 1
Tablas de riesgo de Framingham clésica.
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Es el método recomendado por el grupo PAPPS-
semFYC?®, entre otros; tiene como ventajas que po-
demos asumir si no tenemos datos de HDL-coleste-
rol una cifra de 39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl
en mujeres; ademas si no tenemos un electrocardio-
grama (EKG), consideraremos que no presenta
HVI, por lo que conociendo su condicion de diabe-
tes o no, con datos de su habito tabaquico, coleste-
rol total y presion arterial sistolica, podriamos rea-
lizar un calculo aproximado de su riesgo
cardiovascular, asumiendo lo anteriormente ex-
puesto.

Consideramos como inconvenientes de esta tabla:

—FEsta basada en el estudio de Framingham, una
poblacion americana con una mayor prevalencia y
riesgo de enfermedad cardiovascular que la nues-
tra, y aunque algunos estudios indican que la pre-
diccion de riesgo es aceptable en el Norte de Euro-
pa’, otros creen que sobrestima el riesgo en otras
poblaciones, como Reino Unido® o mediterraneas,
como Italia’ o Espafia'’, por lo que tendriamos que
tener cierta cautela en estos casos.

—Son utiles al comparar poblaciones, pero plan-
tean cierto grado de incertidumbre a la hora de va-
lorar el riesgo individual.

—No considera dentro de sus variables la histo-
ria familiar de enfermedad coronaria precoz'" (se
considera antecedente familiar positivo si puede
documentarse una enfermedad coronaria clinica o
una muerte subita en un familiar de primer grado
menor de 55 afios si es hombre o de 65 afios si es
mujer)™.

—Tampoco contempla otros factores de riesgo
como triglicéridos (sobre todo si se acompafia de
una cifra baja de HDL-colesterol), fibrindgeno, ho-
mocisteina, etc.'’;

—No se puede aplicar en pacientes con una en-
fermedad cardiovascular manifiesta;

—Predice mejor el riesgo en sujetos de mayor
edad que en jovenes®;

—No son adecuadas para individuos que pre-
senten un Unico factor de riesgo (dislipemia, HTA
o diabetes) grave o muy grave'?; en el caso de dia-
betes, probablemente se infravalore el riesgo ya
que hoy en dia este se equipara a la prevencion se-
cundaria®.

TABLAS DE FRAMINGHAM POR CATEGORIAS

Con el fin de adaptar la ecuacién de riesgo de
Framingham a las recomendaciones del National
Cholesterol Education Program (NCEP)" y V Joint
National Committee (V INC)", en 1998 se publican
las llamadas tablas de riesgo de Framingham por
categorias (Wilson)'®; las variables que utiliza son:
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edad (30-74 afios), sexo, tabaquismo (si/no), diabe-
tes (si/no) y las categorias de: HDL-colesterol, co-
lesterol total (existen otras tablas cuya categoria no
es el colesterol total, sino el LDL- colesterol) y pre-
sion arterial sistolica y diastdlica (Fig. 2); esta tabla
sirve para calcular la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria total (angina estable, inesta-
ble, IAM y muerte coronaria), en un periodo de 10
afios; posteriormente, en 1999, Grundy'’ realiz6
una pequeila modificacion de las tablas anteriores,
considerando la diabetes como glucosa basal > 126
mg/dl (acorde con los nuevos criterios de la Aso-
ciacion Americana de Diabetes), ademas de poder
realizar un célculo del riesgo de presentar lo que
ellos llaman “hard CHD”" "0 “eventos duros”, que
incluye s6lo la angina inestable, IAM y muerte co-
ronaria (Fig. 3).

Es el método recomendado en el momento actual
por la American Heart Association (AHA) y el
American College of Cardiology (ACC). Ademas
no solamente podemos utilizar el riesgo absoluto
de enfermedad coronaria total o eventos duros, sino
que también podemos ver el riesgo relativo en una
tabla reflejada en colores (segun riesgo)'’; este con-
cepto de riesgo relativo tiene una mayor importan-
cia en personas jovenes y ancianos (ya que en estos
el riesgo absoluto aumenta con la edad por el acu-
mulo natural de aterogénesis) y se define como el
cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo
(definido como aquella persona de la misma edad,
con una tension arterial < 120/80 mmHg, un coles-
terol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol
> 45 mg/dl, no fumador y no diabético) o el riesgo
medio de una determinada poblacion'""*" (Fig. 3a);
asi, una vez calculados los puntos segtn la tabla de
la figura 3, nos vamos a la columna de la edad del
paciente y la interseccion de ambos corresponde a
una cuadricula con un niimero y color que puede
ser verde (riesgo por debajo del medio de la pobla-
cion), violeta (riesgo medio de la poblacion), ama-
rillo (moderadamente por encima del riesgo medio)
y rojo (alto riesgo).

Como ventajas, podemos resaltar:

—Se ajusta a las recomendaciones nacionales
del NCEP y V INC, puntuando los factores de ries-
go en base a su severidad (“categorias™)".

—Utiliza una variable menos, ya que no consi-
dera la HVI diagnosticada por EKG.

—Se puede utilizar el concepto de riesgo relati-
vo en una tabla de colores.

—Incluye la probabilidad de “eventos duros”,
objetivo fundamental en los ensayos clinicos.

Quizas esta ultima sea la caracteristica mas im-
portante de estas tablas, ya que segin algunos auto-
res, la exactitud de este sistema por categorias es
similar al anterior de variables continuas?'.
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(Riesgo de enfermedad coronaria total)

PASO 1
EDAD
PUNTUACION
PASO 5
Hombre Mujer ADL
30-34 -1 -9 COLESTEROL
35.39 0 4 PUNTUACION
40-44 1 0 Hombre Mujer _
4549 5 3 TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
<35 2 5 RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-
2tca = o 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 afios)
55-59 4 7 5
60-64. 5 8 CSAE 2 £ PUNTOS Hombre Mujer
: 50-59 0 0
- 0, (o)
65-69 6 8 >60 2 -3 2 2% 1%
70-74 7 8 1 2% 2%
0 3% 2%
1 3% 2%
PASO 6 5 % %
(' 0
PASO 2 PRESION ARTERIAL . .
DIABETES HOMBRES 3 5% 3%
PUNTUACION Sistélica Diastélica 4 7% 4%
Hombre  Mujer <80 80-84 85-89 90-99 >100||5 8% 4%
\o 5 0 <120 0 Pos. 6 10% 5%
si 2 4 | |120129 0 Ptos, ! 13% 6%
130-139 1pto. 8 16% %
140-159 2 Ptos. o 20% 8%
PASO 3 160 spos | | 20 25% 10%
FUMADOR/A , 11 31% 11%
| PUNTUACION 12 37% 13%
Hombre  Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 45% 15%
NO 0 0 Sistélica Diastélica 14 ~53% 18%
S ) ) <80 80-84 85-89 90-99 >100 15 - 53% 20%
<120 3 Pt°$] 16 >53% 24%
120-129 0 Ptos. >17 >53% >27%
130-139 0 Ptos.
PASO 4 140-159 2 Ptos.
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastélica aportan
, distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
>280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 16)
Figura 2

- 126

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segdn colesterol total.

ECV: enfermedad cardiovascular.
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(Riesgo de “hard CHD” o "eventos duros”)

PASO 1
EDAD
PUNTUACION
PASO 5
Hombre Mujer HDL
30-34 -1 -9 COLESTEROL
35-39 0 -4 PUNTUACION
40-44 1 0 Hombre Mujer -
45-49 5 3 TABLA PARA LA CU’ANTIFICACION DEL
<35 2 5 RIESGO EN FUNCION DE LA PUNTUA-
20-ca = 2 35-44 1 2 Riesgo de ECV grave o
55-59 4 7 45-49 0 1 eventos “duros” (10 afos)
206 2 c 50-59 0 0 PUNTOS  Hombres Mujeres
65-69 6 8 >60 2 -3
70-74 7 8
PASO 6 0 2% 1%
PASO 2 PRESION ARTERIAL . .
DIABETES HOMBRES > 0 i
= 0, 0,
PUNTUACION Sistélica Diastolica 2 3% 2%
Hombre  Mujer <80 80-84 8589 90-99 >100||3 4% 2%
4 5% 2%
<120 0 Ptos.
o ; ) 120-129 J0 Ptos 5 6% 2%
St 2 4 6 7% 2%
130-139 1 Pto.
140-159 2Pt ! 9% 3%
- 0S.
PASO 3 2160 8 13% 3%
FUMADOR/A SPtos. | |1 g 16% 3%
| PUNTUACION 10 20% 4%
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 11 25% 7%
NO 0 0 Sistélica Diastélica 12 30% 8%
o ) ) <80 80-84 85:89 90-99 >100| (43 45% 11%
<120 -3 Ptos| 14 >45% 13%
120-129 0 Ptos. 15 >45% 15%
130-139 0 Ptos. 16 >45% 18%
PASO 4 140-159 2 Ptos. >17 >45% >20%
Colesterol >160 3 Ptos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistélica y diastélica aportan
- distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 o 0
200-239 1 1
240-279 2 1
>280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 17)
Figura 3

29

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Grundy).

ECV: enfermedad cardiovascular.
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Edad | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74
(Eizig:)’f' (2%) | (3%) | (3%) | (4%) | (5%) | (T1%) | (8%) | (10%)| (13%) a’::i::l?::o Aﬁi:oslzro
Puntos| Total Hard
? CHD# CHD#
0 2% | 2%
1 3% | 2%
2 | 2,0 1,0 4% | 3%
3 1,3 1,0 5% | 4%
4 1,8 1,4 7% | 5%
5 20 1,6 8% | 6%
6 2,5 2,0 10%| 7%
7 [ 3,3 2 13%| 9%
8 4,0 [EE3 16%| 13%
9 50 4, 20%| 16%
6,3 5,0 25%| 20%
11 7,8 6,1 31%| 25%
9,3 17,4 30%
11,3 9,0 6,4 U 45% | 35%
>13,3 >10,6 >7,6 I Y R > 53%| >45%

Bajo limite de riesgo M Limite Il Levemente por encima del limite de riesgo []  Riesgo alto [l

ITotal CHD: Enfermedad coronaria total.

#Hard CHD: “eventos duros”, equivalente a muerte coronaria e infarto de miocardio.
*Bajo nivel de riesgo es aquella persona de la misma edad, con una tension arterial <120/80 mmHg,
con colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol >45 mg/dl, no fumador y no diabético.

(Fuente: cita bibliografica 17)

Figura 3a

Riesgo relativo segun tablas de riesgo de Framingham por Categorias (Grundy) (Hombres).

Los inconvenientes son los mismos que los enu-
merados en el apartado anterior, ya que utiliza las
mismas variables, salvo las categorias de lipidos y
tension arterial y que no tiene en cuenta la HVIL.

NUEVAS TABLAS DE FRAMINGHAM (D ’AGOSTINO)

A medida que se analizan nuevos datos y resul-
tados del estudio de Framingham, se van anadiendo
a los modelos matematicos, nuevos factores de
riesgo a tener en cuenta; de este modo se publican
en un articulo del American Heart Journal* nuevas
tablas de riesgo; utilizan variables distintas segiin
sean hombres o mujeres y existen tablas para pre-
vencion primaria (probabilidad de presentar un pri-
mer evento) y prevencion secundaria (probabilidad

il
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de presentar una enfermedad coronaria o accidente
cerebrovascular en aquéllos que ya han sufrido un
evento cardiovascular).

Se pueden aplicar en pacientes entre 35-74 afios
y el riesgo se calcula a mas corto plazo (2 afios); en
varones, en prevencion primaria, las variables utili-
zadas son: edad, colesterol total y HDL-colesterol,
diabetes (si/no), tabaco (si/no), presion arterial sis-
tolica (tratada/no tratada); en el caso de las mujeres
existe un modelo que incluye triglicéridos y otro
que no; el resto de las variables, ademas de las
mencionadas para los hombres, incluye: edad (con
menopausia/sin menopausia), ingesta de alcohol; la
puntuacion final también es distinta segun su situa-
cion respecto a la menopausia.

En los casos de prevencion secundaria en varo-
nes, el célculo de riesgo de otro evento coronario o
accidente cerebrovascular en un periodo de 2 afios,
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se realiza en base a la edad, colesterol total, HDL-
colesterol y diabetes; en mujeres, ademas se tiene
en cuenta el tabaco y la presion arterial sistolica
(Figs. 4y 5).

Entre las ventajas de estas tabla, destaca:

—EIl calculo de riesgo se hace a corto plazo (2
anos).

—Se incluyen otros factores de riesgo, sobre to-
do en mujeres, como el consumo de alcohol, 1a me-
nopausia y los triglicéridos.

—Se puede calcular el riesgo también en pacien-
tes en prevencion secundaria.

—Utiliza el cociente colesterol total/HDL-coles-
terol, mejor predictor de enfermedad coronaria.

Entre los inconvenientes los autores resaltan
que, al igual que las anteriores, se debe de tener
cautela al aplicarlas a otras poblaciones, sobre todo
las de bajo riesgo.

TABLAS DE RIESGO DE LAS SOCIEDADES
EUROPEAS

En 1998 se realiza una revision de las recomen-
daciones publicadas en 1994 de las Sociedades Eu-
ropeas de Cardiologia, Arterioesclerosis e Hiper-
tension, respecto a la prevencion de la enfermedad
coronaria en la practica clinica, en la que también
participan la Sociedad Internacional de Medicina
del Comportamiento, Sociedad Europea de Medici-
na General y Medicina de Familia y 1a Red Euro-
pea del Corazon’.

Las tablas que recomiendan para el calculo de
riesgo coronario (definido como angina, IAM y
muerte coronaria) en un periodo de 10 aflos, utili-
zan las siguientes variables: edad (30-70 afios), se-
x0, tabaco, colesterol total y presion arterial sistoli-
ca; existen 2 tipos de tablas, dependiendo si el
individuo es o no diabético (Fig. 6); el nivel de
riesgo viene representado en la tabla en colores,
considerando por consenso un riesgo alto (umbral
de tratamiento con fdrmacos), si alcanza o supera el
20% a los 10 afios, o si supera el 20% al proyectar-
lo a la edad de 60 afios.

Las tablas se utilizan de la siguiente forma: una
vez elegida la tabla en base a su condicion de dia-
betes 0 no, nos vamos al cuadro correspondiente
segun edad, sexo y columna segun sea fumador o
no; después se busca la casillla que mas cerca este
en base a cifras de presion arterial sistdlica y coles-
terol total; se considera que el riesgo es mayor que
el reflejado en las tablas si presenta: hiperlipemia
familiar, antecedentes familiares de enfermedad co-
ronaria precoz, HDL-colesterol bajo (<39 mg/dl en
varones y de 43 mg/dl en mujeres), triglicéridos
mayores de 180 mg/dl y si el individuo se aproxima
a la siguiente categoria de edad.
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Ademas de las Sociedades Europeas, es el méto-
do recomendado por la Sociedad Espaiiola de Car-
diologia en su guia de grevencién cardiovascular y
rehabilitacion cardiaca™, asi como el utilizado en el
Consenso del Colesterol en Espafia, 2000%.

Entre las ventajas’’ de este tipo de tablas
coloreadas o graficos podemos destacar: son faci-
les de utilizar (sélo cinco variables), permite situar
al individuo en relacion al resto de la poblacion se-
gun cdédigo de color, puede servir para negociar
con el paciente y para que vea reflejados los bene-
ficios de intervencion sobre los factores de riesgo,
y en jovenes ilustra como estara ese paciente den-
tro de unos afios si no corrige los factores que
identificamos.

Entre los inconvenientes tenemos que destacar
que no tiene en cuenta el HDL-colesterol, ya que se-
gun el Documento? no se solicita de forma rutinaria
en toda Europa; sin embargo en Espafia los valores
elevados de HDL-colesterol, podrian explicar, aun-
que no de forma exclusiva, las tasas de mortalidad
mas bajas que en otros paises desarrollados®; ade-
mas el HDL-colesterol bajo se considera claramente
un factor de riesgo independiente de enfermedad
coronaria®; por todo esto, llama la atencion que es-
tas tablas de riesgo fueran las recomendadas para el
calculo de riesgo cardiovascular en el Consenso de
la Colesterolemia en Espaiia, 2000.

TABLAS DE LAS SOCIEDADES BRITANICAS

En 1998 las Sociedades Britanicas de Hiperten-
sion, Diabetes, Lipidos y Cardiologia publican tam-
bién, 2 meses después de las europeas, sus reco-
mendaciones para la prevencion de la enfermedad
coronaria en la practica clinica?,

Con estas tablas podemos realizar una estima-
cion del riesgo coronario, definido como IAM no
fatal y muerte coronaria; utiliza las siguientes
variables: edad (35-74 afios), sexo, tabaco (si/no),
presion arterial sistdlica, cociente colesterol total/
HDL-colesterol y diabetes (si/no) (existen 2 ta-
blas diferentes respecto a si el paciente es 0 no
diabético).

El manejo es similar al de las tablas europeas,
obteniendo el riesgo en un grafico dividido por 3 li-
neas que equivalen al 15, 20 y 30% respectivamen-
te; el cociente colesterol total/HDL-colesterol se
calcula directamente en la tabla a través de un nor-
mograma (Fig. 7).

No son apropiadas para el calculo de riesgo car-
diovascular si presenta: enfermedad coronaria u
otra enfermedad arterioesclerdtica, hipercolestero-
lemia familiar, HTA establecida (PAS >160 mmHg
o PAD >100 mmHg) con lesiones de 6rgano diana,
insuficiencia renal o diabetes con lesiones 6rgano
diana; el riesgo es mayor que el reflejado en las
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Probabilidad de evento coronario en 2 anos en hombres de 35-74 anos sin enfermedad cardiovascular previa.

Edad HDL-c Diabetes PAS
35.30 ol | Coles. total 25 30 35 40 4550 60 70 80 || gi = 3 No tto. St tto.
1044 1| | 160 8 7.6 5 43 2 1 0/ <110 0 <110 O
170 8 7 6 5 4 4 2 1 0 = 110-124 1 110-114 1
45-49 3| | 180 9 7 6 5 5 4 3 2 1 125144 2 115124 2
50-54 4| | 190 9 8 7 6 5 4 3 2 1| Tabaco 145164 3 125134 3
5559 6| | 200 9 8 7 6 55 3 2 1|[no=o 165184 4 135144 4
60-64 7| | 210 10 8 7 6 6 5 4 3 2 S 185214 5 145154 5
eseo o |20 0 S el ee 4 s a— »215 6 155215 6
70-74 10 240 10 9 8 7 7 6 5 4 3 > 215 6
250 11 9 8 8 7 6 5 4 3
260 11 10 9 8 7 6 5 4 3
270 11 10 9 8 7 7 5 4 3
280 11 10 9 8 8 7 6 5 4
290 12 10 9 9 8 7 6 5 4
300 12 11 10 9 8 7 6 5 4
Puntos Probabilidad (2 aiios) Puntos Probabilidad (2 aiios) Puntos Probabilidad (2 afios)
0 0% 14 1% 28 17%
2 0% 16 2% 30 24%
4 0% 18 3% 32 32%
6 0% 20 4% 34 43%
8 0% 22 6%
10 1% 24 9%
12 1% 26 12%
Probabilidad de recidiva coronaria en los 2 anos en hombres de 45-74 anos con enfermedad coronaria o trombosis cerebral
Edad HDL-c Diabetes
35-39 o0 || Coles.total 25 30 35 40 45 50 60 70 80 || si=4
160 10 9 7 6 5 4 3 1 O
40-44 1 170 11 9 8 7 6 5 3 2 1 No =0
4549 3 || 180 11 10 8 7 6 5 4 2 1
50-54 4 190 12 10 9 8 7 6 5 3 2
55-59 (5} 200 12 11 9 8 7 6 5 3 2
60-64 7 210 13 11 10 9 7 7 5 4 2
220 13 11 10 9 8 7 5 4 3
6569 9 |1550 13 12 10 9 8 7 6 4 3
70-74 101 540 14 12 11 10 9 8 6 5 4
250 14 13 11 10 9 8 6 5 4
260 15 13 12 10 9 8 7 5 4
270 15 13 12 11 10 9 7 6 b5
280 15 14 12 11 10 9 7 6 b5
290 16 14 13 11 10 9 8 6 b5
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6
Puntos Probabilidad (2 aiios) Puntos Probabilidad (2 aiios) Puntos Probabilidad (2 aiios)
0 3% 10 7% 20 14%
2 4% 12 8% 22 17%
4 4% 14 9% 24 19%
6 5% 16 11% 26 22%
8 6% 18 13% 28 25%
30 29%

(Fuente: cita bibliografica 22)

Figura 4
Nuevas tablas de Framingham (D’Agostino) en hombres; arriba, prevencién primaria; abajo, prevencién secundaria.
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Sin menopausia HDL-c Diabetes PAS
Edad Coles. total 25 30 35 4045 50 60 70 80 No =0 No tto. ST tto.
35-39 0| |160 54 332 2 1 1008 1g5-3 |<100 o0 <114 0
170 5 4 4 33 2 1 1 0
40-44 1 180 5 5 4 33 2 2 10 110-114 1 115-124 2
Tabaco
45-49 3| [ 190 5 5 4 43 3 2 1 1 oo | 115124 2 125134 3
50-54 4| | 200 6 5 4 43 3 2 1 1 0= 125134 3 135144 4
55-59 6| | 210 6 5 5 43 3 2 1 1 Si=2 135-154 4 145154 5
60-64 7| | 220 6 5 544 3 2 21 Alcohol | 155164 5 155164 6
6569 9| 239 68 544 3321 CONY | 165184 6 165194 7
7074 10| | 50 e s o4 4 355 0-4 0 | 185194 7 195214 8
: 560 7 6 5 5 4 4 3 3 2 6-40 -1 | 195214 8 215234 9
Menopausia
Edad 270 7 6 6 55 4 3 3 2 215234 9 > 235 10
280 7 6 6 55 4 3 3 2 > 235 10
3549 17| | 290 7 6 6 55 4 4 3 2
50-74 16| | 300 7 7 6 55 5 4 3 3
Si presenta menopausia Si no presenta menopausia
Puntos  Probabilidad Puntos Probabilidad  Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad
0 0% 14 0% 28 3% 0 0% 14 2%
2 0% 16 0% 30 6% 2 0% 16 3%
4 0% 18 0% 32 11% 4 0% 18 5%
6 0% 20 0% 34 18% 6 0% 20 9%
8 0% 22 1% 36 31% 8 0% 22 16%
10 0% 24 1% 10 1% 24 27%
12 0% 26 2% 12 1% 26 43%
Probabilidad de enfermedad coronaria a los 2 anos en mujeres entre 35-74 anos sin enfermedad cardiovascular.
Modelo sin triglicéridos.
Edad HDL-c Diabetes PAS
35-39 0 Coles. total 25 30 35 40 45 50 60 70 80 Si=8 <110 0
160 10 9 7 6 5 4 3 1 O 110-114 1
40-44 1 1170 11 9 8 7 6 5 3 2 1 |[No=0
4549 2 || 180 11 10 8 7 6 5 4 2 1 115-124 3
5054 3 || 190 12 10 9 8 7 6 4 3 2 125-134 4
200 12 11 9 8 7 6 5 3 2 Tabaco 135-144 5
5559 4 11510 13 11 10 9 8 7 5 4 2 145-154 6
6064 5 || 220 13 12 10 9 8 7 5 4 3 || No=0 155-164 7
6569 6 || 230 14 12 119 8 7 6 4 3 lig=4 165-184 8
240 14 12 11 10 9 8 6 5 4
70-74 7 250 14 13 11 10 9 8 7 5 4 185-194 9
260 15 13 12 11 9 9 7 6 4 195-214 10
270 15 13 12 11 10 9 7 6 5 215-224 1
280 15 14 12 11 10 9 8 6 b5 225-244 12
290 16 14 13 12 10 10 8 7 b5 > 245 13
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6
Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad
0 1% 12 2% 24 7%
2 1% 14 3% 26 8%
4 1% 16 3% 28 9%
6 1% 18 4% 30 11%
8 2% 20 5% 32 13%
10 7% 22 5% 34 16%
36 19%
38 22%
Probabilidad de recidiva enfermedad coronaria a los 2 afnos en mujeres entre 35-74 anos con enfermedad coronaria previa o
trombosis cerebral.
(Fuente: cita bibliografica 22)
Figura 5

Nuevas tablas de riesgo de Framingham (D’Agostino) en mujeres; arriba, prevencion primaria; abajo, prevencion secundaria.
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Nivel de Riesgo 0 o Nivel de Riesgo
Tablas de Riesgo Coronario
Alto 20-40% a7 . . .
wiras 020 Prevencion Primaria de Enfermedades Coronarias
jero -
Ty HOMBRES MUJERES
Riesgo de Enfermedad Coronaria Riesgo de Enfermedad Coronaria
No fumador Fumador No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
N D e T—Tr T r T TrTr T Tr r r
mmoll 4 56 7 8 mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
b T rrrr -TTT—T b o e e
180' Edad '180 180 F Edad 1180
160} {160 160} 160
140} 70 J140 140} 70 140
120 1120 120 120
180 {180 180} Edad {180
@ 160f Edad 160 B 160} a 160
E 140] 60 140 E E 140} 60 140 E
g 120 120 g 8 120f 120 o
5 S S ]
2 180 {180 3 % 180} {180 2
s 160} Edad 160 § % 160} Edad 160 §
£ 140f 50 120 £ 5 140t 50 140 %
5 120 120 S S 120} 120 §
a. o a
& 1s0} Edad J180 180 [ Edad 1-180
160} 160 160}| {160
140} 40 140 140H | 40 i {140
120} 120 120} ; i i 4120
180} --180 180} ‘ {180
160} Edad 4160 6o | | | | Edad | | {160
140} 30 d140 140 i 30 i 4140
120f : {120 120 L] 20
PR T T T R T T T
mmoll 4 56 7 8 mmoll 4 56 7 8 mmoll 4 56 7 8 mmol/l 4 56 7 8
i I N — - I S E— - P I N — [ N I —
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol
(Fuente: cita bibliografica 2)
Figura 6

tablas, si: historia familiar de enfermedad corona-
ria precoz (<55 afios en hombres y de 65 afios en
mujeres), triglicéridos altos, intolerancia a la glu-
cosa, mujeres con menopausia precoz o si la edad
del paciente se aproxima a la siguiente categoria.
Se considera alto riesgo si la probabilidad de
presentar un evento a los 10 afios es superior al

'.'!u_'_ 132

Tablas de riesgo de las Sociedades Europeas.

15% (equivalente a un 20% de riesgo cardiovascu-
lar); de todas formas se considera prioritario inter-
venir en aquéllos de un riesgo superior al 30% y si
hay recursos econémicos seguir con los de riesgo
>15%.

La diferencia fundamental con las tablas de las
sociedades europeas es la inclusion, no solamente

38



MEDIFAM

A. ALVAREZ COSMEA

Joint British Societies
coronary risk prediction chart

Diabetes

Hombres
No fumador
_ Edad 35-44 aiios

180 |-
160 |~
140 |-

120 |-

_ Edad 45-54 aiios
180 [=

Presion arterial sistélica (mmHg)

160 -
140 |-
120 |-

_ Edad 55-64 aiios
180 |- |

160 -
140 |-
120 |-

_ Edad 65-74 aiios
180 |-

160 |~
140 |-

120 |-

4 5 8 10
Ratio of serum total cholesterol no HDL cholesterol

(Fuente: cita bibliografica 28)

4

5

Serum HDL
) cholesterol mmol/I cholesterol mmol/I
CHD risk over next 10 years ~- 12
15% 20% 30% - 11
—10
. -9
CHD risk over L g
next 10 years L 7
<15% L5
15-30% | - Ratio of total
309 cholesterol to
>oU7o ~4 HDL cholesterol
Mujeres
No fumadora Fumadora
_ _ Edad 35-44 aiios
(e
£ 180 |
£ L
8 160 [~
§ -
w
@ 140 -
s -
[0}
£ 120 :
c
) _ Edad 45-54 afios
o
& 180
160 [~
140 |-
120 |-
_ Edad 55-64 aiios
180 -
160 [~
140 |-
120 |-
_ Edad 65-74 aiios
180 -
160 [~
140 -
120 |- «
4 5 8 10 4 5 8 10

8 10

Ratio of serum total cholesterol no HDL cholesterol
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Figura 7

Tablas de riesgo de las Sociedades Britanicas.

3
i




LAS TABLAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR. UNA REVISION CRITICA

VOL. 11 NUM. 3 / 2001

del HDL-colesterol, sino del cociente colesterol to-
tal/HDL-colesterol, que segiin diferentes estudios
es un mejor predictor de enfermedad coronaria que
el colesterol total solo o el LDL-colesterol'®®.

TABLAS DE RIESGO DE NUEVA ZELANDA

Estas tablas no son una guia para el manejo del
riesgo cardiovascular en general, sino que se utili-
zan para ver el beneficio del tratamiento con fairma-
cos de la HTA y el colesterol, dos de los factores de
riesgo mas importantes, junto con el tabaco; expre-
san el riesgo cardiovascular definido como muerte
coronaria, IAM, angina, accidente isquémico tran -
sitorio, accidente cerebrovascular fatal o no fatal,
insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular peri -
férica, en un periodo de 5 afios™.

Las variables que utiliza son la edad (40-70
afos), sexo, diabetes (si/no), tabaco (si/no), cocien-
te colesterol total/ HDL-colesterol, presion arterial
sistolica y diastdlica (si caen en diferentes catego-
rias se debe aplicar la mayor) (Fig. 8)"".

En caso de que el colesterol sea mayor de 8-9
mmol/l o el cociente de colesterol total/ HDL-coles-
terol mayor de 8-9 o la tensidn arterial sea mayor de
170-180/100-105 mmHg, las tablas de riesgo infra-
estiman el verdadero riesgo de ese individuo.

El verdadero interés de estas tablas es que pode-
mos ver reflejado el beneficio del tratamiento en
base a eventos cardiovasculares que se previenen
por cada 100 tratados en 5 afios y el numero de pa-
cientes a tratar también durante 5 afios para evitar
un evento (NNT), asumiendo un descenso del co-
lesterol con tratamiento del 20% y un descenso de
la presion arterial sistolica de 10-15 mmHg o de
presion arterial diastélica de 5-8 mmHg®'.

No se deben aplicar en pacientes con enfermedad
cardiovascular manifiesta o con HVI, diagnosticada
por ECG, ya que se asume que estos casos presentan
un riesgo superior al 20% a los 5 aflos; tampoco se
debe aplicar si existe hiperlipemia genética familiar
o diabéticos con microalbuminuria (MAU); aquellos
pacientes con historia familiar de enfermedad coro-
naria prematura (<55 afios en varones y de 65 afios
en mujeres) o con obesidad, van a tener un riesgo
mas alto que el indicado en las tablas.

El calculo de riesgo cardiovascular a 5 afios en
pacientes con hipertension arterial es otra de las
ventajas de estas tablas, ya que se ajusta mejor a
los resultados obtenidos en los distintos ensayos
clinicos de HTA, que suelen tener esta duracion.

TABLAS DE RIESGO DE SHEFFIELD

El objetivo de estas tablas es detectar qué pa-
cientes se pueden beneficiar de un tratamiento con
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estatinas en base a su cifra de colesterol total y su
riesgo coronario; a raiz de la publicacion del estu-
dio 4S*? realizado en prevencion secundaria con
simvastatina, y extrapolando los datos a la preven-
cion primaria, se podia obtener beneficio si el ries-
go de muerte coronaria era mayor de un 1,5% anual
(riesgo de los pacientes tratados con placebo en es-
te ensayo); posteriormente y a raiz del estudio
WOSCOPS®, se modificaron las tablas, siendo el
riesgo minimo para tratar de un 3% anual.

Se calcul6 por lo tanto, usando las funciones de
riesgo de Framingham, cuéles eran las concentra-
ciones de colesterol total que provocaban un riesgo
de morir de un 1,5% (en las modificadas, del 3%),
en base a una serie de variables, como: edad, sexo,
tabaco (si/no), HTA, diabetes mellitus (presente/
ausente), HVI y valores medios de HDL-colesterol;
el limite de edad se cifraba, al igual que en el 4S,
en 70 afios***.

Recientemente se han publicado unas nuevas ta-
blas de Sheffield*, ajustandose a las recomendacio-
nes de las Sociedades Britdnicas en la prevencion
de la enfermedad coronaria; utiliza como variables
la edad (28-70 afios en hombres y 36-70 afios en
mujeres), sexo, tabaco (si/no), diabetes (si/no),
HTA, cociente colesterol total: HDL-colesterol, in-
dicando en cada columna un riesgo del 15 o del
30% a los 10 afios (Fig. 9).

La forma de utilizar las tablas es como sigue: se
elige la tabla correspondiente a hombre o mujer, y
una vez encontrada la columna correcta respecto a
HTA, diabetes y tabaco, se va a la fila correspon-
diente a la edad; si encontramos alguna entrada, el
colesterol total y HDL-colesterol debe ser medido
para el calculo del cociente; si éste nos da un ries-
go del 15% se debe considerar el tratamiento de la
HTA moderada (sistolica 140-159 o diastélica 90-
99) y con aspirina (segun las recomendaciones de
las Sociedades Britanicas de Hipertension, Cardio-
logia, Diabetes y la Asociacion Britanica de Hiper-
lipemias)?; si el cociente colesterol total/ HDL-co-
lesterol confiere un riesgo del 30%, se debe
considerar un tratamiento con estatinas si el coles-
terol total es mayor o igual a 5,0 mmol/I; si no en-
contramos entrada en la interseccion de los facto-
res de riesgo y la edad, no debemos medir los
lipidos ya que independientemente de la cifra obte-
nida, nunca llegaria al umbral de riesgo para ser
tratado con farmacos, salvo que se sospeche una
hiperlipemia familiar.

Se debe destacar que no se debe utilizar en caso
de prevencion secundaria, y que las tablas infraesti-
man el riesgo en caso de: HVI, historia familiar de
enfermedad coronaria prematura e hiperlipemia fa-
miliar.

Si utilizamos como “patrén oro” la tabla de riesgo
de Framingham, las nuevas tablas de Sheffield, tie-
nen una sensibilidad del 97% y especificidad del
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New Zealand cardiovascular Risk level Benefit (1) Benefit (2)
H HY H 5 year cardi risk Cardi lar events p Number needed to treat for
"5k pl’edlctlon Charts (non-fatal and fatal) per 100 treated for 5 years* 5 years to prevent 1 event*®
) . >30% >10 <10
Very high | [ 25-30% 9 11
L . 2025% 75 13
High [ 15-20% 6 16
Moderate [ [l 10-15% 4 25
[ . 5-10% 25 40
Mild | - 2.5-5% 1.25 80
<2.5% <0.8 >20
* Based on a 20% reduction in total cholesterol or a reduction in blood pressure of 10-15 mm Hg systolic
or 5-8 mmHg diastolic, which reduces risk of cardiovascular disease by about one third over five years
Hombres
No diabetes Diabetes
No fumador Fumador No fumador Fumador
T 180105 180105 B
€
£
= 160/95 £
s Edad 70 16085 =
£ 14085 14085 £
()] 3
C o
S 120175 12075 &
c 12}
o RS
¢ 180/105 1801105 '@
& o
160/95 160/95 =
Edad 60
140/85 140/85
120/75 12075
180/105 180/105
160/95 160/95
Edad 50
140/85 140/85
120/75 12075
180/105 180/105
160/95 160/95
140/85 Edad 40 140/85
120775 120/75
. 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
MUJ eres 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
No fumadora Fumadora No fumadora Fumadora
2 180105 180105 £
= 160/95 160/95 =
qc“i Edad 70 3
£ 14085 140185 S
2 2
s 120175 12075
C c
Q o
8 180105 1801105 8
o o
160/95 160/95
140785 Edad 60 140/85
120/75 120/75
180/105 180/105
160/95 160/95
140/85 Edad 50 140/85
120175 12075
180/105 180/105
160/95 160/95
140/85 Edad 40 140/85
120/75 120/75
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Ratio of total ch. ol to HDL ch:
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5 6 7 8 4 5 6 7
Ratio of total chole ol to HDL chol ol

o
2

Q

(Fuente: cita bibliografica 31)

Figura 8
Tablas de riesgo de Nueva Zelanda.
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Total: HDL cholesterol ratio

Women Total: HDL cholesterol ratio

(Fuente: cita bibliografica 36)

95% para un riesgo coronario mayor o igual al 15%;
si consideramos el umbral en mayor o igual al 30%,
la sensibilidad es del 82% y especificidad del 99%.
La ventaja de estas tablas es que se pueden utili-
zar como herramienta de “screening” para los lipi-

Figura 9
Nuevas tablas de riesgo de Sheffield.

dos, ya que en poblacion de 35-44 afios un 39% de
hombres y 89% de mujeres, no necesitaran conocer
su cifra de lipidos, ya que nunca llegarian al por-
centaje de riesgo requerido para el tratamiento far-
macologico; asi y todo, hoy en dia se debe replan-
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tear esta cuestion ante las evidencias del beneficio
del tratamiento con estatinas.

Entre los inconvenientes se puede resaltar que
es el método mas estricto’” a la hora de tratar el
colesterol con estatinas (riesgo del 3% anual, en
principio), comparado con las tablas Europeas
(riesgo del 2% anual) o el NCEP, lo cual esta ba-
sado en el coste- efectividad del tratamiento con
farmacos hipolipemiantes®®; ademas, segiin algu-
nos estudios, no es la mas facil de aplicar por los
médicos generales o enfermeras, prefiriendo por
ejemplo las tablas de riesgo de Nueva Zelanda o
las britanicas®.

DISCUSION

A lo largo de este capitulo hemos visto diferen-
tes tablas para el calculo del riesgo cardiovascular
global de nuestros pacientes, etapa fundamental a
la hora de intentar reducir el riesgo en aquellos
casos en que éste sea alto*’; el primer problema
que nos vamos a encontrar es elegir la tabla de
riesgo mas adecuada a nuestro medio; deberia de
cumplir, por lo menos, las siguientes caracteris-
ticas: facil de utilizar y emplear factores de riesgo
contrastados en nuestra poblacion; en principio,
creemos que son mas adecuadas las tablas repre-
sentadas en graficos de colores segun riesgo, ya
que el paciente comprendera mejor el beneficio
del tratamiento de sus factores de riesgo; es im-
portante también las variables que se utilizan, ya
que por un lado, cuantos mas factores de riesgo
mas complicada sera la tabla, y por otro pueden
existir factores de riesgo con un peso especifico
importante, como por ejemplo el HDL-colesterol
en Espafia.

Las tablas de Framingham originales y por Cate-
gorias, dado que son obtenidas de una poblacién
con un riesgo de enfermedad cardiovascular mucho
mas alto que la espafiola, podrian supraestimar el
riesgo en nuestra poblacion; de ahi que quizas seria
conveniente en todo caso, utilizar la puntuacion de
riesgo de “eventos duros” del Framingham por ca-
tegorias (Grundy), las nuevas tablas de Framing-
ham (D’Agostino), sobre todo en mujeres, creemos
que utilizan muchos factores de riesgo, lo que com-
plica un poco su aplicacion en la practica clinica;
en su favor, esta el ser las Unicas con aplicacion en
prevencion secundaria.

Las tablas de las Sociedades Europeas son las
mads faciles de utilizar y ademas su representacion
en graficos de color segun riesgo individual, les
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confiere un atractivo para su entendimiento por
parte del paciente, asi como de ayuda a la hora de
corregir sus factores de riesgo; sin embargo, su
aplicacion en Espafia, a pesar de ser la recomenda-
da por el Consenso de Colesterolemia 2000, crea
cierta incertidumbre, ya que no tiene en cuenta el
HDL-colesterol.

Las tablas de las Sociedades Britanicas son pare-
cidas a las Europeas en lo que a representacion gra-
fica se refiere, pero tienen en cuenta no solamente
el HDL-colesterol , sino el cociente colesterol to-
tal/HDL-colesterol, mejor predictor de enfermedad
coronaria; en la practica clinica, esto no es proble-
ma ya que con los datos de las 2 variables y a tra-
vés de un normograma se puede calcular facilmente
dicho cociente.

Las tablas de riesgo de Nueva Zelanda y de
Sheffield se basan en el tratamiento de dos factores
de riesgo fundamentales como la HTA y el coleste-
rol; la primera tiene como fundamental ventaja el
conocer el numero de eventos que se previenen si
tratamos a 100 personas durante 5 afios, asi como
el nimero de pacientes a tratar para evitar un even-
to (NNT); la segunda, es mas dificil de aplicar en la
practica clinica, basandose mas en un sistema de
coste-efectividad del tratamiento con farmacos que
en medicina de la evidencia.

Esta claro que con sus ventajas e inconvenientes,
es mejor utilizar cualquiera de las tablas de riesgo
que ninguna y que a pesar de su divulgacion, su
aplicacion por parte del personal sanitario es escasa
y que los resultados son muy pobres*'.

Ademas las tablas utilizan distintas variables y
éste es un proceso muy dinamico, ya que a medida
que se analizan nuevos resultados, tendremos que ir
incorporando otros factores de riesgo, con el objeti-
vo de acercarnos mas a la realidad multifactorial de
la arterioesclerosis.

Por ultimo esta claro que en poblaciones de me-
nor riesgo coronario, debemos realizar estudios que
adapten las predicciones del riesgo cardiovascular,
basadas casi todas en resultados obtenidos en an-
glosajones, a nuestra poblacion®.

CORRESPONDENCIA:

A. Alvarez Cosmea

C/ Rafael Altamira, 5, 11° A
33006 Oviedo
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