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Senor Editor:

Desde la segunda mitad del pasado siglo XX las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen la principal causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados; todo ello estuvo
relacionado con un aumento en la esperanza de vida al nacer al producirse avances en la
medicina, como la introduccién de antibiéticos y vacunas, que disminuyeron la mortalidad de las
enfermedades infecciosas.

En aras de prevenir las ECV, en 1973 se publicaron las primeras tablas utilizables en la consulta
diaria para calcular el riesgo coronario de cada individuo®, pero no fue hasta la Gltima década
donde ha existido un verdadero auge en relacion con la prevencion cardiovascular.

En los afios noventa fueron elaboradas varias tablas y graficos en los que se puede predecir la
aparicién de las ECV a partir de los factores de riesgo presentes en el paciente; entre ellas se
encuentran: Framingham clasica, nuevas tablas de Framingham, Sociedades Europeas,
Sociedades Britanicas, Nueva Zelanda, Sheffield y Framingham por categorias. Es esta Ultima la
recomendada en el momento actual por la American Heart Association y el American Collage of
Cardiology; mientras que en Espafia se acepta las de Sociedades Europeas, aunque
recientemente se han presentado tablas de Framingham calibradas para la poblacién espaﬁola3.
Actualmente hay tablas para calcular el riesgo coronario (angina, infarto y muerte por enfermedad
coronaria); otras predicen sélo las alteraciones mayores (excluyen la angina), y en algunas se
puede acceder al riesgo cardiovascular total (incluye ademas el accidente cerebrovascular fatal o
no, accidente isquémico transitorio, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica).

Como riesgo coronario o cardiovascular (RCV) se entiende la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, generalmente de 5 6
10 afios; en general, se habla de riesgo coronario o cardiovascular indistintamente, ya que ambas
medidas se correlacionan bien, aunque algunos autores consideran que si se multiplica el riesgo
coronario por 4/3 se obtiene una mejor estimacién del riesgo cardiovascular®.

Existen dos métodos para calcular el RCV: cuantitativo y cualitativo; el primero utiliza programas
informaticos basados en ecuaciones de prediccion de riesgo o las llamadas tablas de riesgo
cardiovascular’, lo que permite estratificar mejor y, por tanto, intervenir en un menor niimero de
pacientes con respecto al calculo cualitativo.



Los objetivos clinicos fundamentales de la estimacién del RCV por el método cuantitativo son:

- ldentificar pacientes de alto riesgo que requieren atencion e intervencién inmediata.
- Motivar a los pacientes para que sigan el tratamiento y asi reducir el riesgo.
- Modificar la intensidad de la reduccion de riesgo sobre la base del riesgo global estimado®.

Actualmente, tratar al paciente de acuerdo con su RCV global permite economizar los recursos
disponibles, pues al establecer las prioridades de prevenciéon segun las necesidades (entiéndase
como necesidad el riesgo de presentar una enfermedad cardiovascular), se busca mejorar la
relacion costo/ efectividad en las intervenciones’.

Las prioridades en las intervenciones, segln las recomendaciones de las sociedades europeas®,
de mayor a menor riesgo son:

1. Pacientes con cardiopatia isquémica u otra enfermedad vascular aterosclerética (prevencion
secundaria).

2. Pacientes con riesgo cardiovascular alto: > 20 % de presentar una ECV en los préximos 10
anos.

3. Pacientes con RCV moderado: presentan alguno de los factores de riesgo cardiovascular
(tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesteremia, diabetes mellitus) y tienen un riesgo
< 20 % en los proximos afios.

4. Pacientes con RCV bajo: no presentan ninguno de los factores de riesgo.

De lo anterior se puede aceptar que las tablas tienen mas utilidad en la prevencién primaria, pues
los pacientes con historia de ECV se conocen sin necesidad de emplear el calculo matemético. En
personas sin diagndstico de enfermedades arterioscleréticas, pero expuestas a un alto riesgo de
padecerla por presentar varios factores de riesgo o alteraciones severas en alguno de ellos, es
donde se hace mas util la prediccion.

Al paciente se debe estratificar sobre la base de su RCV global y no por el relativo al factor de
riesgo presente. Para ejemplificar, se puede sefialar que en un area de salud de 1000 pacientes
con una prevalencia de hipertension similar a la informada por el Proyecto 10 de Octubre en 1994°,
existirian 324 hipertensos en los que habria que realizar labores de prevencién cardiovascular. Si
aplicdramos en esa poblacion la prediccion cuantitativa, sabriamos cuales de esos hipertensos
tienen el mas alto RCV global, y se concentrarian los esfuerzos en ese subgrupo con el
consecuente ahorro de recursos.

El empleo de tablas o graficos de colores sirve no sélo para estratificar, sino también para ilustrar y
motivar mejor al paciente, que puede ver de forma practica cual es su riesgo actual y cuanto lo
disminuiria con las intervenciones que se proponen. Las principales recomendaciones se basan en
el control de la tensién arterial, glicemia y lipidos, ademas de erradicar totalmente el habito de
fumar y llevar estilos de vida méas saludables.

El método cuantitativo tiene limitaciones, pues generalmente sélo utiliza factores de riesgo mayores
y el origen de la aterotrombosis es multifactorial. Entre otros, existen factores emergentes como la
homocisteina y la infeccién, que no se incluyen. Ademas, al aplicar modelos matematicos
predictivos en poblaciones distintas a las que fueron concebidas se puede infraestimar o
supraestimar el riesgo’®. Un ejemplo demuestra que no siempre los factores tienen el mismo peso
en areas diferentes: la llamada paradoja francesa, pais donde existe una alta prevalencia de
factores de riesgo y mantiene una “baja” morbilidad y mortalidad por cardiopatia isquémica; otro
aspecto que puede frenar el uso de las tablas en la practica diaria, es no disponer de todas las
variables necesarias para la prediccién, al evaluar a un paciente. Si faltara una sola, se podria
considerar su valor “normal” y realizar el céalculo, pero estariamos expuestos a infraestimar el
riesgo. “Normalizar'mas de una variable que desconocemos no seria aconsejable, pues
disminuiria demasiado la sensibilidad y especificidad del andlisis. A pesar de todas las limitaciones
mencionadas anteriormente, la utilidad del calculo del RCV esta demostrada, y no se conciben
politicas de prevencioén sin su empleo, pues es su arma mas efectiva.



Si se pretende disminuir la incidencia de las ECV, se deben emplear los mejores métodos
preventivos, y entre ellos emerge la prediccion. Las tablas deben ser usadas no sélo en el debate,
sino también en la consulta médica; aun la diferencia entre lo que sabemos de ellas y lo que
hacemos con ella sigue siendo grande. No hacen falta estadisticas para demostrar que en estos
momentos en la atencién primaria, e incluso a otros niveles, al menos con regularidad, no se
utilizan ni para estratificar ni para motivar al paciente.

En la actualidad se cumplen treinta afios de prediccion cardiovascular: deberian celebrarse mejor.
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