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RESUMEN

Objetivo: Explicar el concepto de riesgo cardiovascular global y describir los modelos disponibles para su estimacion.
Desarrollo: El crecimiento de la poblacion y el incremento de la esperanza de vida motivan el incremento de la
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. Su alta incidencia se relaciona con el efecto combinado y
multiplicativo de factores de riesgo, cuya valoracion debe realizarse mediante la evaluacion del riesgo cardiovascular
global. Se consultaron 49 referencias, obtenidas de bases de datos bibliograficas en Internet. La literatura actualizada
muestra la existencia de diversos métodos para evaluar el riesgo cardiovascular global, en su mayoria usan los criterios
de prediccion derivados del estudio de Framingham y tienen como objetivo detectar a los pacientes con un alto riesgo.
Conclusiones: Se define el riesgo cardiovascular global y entre las guias disponibles para su estimacién en el individuo
y la comunidad figura la tabla de riesgo Organizacion Mundial de Salud, basada en poblaciones de las subregiones
epidemioldgicas definidas por la organizacion, utiliza los factores de riesgo de mayor caracter predictivo y permite
estimaciones en personas sin sintomas de enfermedad cardiovascular.
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INTRODUCCION

esperanza de vida conducen al aumento de la

poblaciéon adulta y por consiguiente, a la elevacion de
la mortalidad por enfermedades crdnicas no transmisibles
(ECNT), a nivel mundial.(1,2,3,4)
Un informe de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
revela que el 63% de las 36 millones de muertes por ECNT,
notificadas en el mundo durante el 2008, 80% corresponden
a la enfermedad cardiovascular y la diabetes.(5) En Europa
cada afno las enfermedades cardiovasculares (ECV) causan
mas de 4,3 millones de muertes (6) y, en este sentido, se
prevé que el nimero anual de defunciones por esta causa
aumente a 25 millones en 2030.(2,7-9) Se pronostica que
la ECNT aumentara en la medida que se incrementan las
expectativas de vida de la poblacién.(1,10,11)
En el afio 2012, las autoridades sanitarias de Cuba notifican
que 18,30% de la poblacion tenia edades superiores a
los 65 afios, lo cual representaba un 2% de incremento
porcentual respecto al afo 2011 y un 30% respecto al afio
2000; en este grupo de edad la tasa bruta de mortalidad
alcanza 32,2 por 1 000 habitantes. La estructura causal,
segun las 10 primeras causas de muerte, muestra que
las enfermedades del corazén y cerebrovasculares se
ubican en el segundo y tercer lugar, respectivamente, las

EI crecimiento poblacional y el incremento de la

enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares y
la diabetes mellitus (DM) aparecen en el séptimo y octavo
lugar de la lista.(12)

La alta prevalencia de las ECV en la poblacién adulta esta
asociada con factores que interactuan entre si, propiciando
el desarrollo de la ateroesclerosis, (12) entre los que se
reconocen la edad, en particular cuando esta supera los 55
afios en los varones y los 65 afios en la mujer, el sexo y los
antecedentes de ECV prematura en los familiares de primer
grado, (13-16) otro grupo de factores modificables, agrupa
al consumo de cigarrillos, las dislipemias, el sedentarismo,
la dieta inadecuada, la obesidad, el uso nocivo del alcohol, la
DM vy la elevacion de la tensidn arterial, todos relacionados
con el 80% de las coronariopatias y enfermedades
cerebrovasculares.(3,8,9,18,19)

La hipertensidén, la diabetes y el habito de fumar
se consideran predictores Utiles de morbimortalidad
cardiovascular y renal. Su control se traduce en una
reduccién de los eventos clinicos por dichas enfermedades.
(17,20-22)

Varios estudios muestran evidencias de que estos factores
de riesgo tienen un efecto sinérgico, mas que aditivo, sobre
el riesgo cardiovascular total, su modificacion puede reducir
una proporcion significativa de la morbilidad y mortalidad,
tanto para las personas que las sufren como para quienes
tienen un riesgo elevado de padecerlas. Por ello, todo
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abordaje correcto de la prevencion cardiovascular implica
la valoraciéon conjunta de dichos factores, teniendo como
base la evaluacién del riesgo cardiovascular global (RCVG).
(1,16,19,23) El conocimiento de que la valoracién mediante
modelos multifactoriales predice el riesgo individual de
forma mas exacta, permite proponer varios métodos y
tablas para la realizacién de su estimacion.(19,24-26)

La literatura describe dos métodos de célculo del riesgo
cardiovascular: cualitativo y cuantitativo. El cualitativo
se basa en la presencia de los factores de riesgo o en la
medicion de su nivel, este método clasifica al individuo en:
de riesgo leve, moderado, alto y muy alto; los cuantitativos
estan basados en ecuaciones de prediccion de riesgo
mediante el uso de las llamadas guias o tablas de riesgo
cardiovascular.(17,19,27)

La estratificacion cuantitativa del riesgo cardiovascular
agrupa los métodos que en su mayoria se basan en el
uso de las tablas y los criterios derivados del estudio de
Framingham; sin embargo, se recomiendan variantes de
las tablas originales con adecuaciones para las diferentes
regiones geograficas.(17,26-28)

La estimacion del riesgo cardiovascular constituye la piedra
angular de las guias de practica clinica de prevencion para
el manejo integral de los factores de riesgo. La eleccion del
método o la tabla a utilizar es alin un tema de investigacion
y debate.

En Cuba, el estudio profundo del comportamiento y la
asociacion de los FRCV, asi como su correcta evaluacion
desde el nivel primario de atencion, permitira la elaboracion
de estrategias de salud orientadas a la prevenciény el control
de los factores de riesgo, de manera precoz y al mismo
tiempo, disminuirdn las complicaciones aterogénicas,
cardiovasculares y metabdlicas derivadas de su expresion,
de igual forma, se reconocen varias circunstancias que
condicionan la necesidad de establecer prioridades en el
marco de la prevencion cardiovascular, entre ellas: la alta
prevalencia de los factores de riesgo y la elevada demanda
asistencial de los pacientes, los discretos resultados de las
intervenciones realizadas y las limitaciones de los estudios
para evaluar el control de los factores de riesgo.(1,12)

Ante la interrogante sobre cudles son los métodos y
las guias utilizadas para la estimaciéon del RCVG en una
poblacion determinada, se realizd la presente revision,
que pretende explicar el concepto de riesgo cardiovascular
global y describir los modelos disponibles para su medicion
en el contexto de la atencion primaria de salud.

DESARROLLO

De forma genérica se considera riesgo a la probabilidad
de que un hecho, por lo general adverso, se produzca.
En epidemiologia se define como la probabilidad de que
una persona libre de una enfermedad concreta desarrolle
dicha enfermedad durante un periodo determinado, (17)
entonces como factor de riesgo se identifica cualquier
variable relacionada con la probabilidad de desarrollar
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una enfermedad determinada, criterio compartido por la
mayoria de los autores consultados, y en opiniéon de los
autores de este trabajo, debera existir una relacién de
precedencia temporal con relacion a las enfermedades vy
poseer un caracter patogénico y predictivo, evidente.
Factores de riesgo cardiovascular

Segun Gonzalez y Obaya (27), William Kannel define un
factor cardiovascular (FRCV) como “aquella caracteristica
bioldgica o habito de vida que aumenta la probabilidad de
padecer una enfermedad cardiovascular mortal o no, en
aquellos individuos que lo presentan”.

Entre los factores de riesgo cardiovascular, la elevacion de
la tension arterial, la hipercolesterolemia y la hiperglucemia,
se consideran en el desarrollo de las directrices para
el manejo de los individuos y grupos de riesgo (7), sin
embargo, en opinidn de los autores no se deja de reconocer
la influencia de la obesidad, el tabaquismo y otros factores
de reciente incorporacion.

Hipertension arterial
La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades
que con mayor frecuencia afectan la salud de la poblacion.
(10,17,21,29) Su prevalencia, en el mundo , varia entre
15y 30%. El nimero de individuos hipertensos aumenta a
medida que transcurre la edad, alcanzando cifras de 50%
en la poblacion con mas de 50 afios.(10,17) Los autores de
esta revisién comparten la opinién de que la HTA es el factor
de riesgo mas importante para las ECV, se estima que es
responsable del 51% de los accidentes cerebrovasculares
mortales y se relaciona con el 45% de las muertes por
coronariopatias, (2) en este sentido, tanto la presién
arterial diastélica como la sistdlica deben considerarse en
el diagnéstico, el tratamiento y la evaluacién del nivel de
control de la enfermedad.

Llama la atencidn la frecuente asociacién de la HTA con la
DM, estimaciones recientes revelan que mas del 50% de los
pacientes padecen HTA en el momento del diagndstico de
la DM.(21) Esta asociacion cobra mayor relevancia cuando
se evidencia que entre 30-75% de las complicaciones de la
DM se atribuyen al incremento de la presion arterial (30);
en este sentido, los autores concuerdan con la afirmacion
de que la HTA es un factor determinante en la patogenia
de la lesion vascular de la DM, reconociendo valida la
recomendacion de lograr el control de la tension arterial
por debajo de 130/80 mmHg en los pacientes con DM.(31)
Diabetes mellitus

La prevalencia de la DM aumenta con el incremento de
la edad de la poblacién, siendo la DM tipo II la de mayor
prevalencia. En el afio 2000 su prevalencia se sitla en
0,19% en personas menores de 20 afos, 8,6% en las
mayores de esa edad y en los mayores de 65 afios asciende
a 20,1%. Para el afio 2025 se pronostica que existan mas
de 300 millones de diabéticos y posiblemente mas de 500
millones con grados variables de intolerancia a la glucosa,
por lo que se considera un problema de salud en el ambito
mundial.(10,17,20,31,32)

Se considera que la DM es responsable directa del 3,5%



Vol. 11, No. 1 enero-abril 2016

de las defunciones por ECNT. Los diabéticos sufren con mas
frecuencia complicaciones cardiovasculares responsables
de las principales causas de muerte. La hiperglucemia en
ayunas aumenta el riesgo de muerte por ECV y causa 22%
de las defunciones debidas a las coronariopatias y 16% de
los accidentes cerebrovasculares mortales.(2,7,33)

Dislipoproteinemias
El papel aterogénico de las lipoproteinas de baja densidad
en la patologia aterosclerética estd bien documentado,
(4) y en opinidon de estos autores y la mayoria de los
trabajos consultados, el papel aterogénico se considera
como uno de los mejores predictores de la severidad de los
eventos coronarios, se asevera de que a mayor nivel de
colesterol plasmatico, mayor es el riesgo de enfermedad
ateroesclerdtica.(13)

En este sentido, los autores de esta revision coinciden en
que la reduccion del colesterol disminuye el riesgo de ECV;
sin embargo, deberia también mejorar el perfil lipidico, ya
que una vez controlados los niveles de lipoproteinas de
baja densidad asociada con el colesterol (LDLc) y aumenten
los niveles de lipoproteinas de alta densidad asociada al
colesterol (HDLc) se afiade una reduccién adicional del riesgo
aterogénico entre 2-3%. Los efectos antiaterogénicos del
HDLc por sus propiedades antiinflamatorias, antioxidantes,
antiagregantes, anticoagulantes y profibrinoliticas, que
promueven el mantenimiento de las funciones endoteliales.
(4)

Los autores se adhieren al criterio de que la asociacién
entre los niveles de colesterol total (CT) y ECV estd
influenciada ademas, por la presencia de otros factores de
riesgo. En consonancia con esta afirmacion, se plantea que
la presencia de DM, de niveles altos de triglicéridos, de
niveles bajos de HDLc agrava los efectos del CT, aunque
sus niveles estén ligeramente elevados.(19)

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular, su
prevalencia se incrementa de manera notable en Ia
poblacidn, tanto en los paises en vias de desarrollo como en
las naciones desarrolladas.(13,34) La obesidad en el adulto
afecta entre 7-20% de la poblacién (35). Varios estudios
advierten de la muerte de 2,8 millones de personas cada
ano, debido al sobrepeso o la obesidad.(2,15,35) En opinion
de los autores de esta revisién, ambos factores pueden
ejercer efectos metabdlicos adversos sobre la tensién
arterial y las concentraciones de colesterol y triglicéridos,
y causar diabetes. En la actualidad se estima que el riesgo
atribuible a la obesidad es de 75% y se le reconoce como
el factor de riesgo mas asociado con el desarrollo de la
DM en el adulto.(19) Se considera como factor de riesgo
cardiovascular la presencia de un Indice de masa corporal
(IMC) = 30 kg/m2 o una circunferencia abdominal (CA) a
nivel de la cintura = 102 cm en el varéon y = 88 cm en la
mujer.(35)

La obesidad central se asocia con una mayor frecuencia a
la aterosclerosis y a la diabetes que el IMC.(36) El aumento
de la grasa intrabdominal se asocia con un aumento de
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la secrecién de acidos grasos libres, hiperinsulinemia,
resistencia a la insulina, hipertensién y dislipemia, (13)
se le considera un predictor independiente de riesgo de
morbimortalidad cardiovascular, sindrome metabdlico y
diabetes.(19,35) Varios estudios manifiestan la relacién
entre el riesgo de ECV y el peso y la CA, en ellos la obesidad
se asocia con HTA y la obesidad abdominal se vincula de
manera significativa con el descontrol glucémico.(37)
Tabaquismo

Debe destacarse la envergadura del consumo de tabaco
como un problema de salud, (34) existen evidencias de su
responsabilidad en cerca del 50% de las muertes evitables,
de las cuales la mitad se deben a una ECV.(19) La evidencia
sobre el dafio del tabaquismo en la salud se relaciona con
la cantidad de tabaco fumado cada dia y con la duracion
del habito tabaquico.(19,34) Los autores concuerdan
con el criterio de que el tabaquismo es la primera causa
prevenible de enfermedad e incapacidad, ademas como
factor de riesgo gana fuerza predictiva en la medida que
aumente el tiempo de exposicion.(18)

En la mayoria de los paises desarrollados los fumadores
representan entre 30-60% de la poblacién masculina y
entre 20-30% de la femenina; (38) se estima que en el afo
2020 causara el 18% de todas las muertes en los paises
industrializados y el 11% de las muertes en las regiones
en vias de desarrollo.(39) Cuba figura entre los paises de
mayor consumo per capita de cigarrillos, mas de 2 500
cigarrillos/habitantes/aflo, comportamiento muy similar al
de los paises europeos con la mayor prevalencia del habito
de fumar. En la poblacion adulta se estima que fuma el
40%, y en el grupo de adolescentes, a los 15 afios de edad,
alrededor del 52% fuma regular u ocasionalmente.(38)
Factores de riesgo cardiovascular emergentes

Estudios recientes llaman la atencién sobre un grupo
de factores denominados emergentes, como antes se
menciond: la proteina C reactiva (PCR), la lipoproteina A, la
homocisteina, el fibrindgeno, el factor VII, la adiponectina
y la interleukina 6, entre otros. La PCR, es el marcador s
inflamatorio mas evaluado no sélo en el prondstico, sino
como diana terapéutica; sin embargo, existen criteriosm
contradictorios con respecto a los aspectos relacionados
con su aplicacion clinica.(1,19,22) Otros factores son la >\
excrecion urinaria de albumina y la insuficiencia renal (IR). m
Diversos estudios confirman el papel de la microalbuminuria
como un factor de riesgo independiente, incluso con cifras :
inferiores a las utilizadas como umbral patoldgico; con
respecto a la IR demuestran una relacién inversa entre eIU
nivel del filtrado glomerular y la ECV y la mortalidad total.
(19,40)

Definicion del riesgo cardiovascular global

Desde inicio de los afios 90 del pasado siglo, se aplica
el nuevo concepto, riesgo cardiovascular global (RCVG)
que presupone una mayor eficiencia en la atencién a los
pacientes y establece que la capacidad predictiva del RCV
es superior a la que se define por la consideracién aislada
de los factores de riesgo, antes mencionados.(27,12,41)

Panorama
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Se considera RCVG la probabilidad de que ocurra un evento
cardiovascular mortal o no en una poblacidon definida en
un periodo de tiempo determinado, que suele ser de 5
o 10 afos.(13,12,18,28,38) En este sentido los autores
se adhieren al criterio de varios investigadores quienes
consideran que el paradigma de la evaluacién del RCVG
debe basarse en una evaluacion integral y simulténea de
todos los factores de riesgo, con el propdsito de valorar
la probabilidad de futuros eventos. Duefias Herrera, (43)
coincide con esta definicion, plantea que dicha probabilidad
se basa en el nimero de factores de riesgo presentes en el
mismo individuo (riesgo cualitativo) o teniendo en cuenta
la magnitud de cada uno de ellos (riesgo cuantitativo).
Guias para calcular el RCVG

Los autores reconocen la existencia de diversos métodos
para evaluar el RCVG. Se trata de métodos simplificados
de estimacién, basados en funciones mateméticas que
modelan el riesgo de los individuos de distintas cohortes de
poblaciones seguidas durante 10 afos.(12,22). El objetivo
del célculo del RCVG es detectar a los pacientes con riesgo
elevado en la prevencién primaria, (28) por las ventajas
que implica en materia de control y prevencién de las
complicaciones.

La utilidad de las guias para el calculo del RCVG consiste en
clasificar individuos y poblaciones segtn el nivel de riesgo,
determinar la frecuencia de cada uno de los factores de
forma individual y establecer las estrategias de prevencién,
segun los niveles de riesgo y los recursos disponibles. El
uso de las guias facilitard la toma de decisiones sobre la
intensidad de las intervenciones preventivas y evaluara
el impacto de las mismas; (7,26) en el orden practico su
uso puede llegar a motivar al paciente en el cumplimiento
terapéutico, mostrandole la evolucion de su RCVG en funcién
de la desaparicién de los distintos factores identificados,
(3,23,27,43) aspectos en los que coinciden los autores y
resaltan el valor de la participacién del paciente una vez
que propicia la adherencia a las acciones de salud.

La mayoria de las guias para evaluar el estado del RCVG
usan los criterios de prediccién derivados del estudio de
Framingham. Deben mencionarse las tablas de riesgo del
proyecto SCORE (del inglés “Systematic Coronary Risk
Evaluation”, evaluacion sistematica del riesgo coronario, en
espafol), tabla de riesgo del PROCAM v las tablas de riesgo
OMS/ISH.(19, 23-26, 28)

Otras cohortes se utilizan para construir ecuaciones de
riesgo, ejemplo de ello son la escala de RICORNA a partir
de los datos poblacionales de Navarra en Espafia, la escala
italiana GISSI, (2001) la britdnica de Pocock (2001), la
escala DUNNDEE o tablas para diabéticos elaboradas a
partir del estudio UKPDS. En el Reino Unido se conocen las
tablas QRISK vy la escocesa ASSIGN, (17,38) también se
reconoce la propuesta de Gaziano, en el 2008, en la que
se sustituyen las variables lipidicas por el indice de masa
corporal.(3,38)

Las diferencias entre ellas se basan en cuatro
caracteristicas: las variables o los factores de riesgo
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utilizados, su categorizacién y orden, la prediccién que
realizan y el tiempo para el que lo hacen.(18,44)

Es criterio de los autores que a pesar de las evidencias
cientificas disponibles, el grado de implementacion de las
tablas de prediccién y las intervenciones en los paises
de Latinoamérica, entre ellos Cuba, todavia es limitado,
criterio compartido con otros investigadores, (3,38,45),
aunqgue se reconoce que esta enfrascada en la actualidad
en la validacion e implementacion de las tablas mas
adecuadas.

Escala o tabla de Framingham

La tabla de Framingham (1991-2001) utiliza un método
cuantitativo de puntuacidon con las siguientes variables:
edad (35-74 afios), sexo, colesterol unido a las HDLc, el
CT, presién arterial sistélica (PAS), tabaquismo (si/no),
diabetes (si/no) e hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
(si/no). Se considera alto riesgo de padecer ECV, en los
proximos 10 afios, a los pacientes con un riesgo superior
al 20%.(27,46)

La amplia difusién y aplicacién de las tablas de Framingham
manifiestan al menos dos problemas: el primero es que
solo permite una estimacion del riesgo coronario total, no
del cardiovascular, el segundo, dichas tablas sobreestiman
el riesgo coronario en las poblaciones de menor riesgo.
(19,24) A partir de estas aseveraciones, en opinién de los
autores, se impone estimar el RCVG, aplicando guias con
adecuaciones para la poblacion objeto de estudio, tal y
como se refleja en los siguientes parrafos.

REGICOR 2003: calibrada para poblacion espaiiola
La tabla de riesgo de Framingham calibrada para Espanfa,
basada en el registro poblacional de infarto de Gerona
(REGICOR), constituye un instrumento para estimar, con
mas precision, el RCVG a 10 afios en la poblacién espafiola
de 35-74 afios. (24,27,41,47)

En esta tabla se tienen en cuenta las siguientes variables:
edad (35-74 afos), sexo, tabaco, CT y presion arterial
sistélica/diastdlica (PAS/PAD). Se dispone de tablas
especificas para pacientes diabéticos, (24,27,47) al igual
que en la ecuacién de Framingham, se considera de
alto riesgo a los pacientes con un riesgo = 20% en los
proximos 10 afos, (27) y como inconveniente se le sefiala
que estima solo el riesgo coronario, que aunque es una
aproximacién no puede considerase como un estimador
ideal del RCV.(42) En opinién de los investigadores dicha
condicion limita de manera considerable su uso, incluso
en la poblacién que le da origen, a partir del desarrollo
alcanzado en la prevencion de los eventos mortales en los
servicios comunitarios de salud.

Tablas de riesgo del proyecto SCORE

La evaluacién sistematica del riesgo coronario (SCORE,
por sus siglas en inglés) es el sistema recomendado
por las Sociedades Europeas para la evaluacién del RCV
en la practica clinica y de ella se deriva una calibracién
para Espafia.(24,26,27, 48) Esta guia utiliza distintas
combinaciones de factores de riesgo e introduce la ECV en
general, por lo tanto, mide el riesgo de mortalidad a los
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10 afios, incluyendo las muertes coronarias y las de causa
cerebrovasculares.(26,27,46,47)

Las variables recogidas en este modelo son: edad, sexo,
PAS, consumo de cigarrillos y el CT. Si se dispone del
valor de HDLc, pueden utilizarse las tablas basadas en el
ratio CT/chal. Dado que estas tablas predicen episodios
mortales, el umbral de alto riesgo se establece en > 5%,
en lugar del = 20% usado en tablas que calculan episodios
coronarios.(24,26,27)

Entre las limitaciones se destacan su aplicabilidad a
personas de 40 a 65 afos, se limita a predecir la probabilidad
de aparicién de episodios cardiovasculares mortales y no
tiene en cuenta la diabetes, por falta de datos fiables en las
cohortes.(47) Es opinién de los autores, coincidente con
el de Baena Diez JM y colaboradores (47) para quienes
estimar el riesgo de mortalidad supone en cierta medida
desvirtuar la realidad de la practica clinica, especialmente
en el nivel primario de atencién, donde la mayoria de los
acontecimientos cardiovasculares no son mortales.

Tabla de riesgo del PROCAM

El Prospective Cardiovascular Minster HeartStudy, PROCAM
(por sus siglas en inglés) es el sistema recomendado
para la evaluacion del RCV en la practica clinica del cual
se deriva la guia para la poblaciéon alemana con edades
comprendidas entre los 35 y 65 afios.(49)

El estudio mide el riesgo de infartos de miocardio (IM) y la
muerte coronaria a los 10 afos, en los individuos del sexo

Con ECV establecida o
nivel alto de factores
de riesgo
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masculino, y tiene en cuenta como variables predictoras la
edad, el consumo de tabaco, la tension arterial sistdlica,
la historia familiar de IM y la diabetes y como variables
independientes tres factores lipidicos distintos del colesterol
total, la LDLc, la HDLc y los triglicéridos.(49)

Segun sus resultados, 7,5% de los hombres en la cohorte
PROCAM tenia un riesgo de IM mayor o igual a 10 afios
(20%) y un 15% tenian un riesgo entre 10 y 20%.(49)
Tabla de riesgo de la OMS/ISH

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH
permiten estimar el RCVG en personas con factores de
riesgo que aun no han presentado sintomas de ECV, en un
periodo de 10 afios, en poblaciones de las 14 subregiones
epidemioldgicas de la OMS, lo que establece que cada
tabla se use en los paises de la subregiéon epidemioldgica
correspondiente. Estados Unidos, Canadda y Cuba
corresponden a la subregion América (AMR A).(16)

Utiliza las variables diabetes, edad, sexo, consumo de
cigarrillos, PAS y el CT, mediante dos modelos de tablas:
el primero valido para los contextos en los que se puede
determinar el CT, el segundo estd concebido para los
contextos donde no es posible su determinacion, (16)
caracteristica que facilita su utilizacién en el contexto
cubano, segun la opinién de los autores.

El riesgo se establece segln se muestra en la figura 1:
riesgo bajo < 10%, riesgo moderado 10 a < 20%, riesgo
alto 20 a < 30% vy riesgo muy alto > 30%.(16) Esta guia

[ Datos requendos ]

_Individuo | 7

Edad

Considerar

ALTO

[ Datos recopilados

Sexo
Presion Anterial Sistolica
Colesterol Total

RIESGO []

Antecedentes de DM

[ Paso 1. Elegr la tabla segin la region OMS,
seguln la presencia o no de Diabetes.

Consumo de Cigarrillos

(1

-

\

Paso 2. Elegrr el cuadro del sexo en cuestion ]

(]

-

\

Paso 3. Elegir el recuadro fumador o no fumador. ]

-

Paso 4. Elegrr el recuadro del grupo de edad.

Con COMI:V wﬂ ol total

Paso 5. Localizar la cuadricula mas cercana al
nivel de tension arterial sistolica y de
CT. El color de la celda indica el riesgo
cardiovascular

Paso 5. Localizar en la cuadricula de la edad la
tension arnerial sistolica obtenida. El
color de la celda indica el nesgo
cardiovascular

Figura 1. Algoritmo para la estimacion del riesgo cardiovascular global en individuos sin
evidencias de enfermedad cardiovascular, basado en las Guia OMS/ISH. Leyenda PAS:

Presion arterial sistdlica, DM:
Cardiovascular.

Diabetes Mellitus, CT Colesterol Total,

ECV: Enfermedad
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no debe utilizarse en el paciente considerado de alto riesgo,
(16) por ejemplo: individuos con una ECV aterosclerdtica
establecida (angina de pecho, enfermedad coronaria,
infarto miocardico), isquemia cerebral transitoria. ictus,
enfermedad vascular periférica o individuos sometidos a
revascularizacién coronaria, ademas, se consideran de alto
riesgo a individuos con: HVI o retinopatia III o IV, CT =
8 mmol/L (320 mg/dL), LDLc = 6 mmol/L (240mg/dL),
indice de colesterol total/HDLc > 8, diabéticos con lesion
renal o con insuficiencia renal cronica.

Segun los criterios establecidos para esta guia, el riesgo
cardiovascular global puede ser superior al obtenido en
la evaluacion, si un individuo tiene: una obesidad central
o cintura = 102 cm en los hombres o = 88 cm en las
mujeres, mantiene un estilo de vida sedentario, presenta
una historia familiar de enfermedad coronaria en los
hombres < 55 afos y las mujeres < 60 afos, mantiene
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cifras de triglicéridos = 2.0 mmol/L (180 mg/dL ), de HDLc
bajo < 1 mol/L en hombres (40mg/dL) o 1,3 mmol/l en
mujeres (50mg/dL). Otros factores a tener en cuenta son
los niveles elevados de: PCR, fibrindgeno, homocisteina,
apolipoproteina B, lipoproteina A, microalbuminuria vy
frecuencia cardiaca elevada persistente.(16)

éCuales son las diferencias entre las principales
guias?

Las principales diferencias se establecen a partir del
intervalo de edad que utilizan, el tipo de acontecimiento
tomado en cuenta y la poblacién de la que se obtiene la
informacién inicial. Ademas, se marcan diferencias en
cuanto a si se tienen en cuenta factores de riesgo como la
presencia de DM y la determinacién de HDLc. En la tabla
1 se recogen las principales diferencias entre las guias de
estimacién del RCVG.

Tabla 1. Principales diferendas entre las guias de estimadon del riesgo cardiovascular

global
Framingham REGICOR SCORE OMSASH
original
Intervalo de edad 35-74 35-74 40-65 40-70
Tipo de acontecimiento Morbimortalidad | Morbimortalidad Mortalidad Morbimortalidad
estimado
Acontecimiento estmado | IMA mortal o no, | IMA mortal ¢ no, | Muerte por EC, ECV Episodios
angina angina EAP, IC, aneurisma coronarios
disecante de la aorta | cerebrovasculares
yotras vasculopatia
penférica mortales
0 no
Metodologia Estudio de Calibracionde | Estudios de cohortes Estudios de
cohortes una funcién cohortes
basada en
estudios de
cohortes
Poblacion de la que se EEUU EEUU 2.3% en Espaiia; Sub-regiones
obtienen los riesgos 39%. 7 enelsury epidemioldgicas de
relativos centro de Europa la OMS
58% en el norte de
Europa
Poblacion de la que se - Espaiia 6,1en Espafiay 939
obtiene el riesgo basal en ltalia
Valora pacientes Si No Si
diabéticos
Utiliza valores de cHDL Si No No. Puede utilizar
CT y prescindir de
la medicion si fuera
pertinente
Validacion completada en Si No No, excepto Estado
la region en |a que aplica Unidos y Canada
HDOLc Colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad; EAP: Enfermedad artenial periférica; EC: Enfermedad
coronaria; EVC: Enfermedad Vascular cerebral; IC: Insuficiencia cardiaca, CT: Colesterol total
Adaptada de A | Gonzalez Gonzalez y J.C. Obaya Rebollar {27)

éCuales son las limitaciones del calculo del riesgo
cardiovascular?

Se debe considerar, en opinién de los investigadores, que
las guias de evaluacidn existentes no son instrumentos de
alta precision, igual criterio defienden otros autores quienes
plantean considerarlas herramientas Utiles en prevencion

52

primaria de la ECV, siempre y cuando no sustituyan el
juicio clinico y se contemplen todas las excepciones vy
precauciones posibles en el momento de su aplicacion.
(23,27,46)

Los autores coinciden en que la principal limitacion radica
en su dependencia de la ecuacion de riesgo de Framingham,
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basada en una poblacién con una mayor prevalencia y
riesgo de enfermedad coronaria que las poblaciones de
otras regiones del mundo, por lo que se deberian aplicar
con mucha cautela.(27,46)

Es unanime la opinién con respecto a que en la evaluacion
no todas las guias tienen en cuenta la existencia de otros
factores influyentes en el prondstico de un individuo,
como pueden ser el antecedente familiar de enfermedad
coronaria precoz, la asociacion con triglicéridos altos y
HDLc bajo, fibrindgeno, PCR, (3,27,46) entre otros factores
de riesgo independientes, no incluidos en ninguna tabla de
riesgo.

También se ha visto que en los casos de pacientes con
factores como PA > 180/110 mm Hg, CT > 300 mg/dL (7,8
mmol/L) o tabaquismo importante (mas de 20 cigarrillos
diarios), el riesgo obtenido en las tablas seré inferior al
riesgo real de ese individuo y no se deberia utilizar para
decidir el empleo de tratamiento farmacoldgico (se ha
propuesto multiplicar por un factor de correccién 1,5 tal
como se recomienda en caso de antecedentes familiares
de cardiopatia isquémica precoz).(27)

Estas metodologias establecen una limitacién muy
preocupante: las tablas pueden estratificar o cuantificar
bien el riesgo a escala poblacional, pero no corresponderse
con el riesgo real de una persona especifica (27,38,46).

Articulo de Revision

éCuando evaluar el RCVG?

Los autores aceptan la recomendacion de la OMS (16)
donde se recomienda la realizacion de una evaluacién
del RCVG a todos los pacientes y de manera particular a
quienes lo soliciten, sin embargo, se reconocen condiciones
en las que estaria muy recomendada la evaluacién, como
en pacientes masculinos mayores de 40 afios y en mujeres
mayores de 50 afios o0 posmenopausicas, en presencia de
uno o mas factores de riesgo, exista historia familiar de
muerte prematura por ECV y en pacientes con sintomas
sugestivos de ECV.
éQué tabla es mas adecuada para el calculo del
RCVG?

Por lo antes expuesto, no sera dificil considerar que la tabla
mas adecuada para el calculo sera la que mejor refleje la
realidad de la poblacién o el individuo a evaluar.

Algunos autores recomiendan cumplir varias exigencias a
la hora de seleccionar la guia mas adecuada. El método
seleccionado no debe medir sélo el riesgo coronario, debera
basarse en una poblacién con caracteristicas cercanas a las
de la poblacién objeto de estudio, incluira el rango de edad
de los pacientes a evaluar, la mayor cantidad de factores
de riesgo posibles, incluso la DM y el HDLc. Se tendra
en cuenta que sea facil de aplicar en la practica clinica y
debera suponer una evaluacion integral del paciente.(27)

AMR A - Personas sin diabetes mellitus

Hombres

Mujeres

No fumadores Fumadores

60

50
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Colesterol (mmotn
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No fumadores Fumadores
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Figura 2. Tabla de prediccion del riesgo en la sub-regidn epidemioldgica AMR A de la
OMS/ISH. para los contextos en gue se puede medir el colesterol sanguineo. Tomado de
Prevenaon de las enfermedades cardiovasculares. Guia de bolsillo para la estimacian y
el manejo del riesgo cardiovascular. Organizacion Mundial de la Salud, 2008
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En el contexto cubano, las evaluaciones deben utilizar
la tabla de riesgo de la OMS/ISH, reconociendo las
caracteristicas antes descritas en la tabla 1. La metodologia
establece el uso, como datos requeridos, de la edad del
paciente, el sexo, la PAS, el CT y los antecedentes de
diabetes y consumo de cigarrillos que se muestran en la
figura 1. En el caso de diagndstico de ECV establecida o
nivel alto de factores de riesgo debera considerarse el alto
riesgo y no sera necesaria la estimacion del mismo.

Una vez recopilados los datos necesarios, se procede
segun algoritmo, desde el paso 1 al 4, en el paso 4, al tener
en cuenta la edad del paciente, se recomienda elegir 50 si
la edad esté comprendida entre 50 y 59 afios y 60 para
edades entre 60 y 69 afios, entonces se debera decidir,
segun disponga de colesterol total o no. En el primer caso,
para el contexto donde sea posible determinar el CT, el
paso 5 consistird en localizar la cuadricula mas cercana
al cruce de los niveles de PAS y de CT. El color de la celda
indica el riesgo cardiovascular, (figura 2) en los contextos
donde no se disponga de CT, pasara al paso 5 como sigue:
localizar la cuadricula mas cercana al cruce de los niveles
de PAS y la edad del paciente, el color de la celda indica el
riesgo cardiovascular.

La guia de la OMS/ISH establece, como antes se
mencionod, la siguiente clave del nivel de riesgo: el color
verde, representa un bajo riesgo (<10%), el color amarillo,
representa un riesgo moderado (10-40%) el color naranja
corresponde al alto riesgo (20-30%), el color rojo se asocia
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al riesgo muy alto (230%) y el color carmelita se reserva
para los casos con “muy muy alto riesgo” (240%). (Figura
2)

CONCLUSIONES

El incremento de la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares esta determinado por el efecto combinado
y multiplicativo de los factores de riesgo cardiovascular, por
lo que se recomienda su valoracidon conjunta mediante la
estimacioén del riesgo cardiovascular global. La estimacién
del riesgo cardiovascular global permite predecir el riesgo
de las poblaciones y el individuo de forma mas exacta,
puede ayudar a priorizar y aumentar la intensidad de
las intervenciones preventivas y evaluar su impacto, asi
como propiciar la participacién activa del paciente en la
prevencion y control de los factores de riesgo identificados.
Entre las guias para evaluar el riesgo cardiovascular
global se dispone de la tabla de riesgo OMS/ISH, basada
en la agrupacidon de las poblaciones en las subregiones
epidemioldgicas de la OMS, tiene en cuenta los factores
de riesgo de mayor caracter predictivo, es la guia
recomendada para el contexto cubano, ofrece un modelo
valido que permite la estimacién cuando no se dispone
de determinacion de colesterol en sangre y permite hacer
estimaciones en personas con factores de riesgo que aun
no han presentado sintomas de enfermedad cardiovascular.
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Risk evaluation of cardiovascular disease in the Primary Health Care context

SUMMARY

Objective: To explain the concept of global cardiovascular risk and describe the models available for its
evaluation.

Development: Population growth and increased life expectancy drive increasing morbidity and mortality by
cardiovascular disease. Its high incidence related to the combined and multiplicative effect of risk factors,
which valuation should be done by evaluating the global cardiovascular risk. 49 references obtained from
bibliographic databases were consulted on the Internet. The current literature shows that there are several
methods to assess the global cardiovascular risk, mostly using prediction criteria derived from the Framingham
study and aim to identify high risk patients.

Conclusions: The global cardiovascular risk was defined and among guides available for evaluating
cardiovascular risk in the member and community, the table of World Health Organization, based on
populations of epidemiological subregions defined by the organization, using the greater predictive character
risk factors and allows evaluation in people without symptoms of cardiovascular disease.

Key words: cardiovascular risk; primary prevention; cardiovascular disease.
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