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(Podemos estratificar el riesgo cardiovascular en la poblacién

argentina?

Can We Stratify Cardiovascular Risk in Argentina?

CARLOS G. SANTOS-GALLEGO, JUAN J. BADIMON

La estratificacién correcta del riesgo cardiovascular
(RCV) es una tarea compleja. En el caso de la preven-
cién primaria [entendida como la actividad preventiva
que se realiza en personas sin evidencia de enfermedad
aterosclerédtica (la gran mayoria de la poblacién con
mas de 35 anos)] y concebida, por lo tanto, como una
estrategia poblacional, consiste en identificar a los
individuos de riesgo alto con el objeto de disminuir los
niveles de sus factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
mediante cambios en el estilo de vida o de farmacos,
puesto que es un enfoque mucho mas eficiente que
centrarse en la poblacién de riesgo bajo.

La mejor herramienta para establecer prioridades
en prevencion primaria es la estimacion precisa del
RCV individual mediante el uso de los puntajes o
funciones de RCV. Los puntajes de RCV son modelos
matematicos basados en estudios prospectivos de
cohorte que modelan el RCV en funcién de diversos
FRCYV, tanto no modificables (como la edad y el sexo)
como modificables (tabaquismo, hipertensién arterial,
colesterol o sus fracciones y diabetes mellitus).

DIVERSOS PUNTAIJES DE RCV: ;SON TODOS
IGUALMENTE EFICACES?

Existen diversos puntajes de RCV, lo cual significa que
ninguno es 6ptimo y que todos tienen sus limitaciones.
Los mas importantes actualmente son el puntaje de
Framingham en su version original de 1991, (1) en la
version actualizada de 1997, (2) o en la mas reciente
de 2008, (3) el elaborado por la Sociedad Europea de
Cardiologia referido como SCORE (4) y el puntaje
QRISK (5) (desarrollado por las guias NICE britanicas).
Sin embargo, existen otros menos usados, entre los
que podemos destacar el del estudio PROCAM (6) o el
derivado del estudio NHANES I. (7) Finalmente, las
nuevas guias americanas elaboradas por el ACC/AHA
en 2013 (8) desarrollaron una nueva herramienta de
calculo de RCV, las tablas para ASCVD (atherosclerotic
cardiovascular disease) para individuos de entre 40
y 75 anos y basadas en cuatro cohortes americanas
previas.

La experiencia previa ha mostrado que los puntajes
originales suelen determinar erréneamente el verda-

dero RCV al aplicarse de modo generalizado a pobla-
ciones distintas (tanto genética como dietéticamente
e incluso culturalmente) de la que gener6 el puntaje
original. Un ejemplo clasico esta dado por el puntaje de
Framingham (basado en poblaciéon anglosajona y con
dieta occidental), que sobrestima en casi tres veces el
verdadero RCV (es decir, calibra mal) en la poblacién
espanola (de distinto origen genético y con dieta medi-
terranea). (9) Por ello, se han realizado adaptaciones
de las funciones originales a poblaciones especificas,
como es el caso de la calibracién de dicha funcién para
la poblacién espanola realizada por REGICOR para
compensar la sobrestimacién del RCV con la ecuacién
de Framingham. (10)

El trabajo de Masson y colaboradores que se publica
en este nimero de la Revista (11) representa un paso
adelante dentro de este mismo concepto. Los autores
han aplicado varios puntajes (Framingham, SCORE y
el desarrollado por la OMS) a una poblacién de preven-
cién primaria de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y del Gran Buenos Aires (772 pacientes, edad 52 = 11
anos, 66% mujeres). Se clasificaron de “riesgo bajo” el
76,8%, el 50,9% y el 91,7% de los casos segiin se aplicara
el puntaje de Framingham, el SCORE europeo o el de
la OMS, respectivamente. El hecho mas destacable es
la pobre concordancia entre los tres puntajes (kappa
= 0,14), lo cual pone de relieve la importancia de va-
lidar los puntajes y especificamente adaptarlos a cada
pais, en este caso la Argentina. Estos hallazgos no son
exclusivos de la Argentina; resultados similares se ob-
tuvieron en un reciente estudio espanol, (12) en el que
el porcentaje de individuos en riesgo CV alto en una
poblacion de prevencién primaria (edad 40 = 10 anos,
68% varones) oscil6, dependiendo del criterio utilizado,
entre 3,74% si se aplicaba el SCORE europeo, 6,85% si
se aplicaba el puntaje britanico QRISK2 y 20,83% si se
aplicaban las tablas para ASCVD de las nuevas guias
americanas ACC/AHA de 2013. Una posible explicacién
atamana disparidad seria que cada puntaje se refiere a
puntos finales distintos, es decir, mide la probabilidad
de desarrollar puntos finales diferentes: el SCORE
mide muerte CV, el QRISK2 mide morbimortalidad
CV debida a enfermedad coronaria y stroke, mientras
que las nuevas guias americanas (ASCVD) miden el
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riesgo de morbilidad y mortalidad debidas a enferme-
dad aterosclerética en general (incluyendo enfermedad
coronariay stroke, pero asimismo enfermedad arterial
periférica).

Masson y colaboradores deben ser felicitados por
su esfuerzo, puesto que su trabajo, (11) al identificar
la pobre concordancia de los diferentes puntajes en
la Argentina, genera una duda sobre cual de ellos es
el mas “adecuado” para su aplicacién. Por otro lado,
las nuevas guias americanas de 2013 (8) recomiendan
tratamiento si el RCV es superior a 7,5%; sin embargo,
los autores hallan que el punto de corte 6ptimo (curva
ROC) para detectar placa carotidea en esta poblacién
argentina es mas cercano al 5% que al 7,5%, lo cual
pone de relieve la necesidad de calibrar las tablas ori-
ginales en las poblaciones especificas para determinar
si los puntos de corte sugeridos por las nuevas guias
se ajustan correctamente a nuestra region.

DIVERSOS PUNTAJES DE RCV: ;NOS LLEVAN A
PRESCRIBIR LA MISMA MEDICACION?

La publicacién de las nuevas guias ACC/AHA de 2013
paralipidos (8) ha entranado un gran debate cientifico
internacional debido a los cambios sustanciales que
introducen respecto de las guias europeas y de las
guias americanas previas. Estas nuevas guias suponen
un cambio de paradigma respecto de las estatinas y
recomiendan tratar la enfermedad CV per se (y no los

FRCV) cuando el RCV es > 7,5% a los 10 afnos (segin

la nueva herramienta de calculo que han desarrollado

para ASCVD). Uno de los aspectos més controvertidos
es la eliminacién de los objetivos terapéuticos (p. €j.,
los valores de C-LDL) tanto para prevencién primaria
como secundaria, y usar exclusivamente el perfil de

RCV para seleccionar la intensidad de la terapia con

estatinas. En este sentido, las guias NICE britanicas

(basadas en el puntaje QRISK2) usan el mismo crite-

rio que las nuevas guias americanas. Las principales

diferencias entre las nuevas guias ACC/AHA 2013 y

las europeas son:

1. Las nuevas guias ACC/AHA 2013 se basan exclusi-
vamente en ensayos clinicos aleatorizados, lo que
implica la exclusiéon de una cantidad significativa
de datos y promueve principalmente una visién
centrada en las estatinas.

2. Lanueva herramienta de cdlculo usada en las guias
ACC/AHA para estimar el RCV en prevenciéon
primaria no se ha evaluado totalmente. De hecho,
en un reciente articulo metodolégicamente muy
minucioso (13) se demuestra que el riesgo “real”
observado en una poblacién de RCV ya conocido
(perteneciente al Women’s Health Study) es menor
que el RCV “estimado” calculado segin las tablas
para ASCVD propuestas por las nuevas guias.

3. Enlasnuevas guias, el factor de riesgo con mas peso
es la edad, muy por delante del resto. Por ejemplo,
una mujer de 65 anos con colesterol total de 175
mg/dl, LDL 96, HDL 54, presion arterial sistélica de

134 mm Hg (bajo lisinopril 5 mg diarios), a pesar
de tener un perfil lipidico bastante bien controlado,
presentaun RCV de 7,7% de acuerdo con las nuevas
guias americanas debido a su edad, lo cual obliga-
ria a iniciar el tratamiento con estatinas. (14) Sin
embargo, la mayor parte de los clinicos no estarian
de acuerdo con esta indicacién de estatinas.

4. La reduccién en el umbral de tratamiento con es-
tatinas en prevencién primaria implica un ingente
numero de pacientes que deberian ser tratados con
estatinas, lo que conlleva un incremento en el gasto
econémico y en la poblacién expuesta de manera
crénica a estatinas (con el consiguiente aumento
de los efectos secundarios, por ejemplo, mialgias o
diabetes). (14)

Masson y colaboradores (11) han realizado un gran
trabajo al analizar el porcentaje de pacientes que de-
berian ser tratados con estatinas segin el puntaje de
RCV que se aplique. En concreto, hallan que el 23,6%,
el 7% y el 33% de los casos tenian indicacién absoluta
de estatinas basandose, respectivamente, en el puntaje
de Framingham, en el SCORE europeo y segtn las nue-
vas guias ACC/AHA 2013. Esta importante variaciéon
del porcentaje muestra la gran discrepancia entre las
diversas guias.

Otros estudios recientes confirman los hallazgos de
Masson y colaboradores. (11) Un estudio norteamerica-
no (15) model6 el nimero de pacientes que tratariamos
con las nuevas guias ACC/AHA 2013. Basandose en
el perfil de RCV de la cohorte 2005-2010 del estudio
NHANES-III (3.773 participantes) y extrapolando ese
perfil de RCV a toda la poblacion de los Estados Unidos
de 40-75 anos (115,4 millones de personas), se concluyé
que el nimero de individuos que deberian ser tratados
con estatinas pasaria de 43,2 millones (37,5% de toda
la poblacién norteamericana) a 56 millones (48,6% de
toda la poblacién norteamericana); especificamente, la
mayor parte de esta diferencia consistiria en sujetos sin
enfermedad CV. (16) La edad es el FRCV mas impor-
tante segin las nuevas guias (y lamentablemente no
modificable): en el subgrupo de pacientes de 60-75 anos
(prevencién primaria), este porcentaje se incrementaria
del 30,4% al 87,4% en hombres y del 21,2% al 53,6% en
mujeres. Un estudio europeo similar analizé una mues-
tra de 3.297 suizos de 50-75 anos y también estimé que
el uso de la nuevas guias ACC/AHA 2013 duplicaria el
numero de personas elegibles para estatinas, (17) una
diferencia que seria mucho mayor en el grupo de 60
a 70 anos. Uno de los datos mas interesantes fue que,
al extrapolar estos datos a toda la poblacién suiza, la
aplicacion de las guias americanas incrementaria el
costo total de prevencion CV en 337,8 millones de euros.
Una observaciéon similar se ha realizado en la pobla-
cién espanola, poblacién con una mayor similitud a la
argentina: del total de 258.676 trabajadores incluidos
en el estudio (12) se deberia tratar al 7,95% si se siguen
las nuevas guias ACC/AHA 2013, al 5,15% si se sigue
la guia NICE britanica (y su puntaje QRISK2) y al 1%
siguiendo las recomendaciones de las sociedades euro-
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peas (SCORE). En resumen, si siguiéramos las nuevas
guias ACC/AHA 2013, el costo diario de estatinas se
multiplicaria casi por 8.

CONCLUSION

El estudio de Masson y colaboradores (11) nos sugiere
la necesidad de ser muy cautelosos al seleccionar y apli-
car alguno de estos puntajes de riesgo CV “universales”
hasta que dispongamos de la valoracién especifica en la
poblacion concreta en la que seran aplicados.
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