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Uso de tablas de riesgo cardiovascular
en personas mayores

Sr. Editor: Hemos leido con atencién el re-
ciente articulo publicado en su Revista por
Mostaza et al', sobre el que nos gustaria hacer
algunas puntualizaciones.

En primer lugar, las tablas del SCORE serian
dudosamente aplicables a poblacién mayor de
65 aflos, ya que ésta no se ha incluido en el
Proyecto SCORE?, motivo por el cual no figu-
ran en las tablas las casillas correspondientes
a esa poblacion. Los autores proyectan hacia
abajo, hasta la edad de 65 afios, a cualquier
paciente de edad superior (hasta 79 afos) y
asumen que esto produciria una infraestima-
cion. Sin embargo, una vez vistos los resulta-
dos inconsistentes e incluso paradéjicos (un
53,2% de los varones de 65-69 afios resultan
de alto riesgo, lo que se reduce —en lugar de
aumentar con la edad— a un 44,6% de los va-
rones de 75-79 afios), parece confirmarse que
la aplicacion de este criterio no ha sido acerta-
da.

Puede plantearse si tiene interés desde el
punto de vista clinico calcular el riesgo de
muerte cardiovascular con una perspectiva de
10 afios en la poblacion asintomaética de 70 o
75 afios, teniendo en cuenta la esperanza de
vida actual (76 afios en varones y 83 en muje-
res) y que las enfermedades cardiovasculares
son la causa de muerte mas frecuente en Es-
pafa (34%)3. Ante estos incontestables datos,
;como explicar que mas de la mitad de los va-
rones en el segmento 75-79 afios presenten
un riesgo inferior al 5%? Este hecho refuerza
que las tablas deben utilizarse para la pobla-
cion y el cometido que estan disefiadas, nun-
ca fuera de este contexto.

Probablemente la valoracion del riesgo cardio-
vascular en edades avanzadas podria ser (til
para obtener informacién clinica adicional o
para motivar al paciente a aplicar o intensificar
ciertas intervenciones preventivas o terapéuti-
cas, pero parece dudoso que deba vincularse
sistematicamente a la toma de decisiones tera-
péuticas en prevencion primaria, como el tra-
tamiento de la hipercolesterolemia con farma-
cos, ya que a partir de cierta edad habria que
tratar a la mayoria de la poblacion, lo que ten-
dria importantes repercusiones en el uso de
los recursos y en términos de coste-efectivi-
dad*.

Ademés, no es igual la proporcion de pacien-
tes de alto riesgo seguln las distintas tablas que
la proporcion de pacientes a tratar con farma-
cos hipolipemiantes tras la aplicacion de las
guias correspondientes. En un estudio reciente
5 realizado en cerca de 1.000 pacientes disli-
pémicos (edad media de 61 afios), entre ellos
algunos con diabetes, para comparar las guias
del Adult Treatment Panel Il (ATP-IlI) y las
gufas europeas, se observé que la proporcion
de pacientes de alto riesgo utilizando las tablas
del SCORE o las tablas de Framingham (ATP-
IIl) era algo superior con las primeras (el
29,2% frente al 25,7%) vy, sin embargo, al
aplicar las guias los candidatos a recibir trata-

miento con hipolipemiantes segln las guias
europeas era del 28,8% y segun el ATP-III del
39,3%.

Las tablas de riesgo son una herramienta Util
en la prevencién primaria de la enfermedad
cardiovascular para estratificar el riesgo y esta-
blecer el grado de prioridad en funcién del be-
neficio esperable en cada paciente (y, por tan-
to, con el riesgo absoluto), lo que nos permite
en la préactica clinica asistencial dirigir o inten-
sificar las intervenciones en las personas o
subgrupos de mayor riesgo. Sin embargo, es
un hecho que la mayoria de las tablas se limi-
tan a unos pocos factores de riesgo (edad,
sexo, presion arterial sistolica, colesterol y ta-
baco en SCORE) y presentan una sensibilidad
y especificidad limitadas y un bajo poder pre-
dictivo para identificar con certeza a pacientes
individuales que van a tener en el futuro un
episodio cardiovascular fatal o no fatal. La-
mentablemente, cualquier tabla esta bastante
lejos de ser un instrumento de precision y han
de utilizarse bajo el juicio clinico y contem-
plando todas las excepciones y precauciones
posibles y las modificaciones necesarias. Un
ejemplo practico son los llamados «modifica-
dores» de riesgo que figuran en las Gufas Eu-
ropeas de Prevencion Cardiovascular, traduci-
das y adaptadas por el CEIPC (Comité Espafiol
Interdisciplinario para la Prevencién Cardio-
vascular)®. De ahf la necesidad de que cual-
quier tabla esté incluida en una guia clinica
que permita una mejor orientacién. Aun asi,
conviene recordar que las guias incluyen reco-
mendaciones generalmente aplicables a una
mayoria de los pacientes (personas asintomati-
cas en el caso de la prevencién primaria), pero
no a todos, y es obvio que cuanto mas sencilla
y comprensible sea (aspecto necesario para su
implementacion en la préctica real), puede te-
ner una menor precision en casos particulares
0 en subgrupos como pueden ser las personas
mayores.

Por ultimo, respecto al punto de corte del 5%
considerado en SCORE para definir el riesgo
alto, cabe decir que se eligié tras considerar
otras posibilidades como el 3, el 7 y el 10%,
que también se valoraron en distintas pobla-
ciones europeas (Rusia, Escocia, Suecia, Rei-
no Unido, Francia y Alemania). El rendimiento
en términos de sensibilidad y especificidad de
este valor umbral del 5% fue el mejor, estando
situado el area bajo la curva de eficacia diag-
noéstica en estas poblaciones (edad de 45-64
afnos) en el rango de 0,71-0,84%. Teniendo en
cuenta que tanto para la mayoria de factores
de riesgo como para el riesgo cardiovascular
en su conjunto es enormemente complejo es-
tablecer un umbral determinado para definir si
existe 0 no riesgo y si éste es bajo, intermedio
o0 alto, este aspecto no hace mas que relativi-
zar los valores obtenidos en cualquier tabla y
la necesidad de considerarlos en el contexto
clinico de cada situacion individual.

José M. Lobos Bejaranc?, Miguel Angel
Royo-Bordonada y Carlos Brotons Cuixartc,
Comité Espafiol Interdisciplinariio

de Prevencion Cardiovascular.
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