I EDITORIAL

Puntajes de riesgo cardiovascular: una gran herramienta... cuando

son usados por un buen médico

Cardiovascular Risk Scores: Great Tools... When Used by Good Physicians
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Los puntajes o escalas de riesgo son ecuaciones disena-
das para determinar la probabilidad de ocurrencia de
un evento. En el caso de la Cardiologia, las escalas de
riesgo cardiovascular tratan de calcular la probabili-
dad de sufrir un determinado evento cardiovascular en
un determinado periodo de tiempo. Por su amplio uso,
cuando nos referimos a las escalas de riesgo, general-
mente estamos hablando de los puntajes que predicen
la aparicion de eventos cardiovasculares relacionados
con la aterosclerosis. Pero no debemos olvidar que
existen otras dedicadas a otros tipos de cardiopatias.
Como bien dice el articulo que nos ocupa, (1) estas es-
calas no son méas que ecuaciones matematicas basadas
en una serie de variables que definen el riesgo mucho
mejor que esas mismas variables por separado, porque
tienen en cuenta las interacciones existentes entre la
presencia e intensidad de las mismas. Generalmente
se trata de usar variables accesibles, pragmaticas y al
mismo tiempo validas para la prediccion. La precision
con la que una ecuacién de riesgo determina la pro-
babilidad de que ocurra un evento se suele calcular
mediante un indice matematico denominado indice
C de Harrell. (2)

Los puntajes de riesgo son herramientas clinicas
muy utiles, pero debemos conocer muy bien sus limi-
taciones antes de aplicarlas. Una primera limitacién
es que al disehar una ecuacién de riesgo hay muchas
variables importantes que se dejan fuera de la mismay
no se tienen en cuenta, y que por lo tanto no van a ser
factores que determinen un mayor o menor riesgo. Un
ejemplo claro de este hecho puede observarse en ecua-
ciones que incluyen para el calculo del riesgo la tensién
arterial sist6lica pero no la diastélica. (3) {Qué ocurre
con un paciente que tiene elevada la tensién diastélica
y la tension sistélica controlada? ¢No tiene un riesgo
aumentado? Creemos que puede ser un ejemplo tan
facil de entender como el que el indice de masa corporal
no esté presente atin en muchos puntajes de estima-
cién del riesgo. (3) En segundo lugar, debemos tener
en cuenta que las ecuaciones de riesgo determinan la
probabilidad de sufrir un evento en una poblacién y no
en un sujeto en concreto. Por tanto, podemos decir que
una determinada probabilidad se va a cumplir en una
poblacién de, por ejemplo, 1000 sujetos, pero lo mas

probable es que no seamos capaces de determinar la
probabilidad exacta de sufrir un evento cardiovascular
en un sujeto especifico. Por otra parte, otro aspecto
importante a destacar es que son ecuaciones diseniadas
para pacientes en prevencién primaria. La pregunta
que debemos hacernos al pensar en este detalle es
la siguiente: un paciente que tiene ateroesclerosis
subclinica ées un paciente de prevencién primaria o
de prevencién secundaria? ¢{Debemos aplicar estas
ecuaciones diseniadas para pacientes en prevencion
primaria, es decir sin enfermedad cardiovascular, en
pacientes que tienen enfermedad subclinica? Es otro
aspecto que queda sin resolver.

Otra limitacién para tener en cuenta es que la es-
tratificacion de riesgo se hace en funcién del resultado
numérico de la ecuacién. Como los autores muestran en
el articulo, los pacientes con un puntaje inferior al 5%,
entre 5%y 7,4%, entre 7,5% y 19,9% e igual o mayor al
20% fueron clasificados como de riesgo bajo, “limitro-
fe”, moderado y alto respectivamente. La limitacién,
en esta ocasion, recae sobre el establecimiento de estos
umbrales, ya que son puntos de corte completamente
arbitrarios y no basados ni en datos matematicos-
epidemioldgicos ni en datos clinicos. No quiere decir,
ni mucho menos, que por ello no sea de gran utilidad
el hecho de establecer una estratificacion del riesgo,
pero debemos ser cautos y flexibles a la hora de aplicar
y utilizar estos umbrales.

En el articulo escrito por el Profesor Daniel A.
Siniawski y colaboradores (1), tratan de evaluar si
tres moduladores como son los niveles de lipoproteina
(a), la deteccion de placas ateroscleréticas carotideas
y el puntaje de calcio arterial coronario son ttiles a la
hora, no solo de optimizar la estratificacién del riesgo
cardiovascular sino de modificar el tratamiento hipo-
lipemiante, en concreto el uso de estatinas. Sin duda,
preguntas que son un reto en nuestra sociedad, que
condicionan planteamientos clinicos y econémicos y
cuyos resultados nos aportan importantes conclusiones
para nuestra practica diaria. Se trata de un estudio bien
disenado, basado en datos obtenidos de una muestra
considerable de pacientes. Es destacable que uno de los
moduladores de riesgo, la lipoproteina (a) es un factor
causante de enfermedad cardiovascular mientras que
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los otros dos, la deteccion de placas ateroscleréticas ca-
rétidas y el puntaje de calcio arterial coronario, miden
la consecuencia del efecto de los factores de riesgo. Las
dos principales criticas que nos gustaria hacer son el
hecho de que se trate de pacientes procedentes de un
solo centro y el sesgo de seleccién existente ya que son
sujetos que han acudido a un consultorio de prevencién
cardiovascular.

El trabajo tiene numerosos aspectos positivos a
destacar. El primero es que, a diferencia de otros
muchos estudios, mas de la mitad de los individuos
analizados son mujeres, por lo que los datos que
nos ofrece son més reales que otros estudios con un
altisimo porcentaje de varones incluidos. De gran
interés es el dato de que casi la tercera parte de la
poblacién tiene niveles de lipoproteina (a) elevada.
La lipoproteina (a) es un factor de riesgo implicado
tanto en la aterosclerosis coronaria(4-6) como en
la generacién de estenosis valvular aértica, (7) que
esta cobrando una gran importancia y para la que
atin no tenemos tratamientos especificos, aunque
existen medicamentos en desarrollo con grandes
expectativas. (8) Otro dato muy importante es la
alta prevalencia de aterosclerosis subclinica, tanto
carotidea como coronaria, que existe en una pobla-
cién relativamente joven. Estos datos pueden ser
superponibles a los encontrados en Espana en el
estudio PESA, (9) en una poblacién aparentemente
sana desde el punto de vista cardiovascular y con una
edad media ligeramente inferior. También la falta
de concordancia entre la presencia de aterosclerosis
carotidea y la presencia de aterosclerosis coronaria es
un resultado que ya se habia encontrado en articulos
previos. (9) Probablemente, esta falta de asociacion
tenga relacion con que los diferentes factores de
riesgo tienen un tropismo diferente por diferentes
territorios arteriales. Asi, la hipercolesterolemia
tiene un especial tropismo por las arterias corona-
rias mientras que la hipertension arterial tiene un
tropismo mas dirigido hacia la enfermedad carotidea.
(10) Como bien se senala en el articulo, el hecho de
no encontrar aterosclerosis carotidea no significa que
no puede existir aterosclerosis coronaria como ya se
ha visto previamente otros articulos.

En el articulo también se define el sentido prag-
matico del abordaje del riesgo que se ha llevado a cabo
en estos pacientes. No solamente se ha conseguido
estratificar mejor su riesgo cardiovascular, sino que
esa estratificacion tiene como consecuencia un cambio
en su manejo terapéutico en concreto con una intensi-
ficacion del tratamiento hipolipemiante.

Los nuevos desarrollos de inteligencia artificial
pueden suponer en el futuro una herramienta muy
util para estratificar el riesgo, (11) pero a dia de hoy,
un buen puntaje acompanado por moduladores, como
los que nos muestra el equipo del Profesor Daniel A.

Siniawski en su articulo, son la base cientifica para el
manejo de nuestros pacientes. Nunca olvidando que
la Medicina es una ciencia, pero también es un arte y
que la experiencia del médico y el conocimiento de su
paciente, aportan un grado de excelencia imposible de
alcanzar por otros medios.
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