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ORIGINAL

LA ADOPCION DE LOS PERCENTILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EVITA LA SOBREESTIMACION O INFRAESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR CALCULADO CON EL SCORE

Jose | Cuende (1), Alfredo Acebal (2), Azucena Carrera-Camaron (3), Florentino Salado-Cuadrado(4),
Francisco Diez-Cordero(5), Ismael Blanco-Urzéiz (7), Maria Redondo-Valdeolmillos (8) y Nélida
Garcia-Vallejo (9)
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RESUMEN

Fundamento: La evaluacion del riesgo cardiovascular es de
maxima importancia para un correcto tratamiento de pacientes con

riesgo. Hay varias ecuaciones de riesgo que pueden ser adaptadas a

una poblacién para evitar la sobre o infraestimacion del riesgo. Se
proponen a los percentiles de riesgo como un nuevo método para
adaptar los sistemas de valoracion del riesgo a nuestra poblacion.

Métodos: Se ha realizado un estudio transversal de factores de
riesgo cardiovascular en Palencia (ERVPA: Estudio de Riesgo Vas-

cular en PAlencia). Se han registrado las variables edad, sexo, taba-

quismo, tension arterial, diabetes y colesterolemia. Se han estudiado

514 sujetos entre 20 y 79 afios procedentes de 9 centros de salud de
area sanitaria. Se ha calculado el riesgo cardiovascular fatal segin
las ecuaciones del proyecto SCORE. Se han calculado y comparado

los percentiles obtenidos con cada ecuacién, mediante el calculo de
los coeficientes de Spearman y kappa.

Resultados:Los porcentajes de sujetos con riesgo alto varian

entre el 0% en jévenes hasta el 92% en los varones y el 67% en las
mujeres mayores de 70 afios. El coeficiente kappa entre las ecuacio-
nes para paises de bajo y alto riesgo es de 0.741. Dicha concordancia

varia de forma importante segln el sexo y la edad. La concordancia
entre los percentiles es casi total.
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ABSTRACT

Cardiovascular Risk Percentiles Avoid
Overestimation or Underestimation
of Risk Calculated by the SCORE
Risk Function

Background: Cardiovascular risk evaluation is of the utmost
importance for treatment of patients with cardiovascular risk fac-
tors. There are various scales or equations and they can be adapted
foa particular population to try to avoid over or under estimation of

risk. We propose risk percentiles as a new method of adapting risk
scoring systems to our population.

Methods: A cross sectional study of the prevalence of cardio-
vascular risk factors in the province of Palencia (ERVPA: Cardio-
vascular Risk Study in Palencia) was conducted. Age, gender, blood
pressure, total cholesterol, tobacco consumption and diabetes were
evaluated. 514 subjects aged 20 - 79 taken from the general popula-
tion were studied in 9 health centers from Palencia (Spain). Fatal
cardiovascular risk was measured with SCORE project equations.
Percentiles were calculated and compared to both equations and a
Spearman’s correlation coefficient and a kappa agreement coeffi-
cient were calculated.

Results: The percentages of high risk range from 0% in young
subjects to 92% in males over the age of 70 and 67% in females over
the age of 70. The concordance with high risk country equations has
a kappa coefficient of 0.741. Concordance varies greatly with age
and gender. On comparing the percentiles, the concordance between
both equations is almost absolute.
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Conclusiones:Los percentiles de riesgo es un método de eva Conclusions: Adopting risk percentiles as a method of cardio
luacién del riesgo que permite adaptar cualquier ecuacién a una vascular risk evaluation permits us to adapt any risk equation to a
poblacion particular evitando la sobre o infraestimacion del riesgoy particular area and avoids underestimation or overestimation of risk.

permiten extrapolar el riesgo a cualquier edad. Risk percentiles allow us to extrapolate absolute risk for any age.
Palabras clave: Enfermedades/epidemiologia cardiovascular Key words: Cardiovascular Diseases. Epidemiolo@ross-
Estudio transversal. Riesgo. Sectional Studies. Risk Assessment.
INTRODUCCION considera a un sujeto como de alto riesgo

cuando su riesgo absoluto es igual o superior
La valoracion del riesgo cardiovascular al 20% a los 10 afios. En cambio, en e} pro
de un sujeto con factores de riesgo cardio yecto SCORE, que calcula un riesgo mas
vascular es la pieza clave en la valoracion restringido al calcular riesgo mortal cardio
integral de dicho sujeto ya que determina vasculay el limite del riesgo alto se cifra en
actitudes terapéuticas segun dicho riesgo. el 5% a los 10 afios.
Asi se recoge en multiples consensos Racio
nales e internacionalel La importancia de Aplicar cualquiera de estos sistemas a
la valoracién y estratificacion del riesgo ha sujetos de poblaciones diferentes de la
hecho que surjan diversos sistemas o algorit poblacion de origen requiere adaptar o-cali
mos de cuantificacion del riesgo cardiovas brar las ecuaciones originales a la poblacion
culafF0, deseada. Esta adaptacién se ha realizado de
diversas formas. Del estudio Framingham se
En nuestro medio se utilizan principal han obtenido ecuaciones para diversos pai
mente los sistemas de valoracion derivados ses o etnias calibrando la ecuacién original
de 3 estudios importantes. El primer de ellos, segln los datos poblacionales de las diversas
es el estudio Framingham del que derivan variables emplead&sDel proyecto SCORE
multiples ecuaciones y algoritmos paravalo se derivan dos ecuaciones diferentes segun
rar fundamentalmente el riesgo coronario a se apliquen en paises de alto o bajo riesgo
10 afio& El segundo sistema es el derivado cardiovasculd Del sistema PROCAM se
del proyecto SCORE obtenido de la unién de aplican unos factores de conversion segun el
datos procedentes de 15 estudios de diversgpais al que se apliquén
naturaleza realizados en 12 regiones europe
as y valora el riesgo fatal cardiovasculara 10 Cualquiera de estas soluciones se debe
anos. El tercer sistema deriva del estudio validar mediante los estudios correspon
PROCAM realizado en la poblacion alema dientes. No obstante, el tercer comité-con
na de Minster y calcula el riesgo coronario a junto europeo aconseja utilizar las ecuacio
10 afio nes del proyecto SCORE para paises de alto
o0 bajo riesgo segun el pais europeo en el que
Ademas de las poblaciones estudiadas y se apliquef
del tipo de riesgo que calculan, los tres siste
mas se diferencian en el modelo matematico Por todo lo anterigres preciso realizar
subyacente y de las variables que se utilizanestudios poblacionales para poder adaptar
en el célculo del riesgo, por lo que no es las ecuaciones seleccionadas en la poblacion
extrafio que ofrezcan resultados diferentes. de interés. En los estudios poblacionales se
pueden calcular percentiles poblacionales de
Otra diferencia importante entre los siste riesgo como medida de posicién y distribu
mas de estratificacion del riesgo es el valor cion del riesgo en la poblacion.
de riesgo absoluto que determinan bajo,
medio o alto riesgo. anto en el estudio El objetivo del presente estudio es compa
PROCAM como en el de Framingham se rar ambas ecuaciones de riesgo del proyecto
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SCORE, para poblaciones de alto y bajories del riesgo cardiovascular en la poblacién
go cardiovasculaen una misma poblaciony general, ajustando la distribucién a la
comprobar como al aplicar los percentiles de estructura de la poblacién segun el censo
riesgo se anula la sobre- o infravaloracion que del afio 2001. Se ha calculado la proporcion
cualquiera de ellos pudiera producir de sujetos con riesgo cardiovascular alto

tanto en la poblacién general como por

} cada estrato de edad y sexamibién se han
SUJETOS Y METODOS calculado los percentiles de riesgo cardio

] ) vascular en cada grupo de edad y sexo, y se
Se ha realizado un estudio transversal de ha asignado el percentil a cada sujeto en

prevalencia de factores de riesgo cardievas 53 estrato.
cular en la provincia de Palencia (Espafia),

como se ha publicado previametiteEn Para completar el objetivo del estudio,

resumen, se han seleccionado de la pobla hemos calculado el riesgo cardiovascular a
cion general mediante nimeros algatorios los mismos sujetos con las ecuaciones del
generados por ordenador a 514 sujetos deproyecto SCORE para paises de alto riesgo y
ambos sexos en 9 Centros de Salud de ka pro 5 continuacién se calculan los percentiles de

vincia de Palencia, de forma estratificada riesgo para cada estrato de edad y sexo, se
po; edad y sexol, de 2|(_) ar9 ant;)s de ﬁ_dad: Acalculan los percentiles individuales y se
cada sujeto se le realizo una breve historia comparan con los percentiles obtenidos para

clinica dirigida, una exploracion fisica y una ., 45 g jieto con las ecuaciones para paises de
exploracion analitica. Las variables estudia bajo riesgo

das han sido las siguientes. En la historia cli

nica se recoge la edad, sexo, consumo de
tabaco, los diagnésticos previos de hiperten

sion arterial, diabetes, dislipemia, eventos

vasculares previos, lesiones conocidas de
organo diana y los antecedentes familiares . . o
de eventos vasculares precoces. En la explo se reglstrgron como variables cuarjtlltatlvas.
racion fisica se recoge el peso, talla, indice L@S demas variables como categoricas. El
de masa corporal y la tension arterial sistoli "1€Sg0 absoluto cardiovascular individual

ca y diastdlica. En la analitica realizada se fue registrado como variable cuantitativa

recogen los siguiente parametros analiticos continua y después fue categorizado como
en ayunas: glucosa, hemoglobina glicosilada alto 0 no alto si el riesgo era igual o superior
(si el paciente es diabético), colesterol total y @l 5% o inferior

fracciones LDL y HDL y triglicéridos.

Analisis estadistico:

La edad y los datos fisicos y de laboratorio

El coeficiente kappa se calcul6 para valo

Para calcular el riesgo cardiovascular en rar el acuerdo o concordancia entre las ecua
sujetos sin eventos cardiovasculares previosciones para paises de alto y bajo riesgo en
se han utilizado las ecuaciones del proyecto cuanto a la clasificacion como sujetos de alto
SCORE para paises de bajo riesgo cardio 0 no alto riesgo.
vascular como corresponde a Espafia. Este
método calcula el riesgo cardiovascular total ~ Para comparar los percentiles obtenidos
mortal a 10 afios considerando alto riesgo a con ambas ecuaciones del proyecto SCORE,
aquel sujeto con un riesgo absoluto calcula se calcul6 el coeficiente de correlacion de
do igual o superior al 5%. Spearman y el coeficiente kappa.

Con los datos individuales de riesgo-car El analisis estadistico se realiz6 con el
diovascular se ha calculado la distribucion software SPSS 10.0.
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RESULTADOS la edad de 70-79 afios. Entre las mujeres, en
prevencién primaria el 15,54% de las mis
Se han incluido en el estudio 514 sujetos mas tienen riesgo alto, porcentaje que varia
de 20 a 79 afios, de los cuales 250 son-varo entre 0% a edades mas jovenes hasta el 67%
nes (48,6%) y 264 mujeres (51,4%). La-pre a edades superiores. Estos resultados se han
valencia de hipertensién arterial ha sido del obtenido con las ecuaciones para paises de
38,4% en los varones y 34,9% en las muje riesgo cardiovascular bajo como es Espafa.
res. La hipercolesterolemia (definida como Podemos resumir estos resultados con sen
cifras de colesterol total igual o superior a das tablas de percentiles donde podemos
240 o estar en tratamiento hipocolesterole apreciar cémo para cada sexo, el riesge car
miante) esta presente en el 28,1% de losdiovascular fatal se incrementa de forma
varones y 26,2% de las mujeres. El 9,2% de importante con la edad (tablas 1y 2), refle
los varones y el 8% de las mujeres son dia jandose por decenios de edad (resultados
béticos. El 42,7% de los varones y el 21,4% publicados previamerid.
de las mujeres son fumadores. Han tenido
eventos vasculares previos el 6,6% de los Al comparar los resultados individuales
varones y el 2,4% de las mujeres; estos suje con la ecuacion para paises de bajo riesgo
tos se han excluido del posterior anélisis del con la ecuacion para paises de alto riesgo
célculo de percentiles en prevencion pima obtenemos resultados muy diferentes. Como
ria. es de esperalos resultados con la ecuacion
para paises de alto riesgo suponen un mayor
En situacion de prevencion primaria, el riesgo cardiovascular individual: el 26,5%
17,11% de los varones tienen riesgo cardio de los varonesy el 23,0% de las mujeres tie
vascular fatal alto, porcentaje que varia entre nen riesgo alto y hay una proporcion impor
el 0% en las edades mas bajas hasta el 92% &ante de sujetos que difieren en su clasifica

Tabla 1

Percentiles de riesgo cardiovascular calculados con las ecuaciones delypecto SCORE para paises de bajo riesgo
cardiovascular, en vamones sin eventos cardiovasculas previos

Edad
(aios)

Percentiles  (20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
90 0,00312 0,01981  0,04889  0,09608 0,27765
80 0,00201 0,01246  0,03876  0,08462  0,18222
70 0,00153 0,00777  0,02713 0,07324  0,13054
60 0,00136 0,00703  0,02349 0,06612  0,10900
50 0,00109 0,00566  0,01993  0,05933  0,09480
40 0,00078 0,00421  0,01668 0,05313  0,07790
30 0,00058 0,00370  0,01307 0,03736  0,06831
20 0,00032 0,00336 0,01155 0,03051 0,06312
10 0,00016 0,00256  0,00850  0,02338  0,05461

Riesgo alto en gris oscuro, riesgo moderado en gris claro y riesgo bajo en blanco.
Los datos corresponden al riesgo absoluto fatal total cardiovascular
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Tabla 2

Percentiles de riesgo cardiovascular calculados con las ecuaciones delyecto SCORE para paises de bajo riesgo
cardiovascular, en mujeres sin eventos cardiovasculas previos

Edad (afos)
Percentiles 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
90 0,000253 0,004191 0,014721 0,128495 0,263208
80 0,000214  0,002192  0,012191 0,066602 0,143338
70 0,000163 0,001824  0,009172 0,041488 0,106367
60 0,000128 0,001508  0,008486 0,034113 0,085234
50 0,000114  0,001119  0,007077 0,024936 0,070690
40 0,000071 0,000858  0,005516 0,019291 0,059566
30 0,000051 0,000615  0,004331 0,015780 0,051436
20 0,000006  0,000484  0,003726 0,012828 0,041312
10 0,000002  0,000358  0,002685 0,011130 0,037138

Riesgo alto en gris oscuro, riesgo moderado en gris claro y riesgo bajo en blanco.
Los datos corresponden al riesgo absoluto fatal total cardiovascular

cion de alto riesgo segun se utilice unaecua  Las discrepancias al comparar los percen
cién u otra: de los 469 sujetos analizados sin tiles en cada sujeto obtenidos con las ecua
eventos vasculares, 50 (10,7%) tienen riesgociones SCORE para alto y bajo riesgo se
alto para les ecuaciones del SCORE parareducen sensiblemente o incluso se anulan, a
paises de alto riesgo y no alto con las de losdiferencia de las discrepancias obtenidas
paises de bajo riesgo, lo cual supone casi uncon ambas ecuaciones cuando se considera
50% mas de sujetos en alto riesgo si utiliza el riesgo absoluto del 5% como definitorio
mos el SCORE para alto riesgo en lugar del de riesgo alto.

SCORE para bajo riesgo. El coeficientekap

pa es 0,741 (tabla 3). Estas discrepancias El coeficiente de correlacién ordinal de
varian segun la edad y el sexo. Spearman entre ambas ecuaciones es 1, lo

Tabla 3

Concordancia entre las ecuaciones derivadas del pyecto SCORE para paises de alto y bajo riesgo cardiovascylar
en la clasificacion de los individuos como de alto o no alto riesgo cardiovascular

SCORE para poblacion de

bajo riesgo

No alto Alto Total
SCORE para poblacion de No alto 311 0 311
alto riesgo 66,3%

Alto 50 108 158

10,7% 23,0%

Kappa: 0,741 Total 361 108 469
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Jose | Cuende et al.

que indica que a pesar de que ambas-ecuaejemplo, en el estrato de 60 a 69 afios, las
ciones den resultados diferentes, la situacién discrepancias en el riesgo absoluto son del
relativa en cuanto al riesgo de un individuo 25% (11 casos de 44 sujetos) (kappa 0,401,
respecto del resto practicamente no varia acuerdo total del 75%) mientras que con
entre una ecuacion y otra. Por ello, aunque percentiles las discrepancias van del 0% en
los riesgos absolutos sean diferentes, los per la mayoria de los puntos de corte hasta el
centiles son casi iguales. 4,5% en el peor de los casos (kappa entre
0,476 y 1, acuerdo total entre 95,5% y
Si tenemos en cuenta los 216 varones de 100%) (figura 2).
20 a 79 afos, hay 30 sujetos (13,9%) que
pasarian de tener un riesgo no alto con el Sinos fijamos en las 253 mujeres, obtene
SCORE para paises de bajo riesgo a tenermos resultados similares: hay una discrepan
riesgo alto con el SCORE para paises de altocia entre los riesgo absolutos del 7,9% (20
riesgo (kappa de 0,701, acuerdo total casos) (kappa 0,776, acuerdo total 82,1%),
86,1%), pero en cuanto a los percentiles, pero comparando los percentiles las discre
dependiendo del percentil elegido para-defi pancias se anulan en la mayoria de los pun
nir alto riesgo, la discrepancia es en la tos de corte o llegar sélo al 1,6% en el peor
mayoria de los casos del 0% y en el caso masde los casos (kappa entre 0.950 y 1, acuerdo
desfavorable del 1,9% (kappa entre 0,933 y total entre 98,4% y 100%) (figura 3). En el
1, acuerdo total entre 98,1% y 100%) (figu estrato de 60 a 69 afios, las discrepancias
ra 1). Estas cifras son también llamativas si entre riesgos absolutos es del 14,6% (kappa
lo analizamos en estratos de edad. Asi, por0,674, acuerdo total 85,4%) y con los-per

Figura 1

Cambio en el indice kappa de concordancia ergmpercentiles segn el peentil que delimite riesgo alto,
en el conjunto de vaones
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En linea discontinua figura el indice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones.
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Figura 2

Cambio en el indice kappa de concordancia ergpercentiles segun el peentil que delimite riesgo alto,
en el conjunto de vaones de 60 a 69 afios
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—— Kappa Percentiles
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En linea discontinua figura en indice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones. El acuerdo
total siempre es muy elevado.

Figura 3

Cambio en el indice kappa de concordancia ergmercentiles segin el peentil que delimite riesgo alto, en el conjunto
de mujeres
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En linea discontinua figura en indice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones.
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Figura 4

Cambio en el indice kappa de concordancia ergmpercentiles segin el peentil que delimite riesgo alto, en el conjunto
de mujeres de 60 a 69 afios
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En linea discontinua figura en indice kappa de acuerdo entre las ecuaciones. Se puede apreciar que sea el que fuere
el percentil que delimite el riesgo alto, el acuerdo entre percentiles es superior al acuerdo entre ecuaciones. El acuerdo

total siempre es muy elevado.

Figura 5

Cambio en el riesgo absoluto cardiovascular fatal en vanes de 60-69 afios calculado con las ecuaciones para paises
de bajo y alto riesgo cardiovascular del pryecto SCORE

Riesgo absoluto fatal cardiovascular

0,45
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0,35

0,30
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SCORE para paises
de bajo riesgo

SCORE para paises
de alto riesgo

La linea horizontal gruesa indica un riesgo alto. El 25% de los sujetos cambian de un riesgo cardiovascular no alto

a alto. (kappa=0,401).
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Figura 6

Cambio en el pecentil de riesgo cardiovascular fatal en vasnes de 60-69 afos calculado con las ecuaciones
para paises de bajo y alto riesgo cardiovascular del pyecto SCORE

Percentil de riesgo
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Determinando cualquier percentil como definitorio de alto riesgo podemos observar que las diferencias-en la clasi
ficacion por un método u otro son minimas comparadas con la figura 5.

centiles se reducen al 4,2% o incluso al 0% La seleccién del SCORE como método de
en la mayoria de los casos (kappa entrecalculo del riesgo cardiovascular se adapta
0,874 y 1, acuerdo total entre 95,8% y al consejo del tercer consenso europeo de
100%) (figura 4). En las figuras 5y 6 pede prevencion cardiovascufarNo obstante,
mos apreciaren varones de 60 a 69 afios de como cualquier sistema de céalculo de riesgo
edad, el importante cambio en el riesgo cardiovasculariene limitaciones en su apli
absoluto segln la ecuacion utilizada pero el cabilidad. Por una parte, el rango de edad
escaso cambio en los percentiles. utilizado en las tablas derivadas del proyecto
SCORE es de 40 a 65 afios. Por otra parte,
i s6lo hay dos versiones con sendas ecuacio
DISCUSION nes, validas para paises de alto y bajo riesgo
cardiovascular respectivamente, lo cualpue
El disefio del presente trabajo consiste en de suponer una limitacién para aplicarlo en
un estudio transversal de base poblacional paises con riesgo intermedio, en paises que
con seleccion aleatoria y estratificada por dentro de una de esas categorias se encuentre
edad y sexo con el marco de toda la pobla en una situacion extrema o incluso dentro de
cion general atendida por el sistema publico un determinado pais en regiones con-dife
de salud. A diferencia de otros disefios (estu rente riesgo cardiovascular
dios con grupos profesionales, seleccion
consecutiva de pacientes que acuden a una Otra limitacion comudn a todos los siste
consulta...) se garantiza la representatividad mas de célculo de riesgo es que a edades
de la muestra y la validez externa del estu jovenes el resultado del célculo del riesgo
dio. cardiovascular casi nunca es alto por lo que
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podriamos infratratar a los sujetos jovenes si sélo aproximado de valoracién del riesgo, ya
s6lo nos guiamos por el riesgo absoluto, por que con el paso del tiempo, no s6lo cambia la
lo que éste puede no ser el mejor indicador edad sino también cambia la tension arterial,
de su situacion red el colesterol y otras variables. ¢ Habria por lo
tanto que proyectar también otros factores
Para evitar estos inconvenientes se harea de riesgo? Los percentiles solventan estos
lizado el presente trabajo. Consiste en-apli problemas ya que el calculo del percentil
car unos parametros estadisticos de distribu sitla a un sujeto en su contexto de edad y
cién de riesgo en la poblacion de origen del sexo y nos permite valorar si el riesgo es alto
sujeto. Los percentiles se emplean freeuen o bajo y ademéas nos permiten proyectar el
temente en Pediatria para valorar las caracte riesgo a cualquier edad como después se
risticas de los nifios como el peso y la talla, comentara. Cada pais o poblacion deberia
lo que permite situar a un nifio en el contex asi determinar cuél es su percentil que-deli
to de su poblacién. Un nifio de una talla de mita el riesgo alto o bajo, y eso debe reali
70 cm (valor absoluto) puede ser una talla zarse en base a la morbimortalidad cardio
alta para una edad de un afio (su percentilvascular del propio pais o poblacion. Por
seria muy alto) o una talla baja para una edadejemplo, si existe una morbimortalidad del
de 5 afios (un percentil muy bajo). Ademas, 30%, un percentil que podria determinar el
cada pais tiene sus propias tablas de percenalto o no alto riesgo seria el percentil 70.
tiles de talla para los nifios. De la misma for
ma, el riesgo absoluto puede indicar situa Al establecer cada pais sus percentiles de
ciones muy diferentes. Un riesgo absoluto riesgo alto o no alto se esta adaptando impli
calculado con el SCORE del 3% puede ser citamente el sistema de valoracion de riesgo
muy bajo a los 65 afios de edad en compara a dicho pais. Asi, si un pais pertenece a una
cion con los sujetos de su misma edad y sexozona de alto o bajo riesgo y emplea la ecua
y ser muy alto para jovenes, aunque en cion SCORE correspondiente y calcula sus
ambos casos se etiquete de «riesgo mederapercentiles estd adaptando perfectamente el
do» al estar entre el 3%y el 4%. En el primer sistema SCORE a su pais, independiente
caso el percentil aproximado es 20 y en el mente de que fuese un pais tipico o no dentro
segundo es superior al 90. de su categoria. Es mas, casi se podria utili
zar una ecuacion u otra del SCORE si se
En las directrices de las Sociedades Euro adapta mediante percentiles.
peas de Hipertension Arterial y Cardiologia
se propone para valorar el riesgo en losj6ve  Como demostramos en este trabajo, los
nes el calculo del riesgo relativo o la proyec percentiles permiten anular practicamente la
cién a los 60 afios y por encima de esa edadsobre o infravaloraciéon del riesgo que una
utilizar el riesgo absolutoEn las terceras  ecuacion u otra provoca al aplicarlas a una
guias europeas conjuntas se propone la pro poblacion determinada. Una discrepancia en
yeccion a los 60 afios en los sujetos jovénes el 25% de los casos puede llegar a reducirse
Tanto el riesgo relativo como la proyeccién a al 0% como hemos presentado. El acuerdo
los 60 afios tienen problemas importantes entre las ecuaciones valorado con el eoefi
que limitan su aplicabilidad. Respecto del ciente kappa es moderado; en cambio, el
riesgo relativo, no hay puntos de corte claros acuerdo entre los percentiles es excelénte
que identifiguen cuando un riesgo relativo es sea cual sea el percentil que delimite elries
alto o no. Respecto de la proyeccién a los 60 go alto (figuras 1 a 4). Sélo para percentiles
afios existen dos limitaciones muy impoftan extremos el indice kappa disminuye un
tes: la primera es que el punto de proyeccion, poco. Ello es debido a que en el indice kappa
es decirlos 60 afios es un punto subjetivo, y influye el desequilibrio entre los resultados
la segunda, que es un método no valido sino positivo y negativ®, es decirinfluye la fre
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cuencia de la enfermedad o condicion, lo portard como el resto de sus coetaneos y sus
qgue ocurre al tomar percentiles extremos variables, y no sélo la edad, se comportaran
como valores de corte diagnoéstico de alto o —cambiardn— como las del resto de sus con
no alto riesgo. Esto se demuestra porque géneres. Es decilos cambios en la tension
aunque disminuya el indice kappa, se man arterial, el colesterol, etc... se produciran en
tiene un excelente acuerdo global siempre él como en el resto de sus coetaneos y por lo
superior al 95% (figuras 2 y 4). En cualquier tanto en principio se mantendra en su mismo
caso, el indice kappa de concordancia entrepercentil; es la misma situacién que valorar
percentiles ha sido siempre mayor que el el crecimiento potencial de un nifio que con
indice kappa de concordancia de las ecua la edad conserve su percentil. Ademas esta
ciones. aproximacién es mas realista que proyectar

. . _ so6lo la edad y mantener constantes los
Si consideramos los 469 sujetos en-con demas factores de riesgo.

junto (tabla 3), podemos observar que el
77% de los sujetos tienen riesgo no alto con  El procedimiento aqui expuesto, coRsis
las ecuaciones para paises de bajo riesgo ytente en aplicar los percentiles a las ecuacio
un 66,3% con las ecuaciones para paises denes del SCORE, es un método para adaptar
alto riesgo (kappa: 0,741). Considerando dichas ecuaciones a una poblacion, pero este
estos porcentajes, el indice kappa para per sistema puede aplicarse a cualquier otra
centiles entre 66 y 77 es superior a 0,948 escala o ecuacion de riesgo cardiovascular
(figuras 1y 3). Por lo tanto, se demuestra que como las derivadas del estudio de Framing
tanto considerando toda la poblacion como ham, del PROCAM o de cualquier otra que
estratos de edad, la concordancia entre losexista o pueda sgir. Una vez determinados
percentiles es siempre superior a la concor los percentiles que definan el riesgo alto
dancia entre las ecuaciones. habria que calcular los riesgos individuales
en la poblacion con cualquier ecuacion y
Otras de las ventajas de aplicar los percen convertir los riesgos absolutos en percenti
tiles es que se puede aplicar una ecuacion dees.
riesgo a edades extremas fuera del rango ori
ginal. Aunque la utilizaciéon a edades fuera  Aunque en Espafia se aceptara universal
del rango produzca un error en la valoracion mente la ecuacion del proyecto SCORE
del riesgo absoluté(casi todos los sujetos a para paises de bajo riedges conocido que
edades muy avanzadas y ninguno a edadesay regiones con un riesgo mayor que otras,
muy jovenes tienen riesgo alto), ese error se por lo que el riesgo absoluto podria sobre- o
produciria en todos los sujetos de la misma infraestimar el riesgo real en cada regién, y
edad de forma similar y por lo tanto losper aunque ese error pudiera ser tolerable, seria
centiles no se verian afectados: cada sujetomenor con la utilizacion de percentiles. Si
guedaria situado en su percentil correspon se adoptaran las ecuaciones calibradas deri
diente. vadas del estudio Framingham, bien basa
das en el estudio REGICGRo en el
Los percentiles también se pueden emple DORICAY, el planteamiento seria el mis
ar para proyectar el riesgo a una determinadamo.
edad como se comenté anteriormente. Si cal
culamos el riesgo absoluto a un sujeto joven Los percentiles de riesgo solucionan las
y determinamos su percentil, podemos cal limitaciones de los sistemas de valoracion de
cular el riesgo absoluto a los 60 afios (0 a riesgo expuestos al inicio de la discusion: la
otra edad) que tendria si se mantiene en eladaptacion o calibracion de una ecuacion a
mismo percentil. En este caso se supone queuna poblacion distinta de la utilizada en su
dicho sujeto con el paso del tiempo se com calculd?®, la extrapolacion a una determina
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da edad, la correccion de la supra o infrava se debe hacer con estudios poblacionales de
loracion del riesgo en determinadas edades omorbimortalidad.
sexo y el empleo de las ecuaciones a edades
fuera del rango normal de utilizacténEvi-
ta la proliferacion de mdaltiples ecuaciones y
adaptaciones de caracter muy local que pue
den generar confusién, menor reproduetibi
lidad y disminucioén de su utilidad en cuanto
a la toma de decisiones terapéuticas en la
prevencion y tratamiento de las enfermeda
des cardiovascularés En resumen, podemos decir que la aplica
cién de los percentiles de riesgo deja en un
La adopcion de los percentiles, abre un segundo plano la discusion sobre qué ecua
campo de trabajo para seguir profundizando cjén o variante de ecuacién es mas adecuada
en el estudio epidemiolégico de la enferme a una poblacién y pone en primer plano la
dad cardiovascular: determinar cuéles son necesidad de determinar los percentiles defi
los percentiles que a cada edad y sexo deter nitorios de alto riesgo los cuales se aplicaran
minan un riesgo cardiovascular alto. Y esto a cualquier sistema de estratificacion.

Dichos estudios tendrian una triple firali
dad. En primer lugar valorar el riesgo-car
diovascular de la poblacion. En segundo
lugar establecer los percentiles definitorios
de alto riesgo. Y en tercer lugar valorar-evo
lutivamente los cambios en el riesgo cardio
vascular poblacional.

ADDENDUM

Grupo ER/PA (estudio de riesgo vascular de Palencia): Complejo Hospitalario de Palencia,
Servicio de Medicina interna: José Ignacio Cuende Melero; Hospital Universitario Rie Horte
ga (\alladolid), Seccién de Nefrologia: Alfredo Acebal Botin; centro de salud (cs) de Fromis
ta: Amalia Durantez Nevares, Andrés Sanchez Bosch, Alejandro Suarez Fernandez, Priscila
Garcia Garcia, Eduardo Useros Fernandez, M2 Luz Hermoso Elices, Lourdes Sanz Gaite, Pilar
Abarquero Coloma, JesuUs MAdna Sanchez; c.s. dellsrramiel: Roberto Jiménez Gomez,
Rafael Magdalena Pérez, Francisca Capa Espejo, Florentino Salado Cuadrado, Gladys Hurtar
te Cabrera, M2 Milagros Zoreda Aguado, Angel de Miguel Gutiérrezely Panedas Gomez;

c.s. de ®rquemada: M?2 MKtoria Bertolin Burillo, Santiago Garcia Millan, M® Concepcion
Mancebo Allende, Manuel | Corral Moro, Miguel A Martinez Flores, M2 Irene Pardo Garcia,
Javier Romero Cristébal, Angela Garcia Santos; c.s. de Baltamas: Esperanza Fernandez Gon
zélez, Magarita Gonzalez; c.s. de Paredes de Nava: Fernando Sanchez Garcia, Carlos Flores
Farran, Juan Ignacio Gutiérrez Diez, Angela Bascones Cobb, Ismael Blanco Urzéiz; ¢.s. de Jar
dinillos y La Puebla: Luis Jolin Garijo, Azucena Carrera Camarédn, M2 Dolores Pérez Lezcano,
Ana Marcos Rodriguez, M@ Redondaldeolmillos, Mercedes Durantez Cacharro; c.s. de
Herrera de Pisuga: Enrique Conde dek$o, M2 del ¥lle Alaiz Poza, IsaaciNalba, Pilar

Garcia Medina, M2 Felipa Pedroso Gutiérrez, Sol Gonzalez Gago, José Ignacio de La Fuente,
Rosa Maria Gonzalez, Juan M2 Cacharro; c.s. de Saldafia: José Donis Domeque, Juan Carlos
Luppi Bustillo, Alicia Fernandez Nieto, Nélida Garciall¢jo, José Alvarez Lépez, Antonio

Martin Bueno, Jesus Maria Diez Ruiz, Francisco Diez Cordero, Maria Muelas Garcia, José
Luis Abad Fernandez.
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