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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de morbimortalidad en el mundo, sin embargo una proporcion significativa
de las mismas podrian prevenirse efectuando intervenciones oportunas.
Uno de los instrumentos utilizados al momento de decidir sobre estas
intervenciones son las tablas o scores de riesgo cardiovascular.
Objetivos: Revisar la utilidad y aplicabilidad de los scores de riesgo cardio-
vascular en el primer nivel de atencién, y realizar una critica hacia algunos
de los indicadores incluidos en ellos a la luz de la evidencia actual.
Metodologia: Se efectud una revisién bibliografica sobre los principales
scores de riesgo cardiovascular utilizados a nivel mundial, a fin de rea-
lizar un analisis de ellos, poniendo énfasis en su utilidad y aplicabilidad
en la Argentina.

Conclusién: Las tablas de riesgo cardiovascular deben considerarse un
instrumento mas, contextualizadas para cada sujeto o comunidad, para
definir las mejores estrategias de abordaje. Se debe considerar incluir
indicadores como el nivel de actividad fisica o grado de sedentarismo y
revisar otros que posiblemente no tengan tanta utilidad segun la dltima
evidencia.

PALABRAS CLAVE: scores de riesgo cardiovascular- sedentarismo- pri-
mer nivel de atencion.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is the main morbimortality cause
worldwide, although a significative proportion could be prevented with
the addecuate interventions. One of the tools use to take decitions on
interventions are the Risk Scores.

Objectives: To review the utility and applicability of the Cardiovascular
Risk Scores en the Primary Level of Attention and to examinate certain
indicators with the new evidence.

Methodology: We review the evidence about the more worldwide used
Cardiovascular Risk Scores emphasizing their utility and applicability in
argentine population.

Conclusion: The Scores must be used as a tool to asses cardiovascular
risk contextualizing its results to take decitions about interventions at
individual and community bases.

KEYWORDS: Cardiovascular Risk Scores- Sedentary Lifestyle - Primary
Health Care.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de discapacidad y muerte prematura
en todo el mundo. Segun datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), durante el afio 2011, se
produjeron a nivel mundial 17 millones de defunciones
por causa cardiovascular (1).En Argentina, el 52% de
los decesos se producen por enfermedades de origen
cardiovascular y por tumores (2). Una proporcién sig-
nificativa de esta morbimortalidad podria prevenirse
efectuando intervenciones desde el primer nivel de
atencion (PNA) accesibles y asequibles, tanto para
las personas que sufren de ECV como para quienes
tienen un riesgo elevado de padecerlas. Es indis-
pensable establecer el riesgo cardiovascular dentro
del PNA, y una manera de hacerlo es mediante los
instrumentos de prediccidon de riesgo, entre ellos, el
score de Framingham, el SCORE europeo, la tabla
de riesgo de la OMS, y el ultimo score desarrolla-
do recientemente por la American Heart Association
(AHA).Los mismos son muy utilizados en el PNA, por
lo que los profesionales de salud deben contar con
las herramientas adecuadas para elegir a aquellos
que se adapten con mayor precision a la poblacion
en donde realizan sus practicas.

OBJETIVOS

En este contexto, resulta de interés revisar la utilidad
y aplicabilidad de los scores de riesgo cardiovascular
en el primer nivel de atencién, realizando una revision
critica a la luz de la evidencia actual sobre algunos de
los indicadores incluidos en ellos.

METODOLOGIA

Se efectud una revision bibliografica cuya busqueda
se baso en los principales scores de riesgo cardio-
vascular disponibles. Se optd por el analisis del score
de riesgo de Framingham y SCORE europeo por su
importancia y gran utilizacién a nivel mundial, el score
de la OMS por encontrarse dentro de la guia de pre-
vencion cardiovascular elaborada por el Ministerio de
Salud de la Argentina y por ultimo, el nuevo Score de
la AHA por su reciente elaboracion.

Se realiz6 un repaso con las principales caracteristi-
cas de ellos, las variables que incluyen, su utilidad y
aplicabilidad de los mismos en la poblacion.

RELEVANCIA DEL TEMA

En el afio 1948, el Servicio de Salud Publica de Esta-
dos Unidos inici6 el “Framingham Heart Study” (FHS)
(3), con la finalidad de estudiar la epidemiologia y los
factores de riesgo de las ECV. Al acuiar la expresion

factor de riesgo, este estudio facilité un cambio en el
ejercicio de la medicina.

Desde entonces se empezd a generar gran numero
de evidencia cientifica solida sobre el impacto y el va-
lor predictivo de los factores de riesgo como lo son
la hipertension(4,5,6), la hipercolesterolemia(7,8), el
tabaquismo(9,10,11), la diabetes(12, 13), el sedenta-
rismo (14,15,16,17,18), el estrés(19,20) y la obesidad
(21, 22) en la morbimortalidad cardiovascular.

El estudio INTERHEART realizado en el afio 2004
(23) analizd, en una poblacion de 15.152 casos y
14.820 controles provenientes de 52 paises, cuales
de los factores de riesgo para tener una ECV eran
modificables; el tabaco, la dislipemia, la diabetes,
la hipertension arterial y la obesidad fueron predic-
tores de esta complicacion, mientras que la ingesta
de frutas y verduras, la actividad fisica y el consumo
de alcohol tenian un efecto protector. Estos factores
no solo explican mas del 90% del riesgo de padecer
un infarto de miocardio, sino que, ademas, tienen un
claro efecto acumulativo, ya que la exposicion conti-
nua a los mismos conduce a la progresion de la ate-
rosclerosis, dando lugar a la formacion de placas de
ateroma inestables, con estrechamiento de los vasos
sanguineos y obstruccion de la circulacion a 6rganos
vitales, como el corazén y el encéfalo.

En la actualidad, las ECV constituyen la primera cau-
sa de muerte en la Argentina y en el mundo. Los da-
tos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
(ENFR) revelan que, en Argentina, sobre un total de
318.602 muertes ocurridas en el afio 2010, 90.107
(30,5%) fueron por causas cardiovasculares (24). En
aproximadamente el 50% de los casos, la primera
manifestacion clinica de ECV es mortal o provoca una
discapacidad permanente y significativa (25). Es por
ello que las estrategias de vigilancia epidemiologica
propuestas desde el Ministerio de Salud de la Nacién
Argentina estan centradas en el reconocimiento de
los factores de riesgo (26, 27), teniendo a la preven-
cién como principal pilar de abordaje.

Es importante resaltar que la mayoria de los pacien-
tes que sufren o van a sufrir ECV no tienen el prota-
gonismo aislado de un solo factor riesgo, sino que
es mas frecuente la concomitancia de varios de ellos
(origen multifactorial de la ECV arteriosclerdtica). De
aqui surge la importancia de establecer un enfoque
global del RCV al momento de realizar algun tipo de
intervencion, pasando por una valoracién adecuada
del riesgo, particularmente en la poblacion sana que
presenta mas de un factor de riesgo.

Partiendo de este enfoque, las sociedades cientificas
de distintas regiones del mundo, a partir de estudios
poblacionales prospectivos, elaboraron tablas aplica-
bles en el PNA que permiten estimar la probabilidad
que tiene un individuo de sufrir un episodio cardiovas-
cular isquémico en un periodo de tiempo determina-
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do. Las mismas evaltan gran parte de los factores de
riesgo presentes y determinan la necesidad de tra-
tamiento del individuo y las metas a las cuales debe
llegarse con cada uno de ellos. Suponen una herra-
mienta de gran ayuda para la toma de decisiones en
prevencion cardiovascular.

El Score de riesgo de Framingham

El primer score que supuso un hito por identificar los
principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
fue el desarrollado por los investigadores del FHS,
siendo en el afio 1990 el origen de su primera ver-
sion (28) y en 1998 la segunda (29). Sus ecuaciones
permiten estimar el riesgo de padecer un episodio
coronario (mortal o no) en los proximos 10 afios. Se
reconocen tres categorias de riesgo: bajo o latente
(< 10%), mediano (10% a 20%) y alto (>20%). Puede
definirse una categoria adicional de riesgo muy alto
en individuos con riesgo superior al 30%. La misma
presenta como variables a la edad (mayores de 20
anos), sexo, colesterol total, colesterol transportado
por HDL, presion arterial sistdlica, condicion taba-
quista y diabetes.

Se ha comprobado, que el Score de Framingham tie-
ne una validez razonable en la prediccién de la enfer-
medad cardiaca en diversas poblaciones de Estados
Unidos, Australia y Nueva Zelanda, sobrestimando el
riesgo absoluto en otras poblaciones cuya incidencia
es baja, como China y sur de Europa (30). Sin embar-
go tras un recalibrado, teniendo en cuenta las diferen-
cias en la prevalencia de los factores de riesgo y las
tasas de incidencia de acontecimientos coronarios,
puede aplicarse en estas poblaciones (31). Como
ejemplo, podemos mencionar la adaptacion realizada
en el ano 2003 en Espafia (32) donde se utilizaron
los datos de prevalencia poblacional de los factores
de riesgo observados en el estudio REGICOR (33). El
resultado fue una funcién que predice correctamente
la tasa de acontecimientos coronarios a 5 afios en
poblacién espafiola de 35-74 afios comparada con la
funcion original (34).

En el afo 2008 fue publicada en la revista “Circula-
tion” un nuevo score de Framingham que ha incluido
el tratamiento de la hipertension, con excelentes va-
lores de calibracion (35).

Por dltimo, en el afno 2009 se publicé una versién mo-
dificada de esta funcion (basada en los descendien-
tes de la cohorte Framingham original), que extiende
el horizonte temporal de 10 a 30 afios para el calculo
de RCV a fin de aumentar la eficacia de la estimacion
de riesgo (36).

Actualmente no existe una adaptacion de esta escala
a la poblacion argentina. Sin embargo hay estudios
que evaluan su aplicabilidad. En una investigacion

realizada en la ciudad de Santo Tome, se aplico esta
tabla en una poblacion a fin de valorar su utilidad en
cuanto a la prediccion del desarrollo de la hiperten-
sion arterial, concluyendo que la misma no fue util
para dicho objetivo (37). A su vez, en el afio 2011, se
publicé un estudio realizado en el Hospital Italiano de
la ciudad de Buenos Aires, donde se aplicé en una
poblacion el Score de Framingham que estima el ries-
go a 30 anos con el fin de evaluar la concordancia con
el score a 10 afios y determinar su capacidad de de-
teccion de placas ateroscleréticas carotideas (PAC).
El mismo concluyé que la tabla de Framingham a 30
afios resulto util para predecir el diagnoéstico de PAC y
para mejorar la estratificacion de riesgo cardiovascu-
lar en una poblacién de riesgo bajo segun el puntaje
de Framingham tradicional (38).

Funcién SCORE europea:

Para calcular el RCV global, actualmente también se
encuentra disponible otra valiosa herramienta desarro-
llada en el afio 2003 por un grupo de investigadores
europeos: la funcion SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation), a partir del seguimiento de 200.000
personas de 12 cohortes de 11 paises europeos duran-
te 10 afos. Esta permite determinar el riesgo de muer-
te cardiovascular en la década siguiente (alto riesgo >
5%), basandose en pardmetros sencillos y faciles de
obtener como la edad (40-65 afos), sexo, consumo
de cigarrillos, colesterol total y presion arterial sistélica
(39). No puede dejar de sorprender que la diabetes
(un factor determinante en la evolucion cardiovascular
de los pacientes que la padecen) no esté incorporada
en el principal algoritmo de decisiéon. De hecho, estas
tablas no son adecuadas para valorar el riesgo en pa-
cientes diabéticos, con enfermedad vascular conocida
o con un factor de riesgo severo, que automaticamente
son considerados de alto riesgo.

A diferencia del Score de Framingham, que solo eva-
lGa el riesgo coronario, el SCORE determina el RCV,
incluyendo en esta definicion a los eventos no solo
coronarios, sino que ademas incluye los eventos ce-
rebrovasculares y las arteriopatias periféricas (39).

Se ha logrado hacer una tabla para paises de alto
riesgo, en general los nordicos, y otra para paises de
riesgo bajo (40), los mediterraneos, donde Argentina
se parece mas en este sentido. No obstante, el pun-
taje SCORE requiere para su aplicacion local una ca-
libracién sobre datos locales de prevalencia y morta-
lidad, que hasta ahora no se ha hecho en Argentina.
No obstante, un estudio que se realizé en la ciudad
de Bahia Blanca efectué un analisis sobre la aplica-
bilidad de esta tabla en el PNA, en personas que
concurrieron al servicio de Medicina Preventiva del
Hospital Municipal de dicha ciudad, y concluy6 que
este score es una herramienta util y aplicable en la
practica clinica diaria (41).
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El Score de la OMS

El Ministerio de Salud de la Nacién Argentina propu-
so, tanto en su guia de riesgo cardiovascular como
en los programas de capacitacién correspondientes
a REMEDIAR, la utilizacion de otra escala, que es la
elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (42,43). La misma surge del proyecto “Compa-
rative Risk Assessment’ (CRA), realizado por la OMS
y descrito en el Informe sobre la salud en el mundo
del afo 2002. Este proyecto incluyé la recopilacion y
evaluaciéon normalizada de datos sobre la prevalen-
cia de factores de riesgo y el riesgo relativo segun la
subregion epidemiolégica de la OMS. Los diagramas
de prediccion del riesgo de la OMS se basaron en
estos datos y utilizaron como variables la edad (40-70
anos), el sexo, la presion arterial sistdlica, el coleste-
rol total, y el tabaquismo, segun el individuo tuviera
0 no diabetes. Ademas esta tabla presenta un factor
de correccion en donde se deben evaluar la presen-
cia de 2 0 mas de algunas de estas condiciones que
haran desplazar una posicion hacia la derecha de la
tabla: menopausia prematura (<35 afios), pacientes
en tratamiento antihipertensivo, obesidad (IMC=30),
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica o
accidentes cerebrovasculares prematuros (hombre
<55 afios; mujer <65 afos), concentraciéon elevada
de triglicéridos (>180 mg/dL), baja concentracion de
colesterol HDL (<40mg/dL en hombres; <50mg/dL en
mujeres), hiperglucemia en ayunas o intolerancia a la
glucosa y albuminuria (ex microalbuminuria).

El mismo se encuentra adaptado segun subregion
epidemiolégica establecida por esta organizacion.
Argentina se encuentra dentro de la subregién B de
las Américas (AMRB) (44).Esta es la principal ven-
taja respecto a otros scores, en donde la poblacién
analizada es diferente a la Argentina y por lo tanto,
también lo es la estimacion de riesgos.

No se han encontrado estudios nacionales que eva-
lten la aplicabilidad de esta escala. En el Municipio
“Plaza de la Revolucién” de La Habana, Cuba, se
llevd adelante en el afio 2011 un estudio descriptivo
transversal, con el fin de determinar el RCV global
segun tablas de la OMS y la prevalencia de factores
de RCV, concluyendo que las tablas de riesgo de la
Organizacion Mundial de la Salud para subregiones
epidemioldgicas y sus estados miembros subestiman
el RCV global en la poblacion estudiada (45).

Hacia nuevos paradigmas: Nuevo Score de la AHA

En el mes de Noviembre del afio 2013, las dos or-
ganizaciones mas importantes que se ocupan de la
salud cardiovascular de los EE.UU. (American Heart
Asociation y el American College of Cardiology) pu-
blicaron las nuevas guias de manejo del RCV con
significativas modificaciones respecto de las ante-

riores (46). La misma se disefio explicitamente para
reemplazar la guia ATPIIl del “National Heart, Lung,
and Blood Institutes” (NHLBH) cuya ultima actualiza-
cion es del 2004 (47).

Su principal novedad es que ya no se recomienda
tratar a los pacientes para alcanzar determinadas ci-
fras objetivo de C-LDL. En su lugar, los clinicos deben
determinar si el paciente esta en alguno de los 4 gru-
pos de alto riesgo para comenzar el tratamiento con
estatinas:

+ Pacientes con ECV aterosclerética establecida:
deben recibir tratamiento con estatinas de alta in-
tensidad si su edad es <75 anos o de intensidad
moderada si tienen >75 anos.

+ Pacientes con un C-LDL 2190 mg/dL deben re-
cibir un tratamiento con estatinas de alta inten-
sidad.

* Pacientes diabéticos con edad entre 40-75 afios
con un C-LDL entre 70-189 mg/dL y sin enferme-
dad cardiovascular establecida deben recibir un
tratamiento con estatinas de intensidad modera-
da (y, posiblemente de alta intensidad si el RCV a
10 afios es 27,5%).

* Pacientes sin una ECV establecida ni diabéticos
con unos niveles de C-LDL entre 70-189 mg/dL y
un RCV estimado a 10 anos =7,5% deben recibir
un tratamiento con estatinas de intensidad mode-
rado o intensiva.

El umbral de riesgo del 7,5% en prevencién primaria
se selecciono en base a los andlisis que sugerian que
el beneficio del tratamiento farmacolégico se produ-
cia a partir del mismo. Dicho porcentaje se estima a
partir de la nueva calculadora disefiada por este gru-
po de investigadores. Deriva de diversas cohortes
como la del “Framingham Heart Study” (FHS), “Ath-
erosclerosis Risk in Communities” (ARIC) "Coronary
Artery Risk Development in Young Adults" (CARDIA)
, ¥ del “Cardiovascular Health Study” (CHS). Predice
el riesgo futuro de ECV y accidente cerebrovascular,
y las variables que utiliza son la edad (40-79 afios),
sexo, raza (blancos o afroamericanos), colesterol
total, C-HDL, presioén arterial sistdlica, utilizacion de
medicacion para el tratamiento de hipertensién, dia-
betes, y tabaquismo.

A poco de su lanzamiento, esta nueva guia recibi6 nu-
merosas criticas por parte de distintas asociaciones y
profesionales de la salud cardiovascular. Los médi-
cos Paul Ridker y Nancy Cook calcularon el riesgo a
10 afios de eventos cardiovasculares en tres grandes
cohortes (Womens Health Study, el Physicians' Heal-
th Study, y la Womens Health Initiative Observational
Study) y encontraron que el nuevo algoritmo sobrees-
timé el riesgo en un 75 % a 150 %, concluyendo que
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podria recomendarse el consumo de estatinas a mi-
llones de estadounidenses que no lo necesitan (48).
Estos investigadores sostienen que los datos que se
usaron para construir la calculadora tenian 20 afos, y
han pasado muchas cosas desde entonces. Muchas
menos personas tienen ataques cardiacos y acciden-
tes cerebrovasculares, refiriendo que los que los tie-
nen, lo hacen a edades mas avanzadas. Actualmente,
las mujeres son tan susceptibles como los hombres.
Ademas, la categoria “raza” tiene mucho peso dentro
del célculo, cuando hoy en dia se estan replanteando
la relaciéon entre la raza y el riesgo.

Como si las nuevas directrices de colesterol nece-
sitaban mas controversia, el British Medical Journal
(BMJ) realiz6é un informe donde afirma que el presi-
dente del grupo responsable de la comision de inves-
tigacioén (Dr. Neil Stone), junto con ocho de los quince
investigadores que formaron esa comision, tenian un
vinculo anterior estrecho con los fabricantes de esta-
tinas (49).

Por su parte, el Dr. Steven Nissen (jefe de medicina
cardiovascular de la Clinica Cleveland) refiere que se
necesita evaluar con mayor profundidad este nuevo
enfoque antes de que se aplique de forma generali-
zada (50).

En marzo del 2014, Pencina et al. publicaron en la
“New England Journal of Medicine” una investigacion
realizada con datos de la “National Health and Nutri-
tion Examination Surveys” (NHNS) con el fin de esti-
mar el numero de pacientes que recibirian estatinas
segun la nueva guia de la AHA, comparandolo con
los que la recibirian segun los lineamientos propues-
tos por el “National Cholesterol Education Program”
(NCEP-ATPIII). Esta investigacion dio como resul-
tado que las nuevas directrices aumentan de forma
considerable el nimero de usuarios elegibles para
indicacién de estatinas, siendo el mayor incremento
en adultos sin ECV (51).

En resumen, la utilizacion de estas nuevas recomen-
daciones, que proponen un cambio de paradigma en
el abordaje de los factores de riesgo cardiovascular,
queda en duda debido a las investigaciones realiza-
das posteriores a su publicacién y a los conflictos de
interés demostrados.

Analisis de algunas variables en pos de mejorar la
capacidad predictiva de los score de RCV

La adicion de nuevas variables puede contribuir a
mejorar el rendimiento de las funciones de RCV. A
modo de ejemplo, la ecuacién QRISK incluyé como
nuevas variables el indice de masa corporal, la pri-
vacion social y el tratamiento antihipertensivo, por lo
que es una de las ecuaciones con mejores valores
de discriminacion y calibracion (52). Por su parte, la

funcion del estudio NHANES consideré también el
tratamiento antihipertensivo y el indice de masa cor-
poral, con valores de validez muy aceptables (53). El
Reynolds Risk Score también incluy6 los anteceden-
tes familiares de enfermedad coronaria y vuelve a ser
de las mejores ecuaciones en validez y discrimina-
cion (54). Comentario aparte merecen los denomina-
dos nuevos marcadores de RCV, como la proteina
C reactiva de alta sensibilidad, diversos marcadores
de inflamacion y oxidacion y los marcadores genéti-
cos que, hasta el momento, carecen de utilidad en la
practica clinica habitual (55).

Mencién especial pretende realizar esta revision so-
bre la inclusion de variables como el sedentarismo o
el nivel de actividad fisica (AF) dentro de los instru-
mentos de medicidn de riesgo.

Se reconoce al sedentarismo como un factor de ries-
go cardiovascular independiente desde los estudios
de Wasserman (14) y Kannel (15). A partir de estas
investigaciones surgen estudios que fortalecen esta
teoria (16, 17,18). Si bien se mostrd una relacion li-
neal inversa entre la cantidad de actividad fisica rea-
lizada y la mortalidad por cualquier causa (56) y, un
meta-analisis publicado en la “American Journal of
Epidemiology”, determind que el riesgo relativo de
muerte por EC en un individuo sedentario en com-
paracion con un individuo activo es 1,9 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,6- 2,2) (57), siguen sin re-
flejarse estos indicadores dentro de la evaluacion de
riesgo.

En el afio 2009 la OMS, en su informe “Riesgo para
la salud mundial”’, estimé que los estilos de vida se-
dentarios son una de las 10 causas principales de
mortalidad y discapacidad en el mundo y aunque los
factores de riesgo varian dependiendo del nivel de
desarrollo econémico y social de cada pais, la inacti-
vidad fisica ocupa siempre un lugar relevante (58). En
Argentina, la ENFR establecié el porcentaje de indivi-
duos sedentarios en un 54.9% (24).

Por el contrario, la actividad fisica es un factor pro-
tector para las ECV. Tras el primer estudio de Morris
publicado en el afio 1953 (59), diversas investigacio-
nes confirmaron dicho descubrimiento (60,61,62,63).
La actividad fisica tiene efectos beneficiosos en el
perfil lipidico (reduccién de C-LDL y los triglicéridos,
aumento de C-HDL (64,65,66,67,68), la composicion
corporal, la capacidad aerdbica y la hemostasia, con
lo que disminuye el riesgo de trombosis (69). Ademas
mejora el control de la glucemia y la sensibilidad a la
insulina y previene el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 en pacientes de alto riesgo (70). También redu-
ce o previene la obesidad (71, 72, 73,74) y retrasa la
ganancia de peso después de dejar de fumar (75). En
pacientes con ECV, mejora la funcion endotelial de
los vasos coronarios epicardicos y la resistencia de
los vasos (76,77). El ejercicio puede favorecer la pro-
duccién de citocinas protectoras contra la ateroscle-
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rosis (78). En pacientes con cardiopatia isquémica, el
entrenamiento mejora la funciéon autonémica cardia-
ca, que se refleja en una sensibilidad aumentada de
los barorreceptores y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (79).

Dada la gran cantidad de evidencia que demuestra
el peso que tienen ambas variables en el desarrollo
o proteccion de las ECV es que resulta importante
considerar su inclusion dentro de los scores de riesgo
cardiovascular.

No obstante, se cree que asi como se deberia con-
siderar la inclusion de ciertos factores, otros ya in-
cluidos deberian ser revisados y puestos en duda a
la hora de aplicar un score de RCV. Ejemplo de ello
son las recientes investigaciones que cuestionan la
afirmacién de que el incremento de los valores del
colesterol trasportado por las lipoproteinas de alta
densidad HDL (C-HDL) es un factor protector de los
eventos cardiovasculares. Esto es importante tenerlo
en cuenta, ya que el C- HDL es una variable utilizada
en muchas de las tablas de riesgo, siendo el score de
Framingham un ejemplo de ello.

Un estudio publicado por “The Lancet” en el afo
2012 comprobd, tras una aleatorizacion mendeliana,
que no necesariamente existe una relacién causal
entre el C-HDL vy el riesgo de enfermedad coronaria.
Los investigadores del reporte, llegaron a esta con-
clusién tras analizar biomarcadores genéticos para
determinar si el C-HDL participaba directamente o no
en el proceso que desencadena la enfermedad. En la
investigacién se analiz6 una caracteristica genética
que aumenta los niveles del C-HDL sin influir en los
niveles de C-LDL, ni de los triglicéridos. Esta carac-
teristica genética aumenta la cantidad de C-HDL en
2,5 mg/dl, lo que, de acuerdo con los estudios epide-
mioldgicos, se deberia traducir en una reduccion del
riesgo de infarto del 13%.No obstante, tras estudiar
mas de 115 mil casos, se observd que las personas
portadoras de esta caracteristica que aumenta el
C-HDL no tienen un menor riesgo de infarto. Estos
datos ponen en duda el concepto establecido de que
el aumento del C-HDL en plasma deberia traducir-
se de manera uniforme en la reduccién de riesgo de
infarto de miocardio. Los investigadores concluyeron
que pese a este hallazgo, los niveles elevados de
C-HDL se asociaron con un menor riesgo de infarto,
aunque esa relacion no sea causal. En este sentido,
los resultados de la investigacién apuntaron a que el
papel protector ante infartos residiria no en la can-
tidad de colesterol que transporta la HDL sino en la
calidad funcional de dicha particula (80).

Otra investigacion publicada por “The Journal of Cli-
nical Investigation” en el afio 2011, demostré en un
grupo de sujetos que presentaban los mismos niveles
de C-HDL que, esta particula, en los pacientes con
enfermedad coronaria estable o con sindrome coro-
nario agudo, no tenia los efectos antiinflamatorios en-

doteliales y no estimulaba la reparacién endotelial,
al no inducir la produccién de Oxido Nitrico endotelial
(81), todas ellas funciones presentes en las HDL de
la poblaciéon de individuos sanos. Estos hallazgos re-
fuerzan una vez mas la idea de que el rol ateroprotec-
tor de las HDL reside en la calidad de la particula y no
en el colesterol que transporta.

Los resultados de estas investigaciones refuerzan la
idea de considerar a los scores de riesgo como un
instrumento mas dentro de una serie de variables que
van a aportar para establecer el RCV, siendo funda-
mental la contextualizaciéon de cada individuo, para
que a partir de alli se puedan definir las mejores es-
trategias de abordaje, tanto farmacolégicas como no
farmacolégicas. Es fundamental la revision critica de
los estudios publicados, en donde se debe tener en
cuenta a la poblacién estudiada, y sobre todo, con-
siderar los conflictos de interés que puedan llegar a
tener los investigadores de los estudios. A pesar de la
enorme importancia que presentan algunos factores
en el desarrollo o prevencion de las ECV, como lo son
el sedentarismo y la AF, no hay una tabla de riesgo
que incluya a estas variables dentro de sus variables
en la actualidad.

CONCLUSION

Si bien los scores de riesgo cardiovascular constitu-
yen una herramienta util en prevenciéon primaria de
enfermedad cardiovascular, no son instrumentos de
alta precision, por lo que deben ser consideraros
siempre y cuando no sustituyan el juicio clinico, y se
contemplen todas las excepciones y precauciones
posibles en el momento de aplicarlas. En el futuro,
las funciones de RCV deberan ser herramientas flexi-
bles, versatiles, adaptables a los datos disponibles
y faciles de aplicar. Por su parte, Argentina aun no
cuenta con la suficiente evidencia con respecto a cual
es el mejor instrumento a aplicar en esa poblacion,
lo que exige seguir recolectando informacién e in-
vestigando a fin de disefiar una escala propia o bien
calibrar alguna de las que ya estan en uso, y de esta
manera aumentar la eficacia de las intervenciones en
lo que refiere a la salud cardiovascular.
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