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Resumen

Infroduccién: Ha habido gran controversia respecto a las mejores estrategias de prevencién de la enfermedad
cardiovascular en los ancianos, dado el bajo de nimero de pacientes de este grupo de edad incluidos en los ensayos
clinicos de prevencion.

Objetivo: Analizar diferentes tablas de prediccion de riesgo cardiovasculares y discutir su aplicabilidad en la poblaciéon
adulta mayor cubana.

Métodos: Se realizd una revision narrativa acerca de este tema. La bUsqueda se efectud consultando las bases de datos
PubMed, Infomed y SciELO, las revistas nacionales e internacionales de alto impacto cientifico, provenientes de la
American Heart Association, American College of Cardiology, Journals of the American College of Cardiology y European
Society of Cardiology, sin restriccion de fecha y en los idiomas espanol e inglés.

Resultados: En la actualidad se dispone de multiples calculadoras para la evaluaciéon de riesgo cardiovascular. Cada
modelo integra diferentes variables con ciertos puntajes; por tanto, se han realizado estudios para comparar cudl
calculadora es mds asertiva, de acuerdo con los eventos que se presentan y, sobre todo, cudles serian las mds
adecuadas al contexto de la poblacién donde son aplicadas.

Conclusiones: A pesar de existir diferentes tablas de prediccidén de riesgo cardiovascular, no se dispone de un modelo
definitivo de calculadora de riesgo para la poblacién adulta mayor cubana, hoy en plena vejez demogrdfica.

Palabras clave: anciano; enfermedades cardiovasculares; factores de riesgo; atencion primaria; evaluacién de riesgo.

Abstract

Introduction: There has been great controversy regarding the best strategies for preventing cardiovascular disease in the
elderly, given the low number of patients in this age group included in clinical prevention trials.

Objectives: To analyze different cardiovascular risk prediction tables and discuss their applicability in the Cuban elderly
population.

Methods: A narrative review on this subject was carried out. The search was carried out by consulting the databases
PubMed, Infomed and SciELO, as well as national and international journals of high scientific impact, from the American
Heart Association, the American College of Cardiology, the Journals of the American College of Cardiology and the
European Society of Cardiology, without date restriction, as well as in Spanish and English.

Results: Multiple calculators are currently available for cardiovascular risk evaluation. Each model integrates different
variables with certain scores. Therefore, studies have been conducted to compare which calculator is more assertive,
according to the events presented; and, above all, which would be the most appropriate to the context of the population
in which they are applied.

Conclusions: Despite the existence of different cardiovascular risk prediction tables, a definitive model of risk calculator
for the Cuban elderly population at full demographic old age is not currently available.

Keywords: elderly; cardiovascular diseases; risk factors; primary care; risk evaluation.

Introduccion

La determinacion del riesgo cardiovascular global (RCG) se refiere a
la estimacion de la probabilidad de presentar un evento fatal o no
fatal cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,
generalmente cinco o 10 afios. Existen varios modelos con ese
objetivo,® pero los que se usan en Cuba son extrapolados de
instrumentos de otras regiones.

En el mundo se han validado varios modelos, escalas y/o tablas para
estratificar el riesgo cardiovascular, como son las de Framinghan,
consideradas clasicas, ya que han dado origen a distintas
adaptaciones y versiones como son: Systematic Coronary Risk
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Evaluation (SCORE), Prospective Cardiovascular Munster
(PROCAM), Reynolds score, Joint Task Force of European and
other Societies on Coronary Prevention, Sociedades Europeas,
NCEP ATP III (Adult Treatment Panel III), OMS/Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH, por sus siglas en inglés), tablas
de Gaziano, edad vascular (EV), Score del American Heart
Association (AHA) y del American College of Cardiology (ACC),
entre otros.(®

En Cuba en el 2017 se actualiz6 la “Guia de Diagnoéstico, Tratamiento
y Seguimiento de la Hipertension Arterial (HTA)”,® donde se ha
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puesto especial énfasis en el riesgo cardiovascular total o global y se
estratifica el riesgo cardiovascular (RCV) en diferentes categorias,
basadas en la presion arterial (PA), los factores de riesgo
cardiovascular (FRC), el dafio organico asintomaético o la lesiéon en
organo diana (LOD), la presencia o no de diabetes mellitus (DM) y se
clasifica el RCV en riesgo bajo, moderado y alto. Sin embargo, faltan
algoritmos especificos para las personas mayores.

Recientemente se publico un articulo sobre la escala riesgo
EPICARDIAN para la poblacién anciana espafiola® y ASPREE,(® un
modelo predictor de la enfermedad cardiovascular (ECV) que tuvo
en cuenta a personas mayores en Australia y los EE. UU.

Ha habido gran controversia respecto a las mejores estrategias de
prevenciéon de la ECV en los ancianos, dado el bajo de namero de
pacientes de este grupo de edad incluidos en la mayor parte de
ensayos clinicos de prevencion. Las escalas de prediccion de RCV no
suelen incluir dentro de sus variables aquellos factores propios del
adulto mayor.

La estratificacién del RCV mediante escalas es un pilar fundamental
para tomar decisiones terapéuticas en el primer nivel de atencion. La
determinaci6n del riesgo cardiovascular global constituye la piedra
angular en funcion de establecer politicas de prevencion para las
enfermedades cardiovasculares, por lo que el objetivo del presente
articulo fue analizar diferentes tablas de prediccion de RCV y discutir
su aplicabilidad en la poblacién adulta mayor cubana.

Método

Entre enero y mayo del 2022 se realiz6 una revision bibliografica
narrativa. Se ejecut6 el analisis de articulos originales y revisiones
sistematicas que incluian informacién acerca de las diferentes tablas
de prediccion de riesgo cardiovasculares y su aplicabilidad en la
poblacién adulta mayor cubana. La biisqueda se efectué mediante la
consulta de las bases de datos Pubmed, HINARI y SciELO, las
revistas nacionales e internacionales de alto impacto cientifico como
las provenientes de la American Heart Association (AHA),
American College of Cardiology (ACC), Journals of the American
College of Cardiology (JACC) y European Society of Cardiology
(ECS), la mayoria entre los afios 2017-2021, en los idiomas espaiol e
inglés, Se utilizaron los siguientes descriptores claves: anciano,
enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, atencion
primaria y los operadores booleanos: anciano AND enfermedades
cardiovasculares; anciano AND factores de riesgo; predictores de
atencion primaria AND anciano. Se consultaron 80 articulos y se
seleccionaron 26 para la realizar de la revision. La extraccion de los
datos se llevo a cabo, segin una planilla que resumi6 las preguntas
de interés, de acuerdo con el objetivo de la revision.

Envejecimiento y enfermedad cardiovascular

El envejecimiento de la poblacién y la alta prevalencia de los factores
de riesgo en lo adultos mayores invita a investigar el uso de las
calculadoras de riesgo que tenga aplicabilidad y sean extrapolables a
la poblacién cubana con mejores resultados, debido a sus
particularidades, las caracteristicas culturales, étnicas y socio-
demograficas del pais y que, a su vez. Debe ser sencilla, practica y
facil de aplicar por el médico general integral.

No est justificado el pesimismo en torno a la prevencion de las ECV
en los ancianos. Los factores de riesgo modificables que estin
identificados siguen siendo importantes en la prevencion primaria y
secundaria de los ancianos. Pueden desarrollarse las medidas
necesarias de forma eficaz y rentable, mediante la valoracién del
riesgo RCG en funcion de identificar a los ancianos que pueden ser
candidatos para el tratamiento.(®
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Principales escalas de estratificacion de riesgo
Las tablas de riesgo son métodos simplificados de estimacion
basados en funciones matematicas que modelan el riesgo de los
individuos de distintas cohortes de poblaciones, seguidas,
generalmente durante 10 afos. Esta estimaciéon llevada a escala
individual sustenta la toma de decisiones y facilita la priorizacion de
acciones preventivas.
Actualmente, existen varias escalas de riesgo de ECV, pero la mayoria
se han desarrollado basandose en poblaciones de mediana edad con
poca representacion de las mayores de 70 afios.
A continuacién, se resumen algunas de las principales escalas
creadas para este fin y las mas utilizadas en el mundo.

Escala Framingham: La ecuacién de Framingham estuvo basada
en una poblacion homogénea, geograficamente limitada, con edades
restringidas, sin historial de enfermedad cardiovascular,
inicialmente validada en 1998 para predecir las ECV como son: la
muerte de causa cardiaca, el infarto agudo de miocardio no fatal, la
angina estable e inestable. Desde el afio 2008 ha sido validada para
predecir la ECV aterosclerdticos fatal y no fatal, los eventos no
ateroscler6ticos.?

A pesar de que el método de Framingham ha sido considerado un
referente a nivel mundial para numerosas campaiias de educacién,
con énfasis en la prevencion, asi como en la deteccion y tratamiento
oportuno de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria en
fases tempranas, los autores de la investigacién consideran como
inconvenientes de esta ecuacién que la cohorte de validacion fue una
poblacién americana, casi exclusivamente blanca con una
prevalencia y riesgo de enfermedad cardiovascular diferente a la de
Cuba; no incluye a los pacientes mayores de 75 anos de edad y tienen
variables como la medicién del colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (LDL c) o el colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (HDL c) u otras particulas aterogénicas, poco accesibles en
nuestro medio.

SCORE: En el marco del proyecto SCORE (Systematic COronary
Risk Evaluation),® recientemente se ha publicado una actualizacién
de los indices de calculo de riesgo (SCORE2). Se ha calculado el
riesgo no tan solo de mortalidad cardiovascular, sino de desarrollar
un evento; las variables que predicen el riesgo son el sexo, la edad, el
tabaquismo y el colesterol no HDL.

SCORE 2 OP: De las guias europeas 2021 de prevencion
cardiovascular en la practica clinica,(1%) esta es la que mas requisitos
retine de ser considerada “ideal”, ya que estima los eventos fatales y
no fatales de ECV a los cinco y 10 afios (infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular), ajustados por riesgos competitivos en
personas aparentemente sanas de = 70 afios; sin embargo, solo se
basa en el riesgo establecido por factores incluidos en el proyecto
SCORE original y en el HDL ¢ y DM, mientras que no se consideraron
predictores como la funcién renal o las comorbilidades; ademaés es
engorrosa su utilizaciéon para el médico de familia y la cohorte
procedia principalmente del norte y centro de Europa.

REGICOR: El modelo es aplicable a pacientes de entre 35y 74 afos;
evalta factores de riesgo como el sexo, la edad, el colesterol total, la
presion arterial sistolica y diastolica, los antecedentes de tabaquismo
y diabetes mellitus. El cohorte de derivacion es de Espafia.(”)

El sistema REGICOR se deriva de una muestra de poblacion de
Girona mediante un modelo matematico procedente del estudio
Framingham y validado en un conjunto de muestras espafiolas, por
lo que, a juicio de los autores, presentan similares inconvenientes
para su aplicabilidad que la ecuacion de Framingham, a pesar de ser
validada en un pais europeo.
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Calculadora de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): Las tablas de prediccién de la OMS, 2007 incluyen datos
sobre la prevalencia de factores de riesgo y el riesgo relativo, segin
la subregion epidemiologica. El modelo es aplicable a pacientes de
entre 35y 74 anos.()

A pesar de ser una calculadora que ofrece el resultado del riesgo
cardiovascular en paises de América Latina, incluida Cuba, hay que
ingresar pardmetros como el nivel de colesterol total (CT) y no
incluye los adultos mayores de 75 afios.

Gaziano: La novedad de este modelo es la similitud de puntaje que
presenta, al compararla con los modelos que requieren valores de
laboratorio, la rapidez y simplicidad con la que se obtiene la
puntuacién, incluso desde la primera visita al consultorio y a un
menor costo,? ya que sustituye el CT por el indice de masa corporal
(IMC). Independientemente, de que no se requiere el uso de
exdmenes de laboratorio, una limitacion es que la cohorte de
derivacion es de Estados Unidos y no incluye a los adultos mayores
octogenarios, segun la consideracion de los autores.

Calculadora de ACC/AHA: la American College of Cardiology y
la American Heart Association (ACC/AHA) desarrollaron una
calculadora de riesgo cardiovascular aplicable a pacientes de entre
20y 79 afios. Se han incorporado coeficientes especificos del grupo
étnico para los factores de riesgo. En el afio 2019 la ACC/AHA(2
recomendo aplicar el calculador de riesgo para estimar el riesgo por
10 afos para adultos asintomaéticos de 40 a 75 afios de edad. La
principal contradiccién de su aplicabilidad, a juicio de los autores,
radica que fuera de su cohorte de derivo de poblacién americana, la
herramienta puede sobrestimar o subestimar el riesgo, ademas de
limitar el rango de edad y excluir a los pacientes mayores de 75 afios.

Algoritmo de prediccion de riesgo cardiovascular QRISK3:
se enfoca en la poblacion europea y permite estimar el riesgo
cardiovascular en un periodo de 10 afios en pacientes de la atencion
primaria. En el afio 2017 se publico la version actualizada del QRISK
3 que cuantifica el riesgo cardiovascular en personas entre las edades
de 25 a 84 afios, valora la edad, el sexo, el origen étnico, la presién
arterial sist6lica, el IMC, el cociente CT/HDL, el tabaquismo, la DM,
antecedente familiar de enfermedad coronaria en parientes de
primer grado menores de 60 afios, tratamiento con
antihipertensivos, la artritis reumatoidea, la fibrilacién atrial, la
enfermedad renal cronica (ERC) (estadio 4 y 5), el sindrome
nefrotico, la glomerulonefritis y pielonefritis cronicas, pacientes en
dialisis renal pacientes con trasplante renal y precariedad social.(3
La limitacién de su empleo en Cuba radica en que la cohorte de
derivacion y validacion fue en Reino Unido, si se parte de la premisa
de que las conclusiones pueden ser diferentes de acuerdo con el
subgrupo de la poblacién seleccionado para su aplicacién; limite de
edad (entre 25 y 84 afios), nimero considerable de variables que
incluyen el CT/HDL y la precariedad social que, a juicio de los
autores, no constituye una variable a considerar en el pais.

En Cuba en el 2017 se actualiz6 la “Guia de Diagnostico, tratamiento
y seguimiento de la HTA”,3 donde se ha puesto especial énfasis en
el riesgo cardiovascular total o global y se estratifica el RCV en
diferentes categorias basadas en la PA, los FRC, el dafio organico
asintomatico o lesién en érgano diana (LOD), la presencia o no de
DM vy se clasifica el RCV en riesgo bajo, moderado y alto. Sin
embargo, faltan algoritmos especificos para personas mayores.
Recientemente se publico un articulo sobre la escala riesgo
EPICARDIAN para la poblaciéon anciana espafiola.® La ecuacién
permite, ademas, la estimacion directa del riesgo total de ECV,
basada en el riesgo actual especifico de la poblacién anciana
espaifiola, de bajo riesgo cardiovascular, con prevalencia de factores
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de riesgo diferente a la poblacion cubana, en la funcién de riesgo se
incluye el CT.

ASPREE®) es un modelo predictor de ECV, realizado con personas
mayores caucasicas de Australia y los EE.UU; se utiliz6 parte de los
factores de riesgos tradicionales: la presion arterial diastélica, uso
actual de agentes antihipertensivos, c-HDL, c-no-HDL, la creatinina
sérica, la diabetes, el IMC, la hemoglobina, los antecedentes
familiares de infarto de miocardio (IM) y una medida del nivel
socioeconémico basada en el area (el indice de puntaje relativo de
ventajas y desventajas socioeconémicas (IRSAD, por sus siglas en
inglés).

Un modelo de prediccion de riesgo para ECV fatal y no fatal, dirigido
a personas de 70 afios 0 més, mediante la (re)evaluacion del valor
predictivo de los factores tradicionales, la exploracion de factores
adicionales y la toma en cuenta los riesgos competitivos de muerte
no cardiovascular fue desarrollado y validado en una cohorte de
pacientes que participaron en la Prevencion de la Demencia por
Cuidados Vasculares Intensivos (preDIVA),(4) un ensayo
controlado aleatorizado por grupos llevado a cabo en atenciéon
primaria en los Paises Bajos. Los factores de riesgo tradicionales
fueron los utilizados en el modelo SCORE-OP y se seleccionaron once
posibles predictores adicionales de ECV, en funcién de la literatura y
la disponibilidad en el conjunto de datos. Tener en cuenta el riesgo
competitivo de muerte result6 en una prediccién mas significativa.
Su aplicabilidad en paises de bajo y mediano ingreso es limitada, ya
que incluye valores de laboratorios de poca accesibilidad.

Problemas que afectan la utilizacion de las escalas para
adultos mayores en la practica asistencial diaria
Existen problemas con las escalas existentes que limitan su mayor
uso en la practica para la estratificacién de riesgo en los adultos

mayores, las cuales se pueden resumir en los siguientes aspectos:

1. Solo abarcan una franja de edad de la que quedan excluidos los
maés jovenes y también las personas de edad avanzada.
Actualmente existen varias escalas de riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), pero la mayoria se han desarrollado,
basdndose en poblaciones de mediana edad con poca
representacion de aquellas de méas de 70 afos, excepto las guias
recientes SCORE OP,5) EPICARDIAN,@ ASPREE,® y
preDIVA,09 1o que cada vez tendra mas trascendencia a partir
del envejecimiento de la poblacion, a las que ya no son
aplicables los datos clasicos de estratificacion de riesgo.

2. Su capacidad para «sobrestimar» el riesgo y su escaso poder
de discriminacion en la poblacion adulta mayor.
En el caso de los ancianos, si solo por la edad el riesgo calculado
parece numéricamente alto, puede que contribuya al desanimo
y el abandono de estilos de vida o incluso farmacos atn ftiles.
Justamente, la edad es el factor que mas influencia cuantitativa
tiene en los baremos de riesgo. De ahi que en las guias se
considere la edad mas bien como «tiempo de exposiciéon» a los
factores de riesgos.(13)

3. No suelen tener en cuenta el efecto del tratamiento de FRCV o
de la fragilidad, que son determinantes importantes de la ECV
en los adultos mayores. Por consiguiente, pueden calcular
erroneamente el riesgo real de ECV en este grupo de poblacion.
El tratamiento de los factores de riesgo debe tener en cuenta los
modificadores del riesgo de ECV, la fragilidad, el beneficio del
tratamiento de por vida, las comorbilidades, la polifarmacia y
las preferencias de los pacientes. Dada la naturaleza subjetiva
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de muchos de estos factores, no es posible definir criterios
estrictos para estas consideraciones.(%)

4. La mayoria de las escalas que se utilizan en la actualidad se
originaron en paises de altos ingresos.
El problema méas comun de una escala de prediccién de riesgo es
que no funciona bien si no se aplica en poblaciones similares a las
utilizadas en su elaboracién.
El estudio de D'Agostino y otros®5 aplico la regla de prediccion de
Framingham a 23 424 personas de seis cohortes de los Estados
Unidos con diferencias étnicas; mostré que su prediccion era peor en
nativos americanos, asi como en hispanos y japoneses. Se describen
similares hallazgos en el trabajo de Marrugat y otros(® que
utilizaron la prevalencia de factores de riesgo e incidencia de
enfermedad vascular en Espafa.
Una cohorte de 6643 hombres de 24 ciudades de Inglaterra, que
comenzb a ser seguida en el periodo de 1978-1980, mostr6 que el
modelo predictivo de Framingham sobreestima el riesgo
cardiovascular a los 10 afios.(7)
Murfioz y otros(® analizaron la concordancia entre las ecuaciones
AHA/ACC 2013, SCORE y Framingham ajustado; evaluaron 800
pacientes colombianos entre 40 y 74 ahos. Los resultados
evidenciaron que, al utilizar la calculadora de Framingham ajustado
habia un 5,9 % de pacientes de alto riesgo; segin SCORE un 18,7 %
para paises de bajo riesgo y para los de alto riesgo de 31,2 %; por lo
que se puede apreciar una baja concordancia entre estos modelos.
El estudio realizado por Alcocer y otros9 en México compar6 los
métodos Framingham y SCORE, tomando la base de datos de un
grupo de trabajadores de un hospital general, aparentemente sanos.
Contrario a los resultados, en Colombia se observo que los pacientes
en alto riesgo fueron mejor identificados con Framingham, mientras
que SCORE los clasifico en riesgo medio y a algunos hasta en bajo
riesgo, lo que sugiere que este modelo puede llegar a subestimar la
presencia de enfermedad
Cada modelo integra diferentes variables, con ciertos puntajes; por
tanto, se han realizado estudios para comparar cuél calculadora es
mas asertiva acorde con los eventos que se presentan y, sobre todo,
cuéles serian las méas adecuadas al contexto de la poblacién donde
son aplicadas.(@)
El proceso de creacién debe exigir que los datos con los que se
modelan las funciones sean representativos de la poblacién cuyo
riesgo se va a calcular.

5. Laausencia de variables particulares del adulto mayor limita su
capacidad de prediccion.

Estudios observacionales en ancianos han mostrado que la
estimacion del riesgo en personas mayores de 70 afios es
problematica, porque la capacidad predictiva de los FRCV disminuye
con la edad.®®

El uso de tablas de riesgo puede ayudar, siempre que se considere
como una herramienta mas y no como el tinico elemento para la toma
de decisiones, pero estd claro que debemos buscar nuevas
herramientas mas precisas con mayor sensibilidad, especificidad y
valores predictivos positivos y negativos.

6. Lamayoria solo estiman los eventos fatales a ECV alos 10 afos.
Han surgido criticas a la prediccién del riesgo a los 10 afios en
circunstancias en que el riesgo de un evento cardiovascular se
magnifica a mas largo plazo (riesgo de por vida, lifetime risk).20

En las guias de prevencion del ESC de 2016,®) se utilizo el algoritmo
de SCORE para estimar el riesgo a los 10 afios de muerte por ECV.
Sin embargo, la morbilidad por ECV (infarto de miocardio no mortal,
accidente cerebrovascular no mortal) combinada con la mortalidad
por ECV refleja mejor la carga total de ECV. El algoritmo SCORE
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actualizado, SCORE 2 OP,(19) estima el riesgo de un individuo de
cinco a 10 anos de eventos de ECV fatales y no fatales (infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular) en personas aparentemente
sanas, pues es de suponer que en los adultos mayores se requiera un
menor tiempo para realizar oportunamente las estrategias de
prevencién primaria.

7.  Resulta muy engorrosa su utilizacién para el médico de familia.
Una ventaja de las escalas de Gaziano y de la OMS en la investigacion
de Kariuki y otros®? fue la simplicidad grafica para su aplicacion
clinica. Esto se convierte en un punto de interés y requiere que
futuras investigaciones evaltien si se presenta esta tendencia en otras
poblaciones. De esta forma, debe valorarse el uso de la escala de
Gaziano como un modelo simple y de bajo coste en la prevencion de
eventos isquémicos en paises subdesarrollados.

Sin embargo, hay quienes argumentan que la bisqueda de esta
sencillez se logra en desmedro de la inclusion en los baremos de otros
pardmetros de riesgo mas modernos que, tedricamente,
perfeccionarian el calculo del riesgo.(3)

Como se destaca en un editorial de la revista Heart, 23 1a facilidad del
uso de los escores de riesgo tiene un impacto importante sobre su
aplicacion.

Por esta razoén, los autores del presente trabajo son del criterio que la
tabla de riesgo mas adecuada deberia ser facil de utilizar; ademas
debe emplear factores de riesgo coherentes con la poblacién para que
el paciente comprenda mejor el beneficio de su tratamiento.
También es importante el nimero de variables que se utilizan, ya
que, cuantos mas factores de riesgo, mas complicada sera la ecuacion
de riesgo.

8. Pericia del médico en la busqueda del dafio orgéanico subclinico.
Para implementar estrategias de prevenciéon primaria hay que
conocer el riesgo cardiovascular de la poblacién a la que se atiende.
Este riesgo se contintia estratificando, segtn los factores descritos,
hace al menos cinco décadas, es decir, el tabaco, la HTA, la DM, las
alteraciones de los lipidos y la obesidad.

En los altimos afios se han desarrollado varias técnicas que permiten
detectar la afeccion vascular subclinica e intentan modificar la
estrategia diagndstica. En la actualidad algunas son tan sencillas que
se pueden realizar en el examen fisico como el indice tobillo - brazo,
la presion de pulso, la velocidad de la onda de pulso o mediante la
indicacion de exdmenes complementarios sencillos como un anélisis
de orina para detectar microalbuminuria o un electrocardiograma
para la hipertrofia ventricular izquierda. Sin embrago, su busqueda
no se realiza en la practica médica diaria, una por la pericia del
médico y otra por los recursos disponible, sobre todo la que
requieren técnica de imagen.

De todas formas, se debe tener en cuenta que, a partir de los datos
basicos de la exploracion fisica y de los analisis habituales de
laboratorio, se puede mejorar la prediccién de riesgo sin tener que
recurrir a técnicas mas sofisticadas.

Aunque no cabe duda de que la realizaciéon de estos estudios
proporciona mayor precision en el célculo de riesgo y sirve para
detectar la enfermedad antes de que cause sintomas, su aplicaciéon
generalizada supone un elevado costo y hasta ahora no se ha
aconsejado su incorporacion a la actividad médica habitual.

9. Limitacién en los recursos disponibles.

En algunas escalas, como SCORE, se ha cuestionado la cantidad de
variables que evaliia y el aumento de costos en la atencién médica, ya
que exige examenes de laboratorio.(15)

Los resultados en el estudio CRIBSA en una poblaciéon de
Sudafrica,(24 mostraron una alta correlaciéon del puntaje entre la
escala que utiliza exdmenes de laboratorio y la que no los requiere.
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Asi, se vuelve una alternativa factible, al eliminar la necesidad de
mediciones de laboratorio que incrementan el uso de recursos y
mejorar la accesibilidad a un adecuado manejo de los pacientes en
los paises de bajos y medianos ingresos.

Kariuki y otros®? realizaron una busqueda bibliografica para
evaluar la aplicabilidad de modelos que no necesitan valores de
laboratorio. La investigacion se centr en cinco escalas: Framingham
no basado en laboratorio, Gaziano, OMS/ISH, método sueco basado
en consultas y el modelo de préctica general del Reino Unido. Todos
fueron desarrollados con el fin de ser usados en entornos de recursos
limitados. El método sueco, Framingham y Gaziano demostraron
una buena discriminaci6n.

10. No se tiene en cuenta el riesgo de la competencia.

Se aplican varias consideraciones especificas a la estimaciéon del
riesgo de ECV en personas mayores. En primer lugar, el gradiente de
la relacion entre los factores de riesgo clasicos, como los lipidos y la
PA, con el riesgo de ECV se atentia con la edad. En segundo lugar, la
supervivencia libre de ECV se disocia de la supervivencia global,
progresivamente, con el aumento de la edad, porque el riesgo de
mortalidad no ECV aumenta («riesgo competitivo»).(15)

Por estas razones, los modelos de riesgo tradicionales que no tienen
en cuenta el riesgo competitivo de mortalidad no ECV, tienden a
sobreestimar el riesgo real de ECV a los 10 afios y, por lo tanto,
sobreestiman el beneficio potencial del tratamiento

Es preferible incluir riesgos competitivos en los modelos de
prediccidn, ya que proporcionan estimaciones de la vida real y, por
lo tanto, méas significativas del riesgo absoluto de ECV de las
personas mayores.

Teniendo en cuenta los diferentes factores mencionados, como
poblacién de validacién de las cohortes de las diferentes escalas, la
factibilidad de aplicacion en nuestro medio, las limitaciones,
etcétera, la eleccion més prudente actualmente, pudiera ser el
modelo propuesto por Gaziano, que no incluye exdmenes de
laboratorio, aunque no contempla a la poblacién mayor de 75 afos;
en contraste con las guias europeas 2021 de prevencién
cardiovascular que estima el RCV en personas de 70 afios 0 mas con
el SCORE2-OP, pero utiliza variables como la medicién de colesterol
HDL, poco accesibles en general en la atencion primaria.

Esta claro que, con sus ventajas e inconvenientes, es mejor utilizar
cualquiera de las tablas de riesgo que ninguna y a pesar de su
divulgacion, la aplicacion por parte del personal sanitario es escasa y
los resultados son muy pobres. Ademas, las tablas utilizan distintas
variables y este es un proceso muy dinadmico, ya que, a medida que
se analizan nuevos resultados, se tendrd que ir incorporando otros
factores de riesgo con el objetivo de acercarse mas a la realidad
multifactorial de la arterioesclerosis.(25:20)

Entre las diferentes escalas existentes lo correcto posiblemente sea
que cada cual en su medio consensué el uso de una, la que méas
facilidad o aplicabilidad tenga y se favorezca su empleo en el
escenario habitual del médico de familia en la atencién primaria de
salud. Cada una de ellas presenta sus ventajas y limitaciones. La
escala ideal debe ser la que presente alta capacidad predictiva y sea
factible su utilizacion en la practica.

Los autores de la investigacion sugieren que se realicen estudios para
validar escalas a nivel nacional que se ajusten al riesgo CV de la
poblacion cubana y a las caracteristicas y posibilidades de este
sistema nacional de salud.

Conclusiones

A pesar de existir diferentes tablas de prediccion de riesgo
cardiovascular, no se dispone de un modelo definitivo de calculadora
de riesgo para la poblacién adulta mayor cubana, hoy en plena vejez
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demografica. Por tanto, es de esperar que esto influya en que hasta
la fecha no se logran alcanzar las metas establecidas en las estrategias
de prevencion de las enfermedades cardiovasculares para este grupo
vulnerable de la poblacion.
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