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RESUMEN

Los autores definen el concepto de riesgo en general y de riesgo cardiovascular en particular. Enumeran los facto-
res de riesgo mas importantes, describen el fenomeno «tracking» para factores de riesgo aterogénico y las tablas
utilizadas para valorar el riesgo coronario, como las de Framingham y las aportadas por distintas Sociedades
Cientificas; también describen las ecuaciones de riesgo de morbimortalidad por estos eventos. Finalmente se incide
en la importancia de identificar precozmente a la poblacion infantil con riesgo coronario.

PALABRAS CLAVE

Factores de riesgo cardiovascular, colesterol, valoracion del riesgo coronario, prevencion cardiovascular desde la in-
fancia.

Concept, classification and methods of valuation of the cardiovascular risk factors. Its im-
portance in pediatrics

ABSTRACT

The authors define the concept of risk in general and the cardiovascular risk in individual. They enumerate the most impor-
tant risk factors and they describe to the phenomenon «tracking» for aterogenic risk factors, and used tables to value coro-
nary risk such as Framingham and contributed ones by different scientific societies. The morbidity and mortality risk equa-
tions also were described. Finally affects itself the importance of identifying precociously to the infantile population with risk.
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El término riesgo, en el dmbito sanitario y médico, impli- produzca el acontecimiento que predicen. El conoci-
miento y el control de estos factores son indispensables

para la prevencién primaria.

ca que la presencia de una caracteristica o factor, o de
varios, aumenta la probabilidad de consecuencias adver-

sas. En este sentido, el riesgo constituye una medida de Los factores de riesgo son muy numerosos y todos

probabilidad estadistica de que en el futuro se produzca ellos se relacionan con aquellos elementos que actdan

un acontecimiento, por lo general, no deseado. Un factor
de riesgo serfa un eslabén de una cadena de asociacio-
nes que dan lugar a una enfermedad. Muchos factores de
riesgo son observables o identificables antes de que se

sobre el nivel de salud de la poblacidn, es decir, los deter-
minantes o condicionantes de la salud. Para conocer con
exactitud los determinantes de la salud, referida tanto a
los individuos como a la colectividad, es necesario exami-
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nar, en cada momento, y en profundidad, la situacion epi-
demioldgica, la morbilidad y la mortalidad y, en definitiva,
analizar los factores causales de las enfermedades.

CONCEPTO DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se entiende como factor de riesgo cardiovascular (FRCV)
cualquier condicién relacionada con el riesgo de presen-
tar algunas de las patologfas cardiovasculares mds fre-
cuentes. Si nos limitamos al riesgo coronario, podemos
decir que los FRCV serdn cualquier condicién bioldgica,
estilo de vida o hdbito adquirido, que encontramos con
mas frecuencia en sujetos que presentan o han presen-
tado cardiopatia coronaria respecto al resto de la pobla-
ciéon general de la que proceden .

La denominacion de FRCV puede utilizarse en dos
sentidos. Uno de cardcter amplio, que se refiere de forma
general a aquellos factores que, de alguna manera se
cree favorecen el desarrollo y aparicion de lo que deno-
minamos, de forma imprecisa, enfermedad cardiovascular.

Otro sentido, mas estricto, se aplica a los factores que
se relacionan concretamente con la cardiopatia corona-
ria. El primer estudio de importancia que aplicd esta
acepcion fue el estudio Framingham, iniciado en el afio
| 948. Posteriormente Stambler recopild los distintos fac-
tores de riesgo cardiovascular en su libro sobre cardiolo-
gfa preventiva en los afios sesenta.

El modelo que ha servido para descubrir los princi-
pales FRCV ha sido el estudio longitudinal y prospectivo
de una cohorte en la que previamente y, después, de
forma periddica, se examina a los participantes para ana-
lizar la prevalencia de los factores que se sospecha pue-
dan ser mas frecuentes en los candidatos a presentar
enfermedad coronaria respecto al resto de la poblacién.

El primer estudio longitudinal de una cohorte para
analizar los FRCV lo inicié Keys en 1948 en un grupo de
hombres de negocios y profesionales de Minedpolis que
participaron voluntariamente. Ese mismo afio Dawber
inicié el reclutamiento de varones y mujeres de 40 a 69
afios en Framingham, una pequefia ciudad industrial se-
miurbana de 28.000 habitantes, en las proximidades de
Boston. Inicialmente los participantes de este estudio se
reclutaron entre voluntarios y posteriormente se invitd a
participar a toda la poblacidn de una determinada edad,
empleando las listas del censo.

Desde entonces el estudio ha continuado hasta la
actualidad de forma ininterrumpida. A la primera genera-
cion formada por mds de 5.000 varones y mujeres se
sumad posteriormente otro grupo de poblacién constitui-
do por la segunda generacion, la de los hijos de los pri-
meros participantes. A Dawber le siguieron Kannel y
Castelli en la direccién del estudio.

Los hallazgos sobre la relacidn entre factores meta-
bdlicos y los FRCV se fueron consolidando en los afios
cincuenta del siglo pasado. Gertler y White, en 1954,
estudiaron 100 casos de infarto de miocardio ocurridos
en personas de menos de 40 afios y llegaron a la conclu-
sién de que la hipercolesterolemia es un importante fac-
tor de riesgo. Hasta los afios sesenta los principales
FRCV que se confirman, ademds de la edad y el sexo
masculino, son la hipercolesterolemia, la hipertensién y el
habito de fumar.

En 1957, Keys inicia el estudio denominado «Seven
Countries Study» que demuestra las diferentes tasas de
mortalidad cardiovascular en distintas poblaciones en fun-
cién del tipo de dieta, niveles de colesterol, etc,, que pre-
senta cada una de ellas. Desde entonces se cree que la
dieta mediterrdnea es una dieta cardiosaludable.

Los estudios longitudinales de cardcter prospectivo,
fundamentalmente el estudio Framingham, establecieron
la base de un perfil de riesgo multivariable para estimar
la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovas-
cular a partir de la valoracién de una serie de FRCV. Este
estudio indicé que los FRCV se comportan como valo-
res predictivos estadisticos de desarrollar enfermedad
cardiovascular.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

En 1981, Hopkins y Williams elaboraron una lista de 246
factores de riesgo coronario referidos en la literatura
cientffica hasta ese momento. La amplitud de la lista se
debfa a que estos autores incluyeron en el concepto de
FRCV a los clasicos, como la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, etc., y ademds a otros
que se asociaban a estos Ultimos, factores que se encon-
traban en la aterosclerosis experimental animal, asi como
factores que tedricamente también podian influir en el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular.

En la actualidad la lista de FRCV es de mds de 250;
incluye nuevos factores como el fibrindgeno, proteina C
reactiva, cistatina C, recuento leucocitario, homocisteina,
infeccién por Chlamydia pneumoniae, infeccién por Heli-
cobacter pylori, sindrome antifosfolipidico, selenio, depdsi-
tos elevados de hierro, bajo peso al nacer y al afio de vida
y calvicie, entre otros. Para la mayorfa de ellos no se ha
demostrado la relacién causa efecto, no obstante su con-
sideracién puede ayudar a la hora de establecer medidas
preventivas *9.

Cldsicamente los FRCV se han dividido en funcién de
que puedan o no ser modificados por la terapéutica o
por acciones de cardcter preventivo. A algunos se les
denomina principales porque se han encontrado en la
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mayor parte de los estudios epidemioldgicos cardiovas-
culares. Algunos de ellos se les denomina mayores, como
son el hdbito tabdquico, la hipertensidn arterial v la disli-
pemia, ya que duplican el riesgo de padecer enfermedad
coronaria y se considera que son los causantes de la en-
fermedad aterosclerdtica.

Otra clasificacidn tiene en cuenta la relacién causal
que existe entre la aterosclerosis y los diversos FRCV.
Segun la fase patogénica en que actdan estos factores se
distinguen:

—Factores iniciadores. Son los que lesionan o modifi-
can la integridad del endotelio arterial.

—Factores promotores. Son los que aumentan los de-
pdsitos de lipidos en la pared arterial.

—Factores potenciadores. Son los que favorecen la ac-
tividad plaquetaria junto a la pared arterial o incre-
mentan la trombosis en la misma.

—Factores precipitantes. Son los que desencadenan o
aceleran las complicaciones agudas de la placa ate-
rosclerdtica e inducen los acontecimientos agudos
de la clinica.

En la tabla | se muestra la relacién de factores de ries-
go cardiovascular; en una de las clasificaciones mads acep-
tadas.

Tabla I. Principales factores de riesgo cardiovascular

Factores de riesgo causales (mayores independientes)
Tabaco.
Presién arterial elevada.
Colesterol sérico total y colesterol-LDL elevados.
Colesterol-HDL bajo.
Diabetes mellitus.
Edad avanzada.

Factores de riesgo predisponentes
Obesidad.
Obesidad abdominal.
Inactividad fisica.
Historia familiar de enfermedad coronaria prematura.
Caracteristicas étnicas.
Factores psicosociales.

Factores de riesgo condicionado
Triglicéridos séricos elevados.
Pequefias particulas LDL.
Homocisteina sérica elevada.
Lipoproteina (a) sérica elevada.
Factores protrombdticos (fibrindgeno).
Marcadores de la inflamacién (proteina C reactiva).

LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y EL FENOMENO «TRACKING»

Se denomina «tracking» (del inglés track: pista, camino o
senda) a la capacidad que tiene una variable bioldgica pa-
ra mantener su rango en una determinada poblacién.
Este concepto describe la continuidad en el tiempo de
una determinada variable bioldgica. Este fendmeno ocu-
rre por ejemplo en la talla, que se mantiene siempre den-
tro de un mismo percentil si no ocurren circunstancias
que lo modifiquen, como en el caso de una enferme-
dad .

Este fendmeno se presenta también en algunos
FRCV, como la hipertensidon arterial o las tasas elevadas
de colesterol sérico. De esta manera no es dificil prede-
cir desde la infancia las tasas de colesterol en la edad
adulta, en una persona determinada; por esta razén se
pueden establecer medidas preventivas. Estudios epide-
mioldgicos han mostrado que en los nifios los FRCV
tiene una relacién temporal con la enfermedad corona-
ria del adulto.

En la actualidad no se puede precisar con exactitud
el riesgo de enfermedad coronaria en la edad adulta en
relacion con una elevacién de la colesterolemia en la
infancia. En el Bogalusa Study se constaté que mds del
70% de los nifios que tenfan su colesterol sérico eleva-
do, mantuvieron dicho valor en percentiles altos cuando
eran adultos jévenes.

Estas evidencias epidemioldgicas tienen una base ana-
tdmica, de forma que la existencia de aterosclerosis
puede demostrarse ya en edades precoces de la vida.
Enos et al®, en 1953, demostraron la presencia de lesio-
nes aterosclerdticas, concretamente estrias grasas, en las
arterias de soldados jévenes norteamericanos muertos
en la guerra de Corea y Vietnam. Estudios posteriores
demuestran que las estrfas de infiltracidn grasa en la inti-
ma arterial se objetivaban en edades tan precoces de la
vida como los 3 afios. Estos hallazgos fueron confirmados
mas tarde en diferentes poblaciones y zonas geogréficas,
incluso en donde la prevalencia de la enfermedad cardio-
vascular era baja“'?.

La confirmacién de que la aterosclerosis tiene su ori-
gen en la infancia ha llevado al establecimiento de estra-
tegias para la deteccidn de grupos de riesgo aterogénico,
especialmente en nifios y adolescentes con valores medios
de la tensién arterial elevados, tasas altas de colesterol,
glucosa y triglicéridos séricos, obesidad y sobrepeso, asf
como estilos de vida no cardiosaludables, que incluyen
consumo de tabaco, sedentarismo e ingesta de dietas no
adecuadas *"®.

Algunos autores han obtenido valores de referencia
percentilados de los indices HOMA (Homeostasis Mo-
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del Assessment), QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity
Check Index), insulina y péptido C, en nifios sanos, con el
fin de establecer puntos de corte para valorar el riesgo
cardiovascular .

El riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y sus
consecuencias para la salud publica hacen que se reco-
miende la deteccidn de aquellos nifios y adolescentes de
elevado riesgo aterogénico. En los paises occidentales el
nifio tiene una posibilidad entre cinco de padecer una
enfermedad coronaria antes de los 60 afios de edad,
evento que tiene una tendencia a producirse cada vez
mds precozmente.

MEDICION DEL RIESGO EN GENERAL

Establecida la relacidn causal entre un determinado fac-
tor de riesgo y su consecuencia, debe cuantificarse, en lo
posible, ese riesgo.

El denominado riesgo absoluto (RA) mide la inciden-
cia del dafio en la poblacién total y permite conocer el
riesgo de un resultado adverso al que estd expuesta toda
la poblacion; comprende tanto a sujetos con v sin facto-
res de riesgo definibles. EIl RA constituye un indicador
muy Util ya que expresa las probabilidades reales de un
acontecimiento, es decir; la probabilidad de que en un
determinado periodo de tiempo se produzca la enfer-
medad, el accidente o el fallecimiento.

El denominado riesgo relativo (RR) mide la suscepti-
bilidad de una persona que presenta un rasgo, es decin,
exposicion a un factor de riesgo en comparacién con
aquellos que no lo presentan. El RR compara la frecuen-
cia con que ocurre el dafio entre los que tienen el factor
de riesgo y los que no lo tienen; por esta razén el RR
resulta Util para establecer hipdtesis sobre la etiologfa. Se
calcula a partir de estudios de seguimiento y se obtiene
dividiendo la incidencia de la enfermedad en los expues-
tos (le) entre la incidencia de la enfermedad en los no
expuestos (lo) en un tiempo determinado (RR=le/lo).

Un ejemplo de la validez de este indice es el aporta-
do por las tasas de colesterol sérico. Se ha estimado que
los sujetos con cifras de colesterol superiores a 8]
mg/d| tienen un RR de 2,16 respecto a aquellos cuyas
cifras son inferiores a 181 mg/dl, es decir, que tienen el
doble de posibilidades de tener un episodio coronario
en los afios considerados.

El denominado riesgo atribuible (RAt) mide la fre-
cuencia con que se encuentra un factor de riesgo en una
comunidad. Puede existir un determinado factor de ries-
go que produzca una elevada mortalidad coronaria pero
que sea muy poco frecuente; en este caso el impacto de
su eliminacién en la mortalidad coronaria serd pequefio.

Se calcula mediante la diferencia entre la incidencia en los
expuestos (le) y en los no expuestos (lo) (RAL: le-lo).

Este indice proporciona una estimacion de la inciden-
cia que se considera atribuible a un determinado factor
de riesgo después de eliminar la contribucién de otros,
restando la incidencia en personas no expuestas al factor
considerado. En ocasiones se emplea el denominado por-
centaje de riesgo atribuible, que expresa la magnitud de
una enfermedad prevenible. Se calcula dividiendo el ries-
go atribuible por la tasa de incidencia entre los sujetos
expuestos (le) y multiplicando el resultado por 100. En la
practica su cdlculo permite conocer el porcentaje de
muertes que podrian evitarse debido a un determinado
factor de riesgo para una enfermedad determinada.

Como conclusién podemos afirmar que cuando se
intenta medir el nivel de asociacién entre un factor de
riesgo y una enfermedad, el dato que nos proporciona
mas informacién es el RR. En cambio, el RAt estima la
contribucién cuantitativa de ese factor a la incidencia de
la enfermedad y, lo que es mds importante, de los efec-
tos que la eliminacidn de ese factor ejerce sobre la pre-
vencién de esa enfermedad.

VALORACION DEL RIESGO VASCULAR

La enfermedad vascular tiene una etiologfa multifactorial
ya que en su génesis intervienen numerosos factores de
riesgo cuya suma tiene un efecto multiplicador. Se deno-
mina riesgo coronario global a la probabilidad de pade-
cer un episodio coronario, fatal o no, en un determinado
perfodo de tiempo, generalmente 10 afios ®.

La estimacion del riesgo coronario global se basa en
la presencia o no de la enfermedad coronaria previa y en
la valoracion conjunta de los factores de riesgo presen-
tes. Esta valoracién tiene tres utilidades para el clinico: la
identificacion de los pacientes de alto riesgo que reque-
rirdn una inmediata intervencion, el establecimiento de la
intensidad de la intervencidn, ya que a mayor riesgo ma-
yor intensidad de la misma, y la motivacién de los pacien-
tes para adherirse a medidas terapéuticas encaminadas a
reducir dicho riesgo @".

Se han definido de forma arbitraria los umbrales de
riesgo tolerables y aquellos a partir de los cuales se
deben tomar decisiones terapéuticas mds agresivas, basa-
das en la mayor eficacia de la intervencion. Por consenso
de un grupo de Sociedades Europeas (Cardiologfa, Arte-
riosclerosis, Hipertensién, Medicina del Comportamien-
to y Medicina de Familia) se consideran individuos de al-
to riesgo aquellos con un riesgo absoluto de episodio
coronario superior al 20% en los préximos 10 afios. Di-
chos sujetos serfan susbsidiarios de una intervencion in-
tensiva sobre todos sus factores de riesgo, incluyendo la
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utilizacién de farmacos si fuera necesario. Sin embargo,
en el Reino Unido, utilizando tablas similares (de Shef-
field), se considera que sélo debe tratarse intensamente
a aquellas personas con un riesgo de complicaciones vas-
culares superior al 30% en los préximos |0 afios ®*%,

Los sujetos con sintomas de cardiopatfa isquémica
(prevencién secundaria) o enfermedad aterosclerdtica a
otros niveles (los denominados equivalentes de riesgo
coronario que incluyen la presencia de enfermedad arte-
rial periférica, aneurisma adrtico, enfermedad cerebro-
vascular ateromatosa o diabetes) tienen un riesgo abso-
luto de complicaciones coronarias superior al 20% en los
proximos 10 afios, por lo que directamente se incluyen
en el grupo de alto riesgo.

Los individuos sin cardiopatfa isquémica conocida
(prevencién primaria) se les calculard el riesgo coronario
de acuerdo con la presencia de factores de riesgo.
Existen diversas tablas de estimacién del riesgo corona-
rio a 10 afios basadas en los resultados del seguimiento
de la poblacién del estudio Framingham y de otros estu-
dios. Las mas utilizadas son las propias tablas del estudio
y las del Grupo de Sociedades Europeas para la preven-
cién coronaria ® 9,

TABLAS DE FRAMINGHAM

Estas tablas estdn basadas en los propios resultados del
seguimiento de la cohorte del estudio que lleva su nom-
bre. Las tablas cuantifican el riesgo de episodios coronarios
en los préximos 10 afios mediante la puntuacion de una
serie de variables. Las tablas son diferentes para hombres
y mujeres y en ellas se puntda segin la edad, el colesterol
total, el colesterol HDL, la presién arterial sistdlica, el tra-
tamiento hipotensor y el hdbito tabaquico ®. En la tabla Il
se muestra la puntuacidn segin la edad y sexo.

Estas tablas tienen la gran ventaja de estimar el ries-
go absoluto del evento coronario en los préximos 10

Tabla Il. Valoracién de la edad para estimar el riesgo coronario
en 10 afos.

Edad (afios) Puntos: varones Puntos: mujeres

20-34 = —7
35-39 =4 =3
40-44 0 0
45-49 3 3
50-54 6 6
55-59 8 8
60-64 10 10
65-69 [ 12
70-74 12 [4
75-79 13 16

Puntuacién basada en el estudio Framingham .

afios de forma individualizada y permiten predecir el
efecto, en cuanto a reduccién del riesgo, de una posible
intervencion. Ademds han sido validadas en diferentes
poblaciones y grupos étnicos®. Por el contrario, tienen
el inconveniente de sobreestimar el riesgo en poblacio-
nes de bajo riesgo como la espafiola, dado que estan
basadas en una poblacién anglosajona. Ademds no valo-
ran otros factores de riesgo reconocidos como la pre-
sién arterial diastdlica, la obesidad, los antecedentes fami-
liares de enfermedad coronaria o las concentraciones
altas de triglicéridos.

TABLAS DEL GRUPO DE SOCIEDADES
EUROPEAS PARA LA PREVENCION
CORONARIA

En 1998 se publicaron las recomendaciones de varias
Sociedades Cientfficas Europeas, referidas anteriormen-
te, para la prevencién de la enfermedad coronaria. El
objetivo de las mismas era reducir el riesgo de enferme-
dad coronaria y de otras enfermedades aterosclerdticas,
disminuyendo la incapacidad prematura, la mortalidad y
prolongando la supervivencia *.

En dichas recomendaciones se insiste en el origen
multifactorial de la enfermedad coronaria y por exten-
sion de la enfermedad aterosclerdtica, subrayando la im-
portancia de la estimacidn del riesgo absoluto de sufrir
un evento coronario en los |0 préximos afios. Cuando
este riesgo supera el 20% o la proyeccién del mismo a la
edad de 60 afios es superior al 20%, se recomienda la
modificacion intensiva de los factores de riesgo, incluyen-
do farmacos de probada eficacia.

Para el cdlculo del riesgo y su proyeccién publicaron
unas tablas basadas en las ecuaciones de riesgo de Fra-
mingham. A partir de la edad, el sexo, el habito tabdquico,
la presion arterial sistdlica (en grupos de 20 en 20 mmHg)
y el colesterol total (en grupos de | en | mmol/l), se indi-
ca el riesgo de un episodio coronario en los préximos 10
afios. Existen unas tablas especificas para diabéticos.

Estas tablas también estiman el riesgo absoluto de
episodios coronarios en los préximos 10 afios de forma
individualizada y, por tanto, sirven para predecir el efecto
de una intervencién. De nuevo, al proceder de una
cohorte anglosajona sobreestiman el riesgo en poblacio-
nes de bajo riesgo, por lo que los autores recomiendan
el desarrollo de tablas de riesgo coronario propias de ca-
da pafs, actualmente en desarrollo por parte del mismo

grupo.
Otros inconvenientes son el equiparar el riesgo de
una persona al inicio y al final de la década o no valorar

otros conocidos factores de riesgo como la presion arte-
rial diastdlica, la obesidad, los antecedentes familiares, las
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concentraciones bajas de colesterol HDL o altas de tri-
glicéridos. De hecho, los autores indican que en determi-
nadas situaciones las tablas subestiman el riesgo, por lo
que en estas circunstancias la indicacién de tratamiento
debe evaluarse de forma individualizada. Por dltimo, estas
tablas, al igual que las de Framingham, tienen un bajo
valor predictivo, ya que con los actuales factores de ries-
go sélo podemos explicar el 50% del riesgo vascular®.
En la tabla Il se enumeran algunas situaciones en las que
se subestima el riesgo coronario.

Tabla Ill. Situaciones especiales en las que las tablas de
la «Task Force» europea subestiman el riesgo coronario.

Tabla IV. Riesgo cardiovascular para nifios mayores de 2 afios de edad
con hipercolesterolemia.

Hiperlipidemia familiar:

Diabetes.

Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.
Colesterol HDL bajo: las tablas asumen colesterol HDL

de 39 mg/dl en hombres y 43 mg/dl en mujeres.

El riesgo es mayor para niveles de colesterol HDL menores.
Triglicéridos >180 mg/dl.

Segln el sujeto se va acercando a la siguiente categorfa de edad.

TABLAS DE APLICACION EN NINOS
Y ADOLESCENTES

En la actualidad no se dispone de tablas fiables y univer-
salmente aceptadas para aplicarlas a poblacidn infantil,
por lo que serfa preciso realizar estudios de seguimiento
en este grupo de poblacién con FRCV y conocer la pro-
babilidad de evento coronario cuando los individuos lle-
gan a la edad adulta®®.

En nuestro pafs puede aplicarse la tabla adaptada
para nifios de mas de 2 afios de edad. Permite clasificar
a los nifios en alto, medio y bajo riesgo de padecer enfer-
medad cardiovascular a través de determinados datos
clinicos, antecedentes familiares de enfermedad cardio-
vascular, sedentarismo, nivel de colesterol total sérico y
obesidad. La aplicacién de esta tabla por parte de sus
autores puso de manifiesto que el 5% de la poblacion in-
fantil se encontraba dentro del grupo de alto riesgo car-
diovascular y, por lo tanto, susceptible de estudio clinico
y tratamiento. También se constaté que el 25% de los
nifos estudiados estaban incluidos en el grupo de riesgo
medio, por lo que se recomendd tomar las medidas pre-
ventivas adecuadas "®. En la tabla IV se expone la valora-
cion de las diferentes variables para aplicar a los nifios
con hipercolesterolemia.

Esta tabla, en opinién de los autores, también se
adapta para poblacién adulta, tanto diabética como no
diabética y contempla, ademas, el efecto sinérgico que
ejercen los diferentes FRCV. La validacion del score de una
muestra infantil ampliamente representativa a lo largo de
los afios confirmarfa la efectividad de esta clasificacion.

Variable Valor Puntuacion
Edad 2-5 afios 0
6-12 afos 2
>3 afios 3
Sexo Mujer 0
Varén 2
Antecedentes familiares Ausentes 0
Bioguimicos + 2
Clinicos + 4
Ejercicio Suficiente: escolar
y extraescolar 0
2 horas a la semana 0
Insuficiente |
Tabaco/alcohol No 0
S |
indice de masa corporal <percentil 75 0
>percentil 75 |
Tensidn arterial/talla <percentil 97

— O

>percentil 97

Colesterol total (mg/dl);
LDL (mg/dl) Col: 200-220; LDL: | 10-130
Col: 221-230; LDL: 131-160
Col: 231-280; LDL: 161-190

Col: >281; LDL: > 191
Tomado de Rodriguez-Soriano y Sanjurjo .
Puntuacion:
de 0 a 6 nivel de riesgo cardiovascular bajo
de 7 a 8 nivel de riesgo cardiovascular medio
de 9 a 19 nivel de riesgo cardiovascular alto.

o W N —

ECUACIONES DE RIESGO

Para definir las prioridades en prevencién primaria cardio-
vascular se emplea la estimacion del riesgo individual. Las
ecuaciones o funciones de riesgo establecen un algoritmo
que permite obtener, para cada combinacién de factores,
una puntuacion entre Oy |, de tal forma que los pacientes
con poco riesgo tengan puntuaciones cercanas a 0 y, con-
trariamente, los pacientes con alto riesgo tengan puntua-
ciones cercanas a |. La técnica estadistica a utilizar depen-
de de la naturaleza de los datos empleados; cuando el
desenlace es binario la técnica estadistica mds utilizada es
la regresidn logistica y cuando es el tiempo hasta el desa-
rrollo de un desenlace la técnica mds comun es el andlisis
de supervivencia mediante la regresion de Cox @,

En nuestro pais se dispone de tres ecuaciones de ries-
go: la ecuacion de Framingham ), la ecuacidn ajustada de
REGICOR (Registre Gironi del Cor)®™ vy la de SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) ©”. En la tabla V se
muestran algunas de las caracteristicas de estas ecuaciones.

La ecuacidén de Framingham original sobreestima el
riesgo en diferentes paises, entre ellos, Espafia, aunque pue-
de ajustarse para uso local si se dispone de la prevalencia
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de los factores de riesgo cardiovascular y de la tasa de
acontecimientos locales ®”. Estima el riesgo de morbimorta-
lidad coronaria de sujetos de 35 a 74 afios de edad e inclu-
ye en la prediccidn el hecho de presentar o no diabetes.

La ecuacién de REGICOR es una adaptacion de la
ecuacion original de Framingham. Utiliza los riesgos rela-
tivos de la ecuacidn original y sustituye la incidencia basal
de los acontecimientos coronarios y la distribucion de los
factores de riesgo poblacionales por los observados en
el estudio REGICOR. Para analizar la validez de la ecua-
cion ajustada a nuestro medio se llevd a cabo el estudio
VERIFICA (Validez de la Ecuacién de Riesgo Individual de
Framingham de Incidentes Coronarios Adaptada). Los re-
sultados mostraron que la ecuacion ajustada estima co-
rrectamente la aparicidon de acontecimientos coronarios.

La ecuacion de SCORE estima el riesgo de mortali-
dad coronaria, vascular cerebral, por insuficiencia cardia-
ca, arteriopatia periférica, aneurisma disecante de aorta y
otras enfermedades cardiovasculares en individuos de 40
a 65 afios. Estd avalada por la Sociedad Europea de Car-
diologfa y se ha confeccionado a partir de un proyecto
constituido por 12 cohortes de diferentes paises euro-
peos que suponen un gran tamafio muestral; Espafia ha
contribuido con el estudio del 2,3% del total de la mues-
tra. La ecuacién tiene dos variantes: una se aplica a pobla-
ciones de alto riesgo y otra a poblaciones de bajo riesgo.

Esta ecuacidén deberfa permitir realizar los célculos en
personas de mds edad, dado que la esperanza de vida en
Espafia es de 76 afos en los hombres y de 83 en las
mujeres y que el 60% de los eventos coronarios y mds
del 40% de la mortalidad se producen en edades supe-
riores a los 65 afios. Ello sugiere que el cdlculo de riesgo
es Util hasta los 74 afios, especialmente en las mujeres
cuya esperanza de vida es mds larga®.

Esta ecuacidn se muestra mds efectiva que la de
REGICOR en opinién de algunos autores, aunque ambas
miden eventos distintos vy sus resultados difieren debido
a que emplean distintos puntos de corte en la muestra
0%, Una observacion de interés es considerar que los
cambios en el tiempo de los factores de riesgo invalidan
la prediccién mds alld de los 10 afios .

La inclusidn de los factores de riesgo emergentes,
como la proteina C reactiva, la homocisteina y el fibrind-
geno, entre otros, en las funciones de riesgo, es todavia
motivo de polémica. El valor individual de cada uno de
estos factores es muy modesto en comparacion con los
factores de riesgo cldsicos ®”. Por otra parte se sabe que
mas del 90% de pacientes con cardiopatia isquémica
aguda tienen al menos un factor de riesgo cldsico, por lo
que parece aconsejable, de momento, no incluir los nue-
vos factores de riesgo en las ecuaciones ®®.

TablaV. Caracteristicas de las ecuaciones de riesgo disponibles en Espafia.

Caracteristicas Framingham (original)

REGICOR (adaptada)

SCORE

Tipo de evento estimado Morbi-mortalidad

Morbi-mortalidad

Mortalidad

Eventos contemplados IAM* mortal o no, angina,

|AM silente

IAM mortal o no, angina,
IAM silente

Muerte coronaria,

por enfermedad vascular
cerebral, arteriopatia
periférica, insuficiencia
cardiaca, aneurisma
disecante de aorta, otras

Metodologfa de obtencidn Estudio de cohortes

Calibracién de una ecuacion
basada en estudio de cohortes

Estudio de cohortes

Poblacién de la que se obtienen 100% Estados Unidos

los riesgos relativos

100% Estados Unidos

2,3% espafiola, 39,7% sur
y centro de Europa,
58% norte de Europa

Poblacién de la que se obtiene =
el riesgo basal en la funcién
para zonas de bajo riesgo

100% espariola

6,1% espafiola,
93,9% italiana, belga,
francesa (sélo hombres)

Poblacién de la que se obtiene =
la distribucion de los factores
de riesgo poblacional

100% espaiola

6% espafiola,
93,9% italiana, belga
(s6lo hombres)

Valora correctamente St St No
a los pacientes diabéticos
Utilizacién de los datos St St No

de colesterol de c-HDL

Tomado de Ramos et al @,
*|AM: infarto agudo de miocardio.

VOL. 38 - N° | « ENERO-ABRIL 2008

3



Boletin de la Sociedad de Pediatrfa de Aragdn, La Rioja y Soria

BIBLIOGRAFIA

I. Ruiz MA. Concepto de riesgo cardiovascular En: Ruiz MA, ed.
Factores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes.
Madrid: Diaz de Santos; 2004. pp. I-21.

2. Dalmau J. Nuevos factores de riesgo cardiovascular detecta-
bles en la edad pedidtrica. An Esp Pediatr 2001; 54: 4-8.

3.Fleta J, Rodriguez G, Fleta B, Moreno L, Olivares JL. La hiper-
homocisteinemia como factor de riesgo cardiovascular. Con-
centraciones de homocistefina en la infancia y adolescencia.
Bol Pediatr Arag Rioj Sor 2006; 36: 39-48.

4. Fleta J, Rodriguez G, Tejero C, Fleta B, Moreno L, Olivares JL.
Espesor de la intima-media de la arteria cardtida y factores
de riesgo cardiovascular. Importancia de su determinacién
en la infancia y adolescencia. Bol Pediatr Arag Rioj Sor 2005;
35:47-54.

5. Enos WF, Holmes RH, Beyer ). Coronary disease among Uni-
ted States soldiers killed in action in Korea: preliminary re-
port. JAMA 1953; 152: 1090-1093.

6. Schaefer EJ, Levy RI. Pathogenesis and management of lipo-
protein disorders. N Engl | Med 1985; 312: 1300-1310.

7.Muioz MT, Argente ). Colesterol y aterosclerosis en la infan-
cia. An Esp Pediatr 1990; 33:203-212.

8.Vazquez C, Nufio J,Vazquez J, Seara G. La aterosclerosis, jun
problema de alimentacién infantil? Nutr Clin 1986; 6: 32-47.

9.Holman RL, McGill HG, Strong JR Geer JC. The natural his-
tory of atherosclerosis: the early aortic lesions as seen in
New Orleans in the middle of the 20th century. Am ] Pathol
1958; 34: 209-235.

10. Strong |P McGill HG. The natural history of coronary athe-
rosclerosis. Am | Pathol 1962; 40: 37-49.

I'l.McNamara JJ, Molot MA, Stremple JF, Cutting RT. Coronary
artery disease in combat casualties in Vietnam. JAMA 1971;
216:1185-1187.

12. Newman WP Freedman DS, Voors AW et al. Relation of
serum lipoprotein levels and systolic blood pressure to early
atherosclerosis. The Bogalusa Heart Study. N Engl ] Med
1986; 314: 138-144.

13.Sarrfa A, Mur M, Moreno L, Bueno M. La ateroesclerosis co-
mo problema en edades infanto-juveniles. Sandorama 1991;
[:9-14.

14. Rodriguez-Soriano J, Sanjurjo P Prevencidn de la enfermedad
cardiovascular desde la edad pedidtrica. En: Bueno M, Sarria
A, Pérez-Gonzdlez JM. eds. Nutricién en Pediatria. Madrid:
Ergdn; 2006. pp. 513-521.

15. Ballabriga A, Carrascosa A. Colesterol en la infancia y sus
posibles repercusiones tardias. En: Ballabriga A, Carrascosa A,
eds. Nutricién en la infancia y adolescencia. Madrid: Ergdn;
2006. pp. 407-448.

16.Fleta ), Fleta B, Del Corral E. Prevencién de las enfermeda-
des cardiovasculares desde la infancia. Ped Rur Extr 2004; 34:
43-45.

17. Fleta |. Ingesta de aceite de oliva y prevencién de enferme-
dades cardiovasculares. Bol Pediatr Arag Rioj Sor 2002; 32:
106-107.

18. Garcés C, De Oya M. Factores de riesgo cardiovascular en
la edad infantil. Resultados globales del estudio Cuatro Pro-
vincias. Rev Esp Cardiol 2007; 60: 517-524.

19. Garcia B, Garcia C, Jiménez C, et al. Indice HOMA y QUIC-
Kl, insulina y péptido C en nifios sanos. Puntos de corte de
riesgo cardiovascular An Pediatr (Barc) 2007; 66: 481-490.

20. Cairols M, Castillo |, Gonzédlez JR, Mostaza JM, Pomar L.

Valoracién global del riesgo vascular: Rev Clin Esp 2003; 203
(n.° extr 3): 19-22.

21.Grundy SM, Pasternak R, Greenland P, Smith S, Fuster V.
Assessment of cardiovascular risk by use of multiple-risk-fac-
tor assessment equations: a statement for healthcare profes-
sionals from the American Heart Association and the Ame-
rican College of cardiology. Circulation 1999; 100: 1481-1492.

22.Wood D, De Backer G, Faergeman O, Graham |, Mancia G,
Pyorala K. Prevention of coronary heart disease in clinical
practice: recommendations of the Second Joint Task Force of
European and other Societies on Coronary Prevention.
Atherosclerosis 1998; 140: 199-270.

23.Haq IU, Jackson PR, Yeo WW, Ramsay LE. Sheffield risk and
treatment table for cholesterol lowering for primary preven-
tion of coronary heart disease. Lancet 1995; 346: 1467-1471.

24. Gordon T, Kannel WB. Multiple risk functions for predicting
coronary heart disease: the concept, accuracy, and applica-
tion. Am Heart ] 1982; 103: 1031-1039.

25. Wilson PW, D’'Agostino RB, Levy D, Belanger AM, Silbershatz
H, Kannel WB. Prediction of coronary heart disease using risk
factor categories. Circulation 1998; 97; 1837-1847.

26. D'Agostino RB, Grundy SM, Sullivan LM, Wilson P, Validation
of the Framingham coronary heart disease prediction scores:
results of a multiple ethnic groups investigation. JAMA 2001;
286: 180-187.

27. Rodriguez F, Banegas R, De Andrés B, Del Rey-Calero J. Prin-
cipios de la prevencién cardiovascular. Med Clin (Barc) 1999;
[ 12: 459-464.

28. Alustiza E, Blarduni E, Aldamiz L, et al. Presentacién de un
score en la prevencion de la enfermedad cardiovascular An
Esp Pediatr 1997; 108 (supl): 63-65.

29.Ramos R, Subirana |, Vila J. Funciones de riesgo cardiovascu-
lar. Cardiovascular Risk Factors 2005; 4: 138-149.

30. Marrugat J, Solanas B, D'Agostino, et al. Estimacién del riesgo
coronario en Espafia mediante la ecuacién de Framingham
calibrada. Rev Esp Cardiol 2003; 56: 253-261.

31.Conroy RM, Pyorala K, Fitzgeral AP et al. Estimation of ten-
year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE
project. Eur Heart | 2003; 24: 987-1003.

32.Marrugat J, D'’Agostino R, Sullivan L, et al. An adaptation of
the Framingham coronary Heart disease risk function to Eu-
ropean Mediterranean areas. ] Epidemiol Community Health
2003; 57: 634-638.

33.Marrugat J, Sala J, Manresa JM, et al. Acute myocardial infarc-
tion population incidence and in-hospital management fac-
tors associated to 28-day case-fatality in the 65 year and
older. Eur ] Epidemiol 2004; 19: 231-237.

34. Buitrago F, Candn L, Diaz N, Cruces E, Bravo B, Pérez I. Com-
paracion entre la tabla del SCORE y la funcién Framingham-
REGICOR en la estimacién del riesgo cardiovascular en una
poblacién urbana seguida durante 10 afios. Med Clin (Barc)
2006; 127: 368-373.

35. Cuende JI. Comparacién entre la tabla del SCORE vy la fun-
ciéon Framingham-REGICOR en la estimacién del riesgo car-
diovascular: Med Clin (Barc) 2007; 128: 357.

36. Lloyd-Jones DM, Wilson PWF, Larson MG, et al. Framingham
Risk Score and Prediction of Lifetime Risk for Coronary
Heart Disease. Am | Cardiol 2004; 94: 20-24.

37.Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, INTERHEART Study Inves-
tigators. Effect of potentially modifiable risk factors associated
with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART
study): case-control study. Lancet 2004; 364: 937-952.

38. Khot UN, Khot MB, Bajzer CT, et al. Prevalence of conventio-

nal risk factors in patients with coronary heart disease.
JAMA 2003; 290: 898-904.

24 J. Fleta Zaragozano, L. Moreno Aznar, Y.P. Delgado Pefia, M. Bueno Lozano, J.L. Olivares Lépez



