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¿QUÉ PROBLEMAS TIENEN LAS TABLAS?

1.- Múltiples tablas y ecuaciones.

2.- Sensibilidad y especificidad no óptimas.

3.- Baja concordancia entre las tablas.

4.- Poca utilización por los facultativos.

5.- “El riesgo absoluto es relativo.” La edad es el 
principal predictor.

6.- Dudosa comprensión por el paciente.



SCORE





DUDOSA COMPRENSIÓN POR EL PACIENTE.

-No está claro qué entienden los pacientes respecto 
al riesgo absoluto, respondiendo más a las 
emociones que a los datos:

TOLERANCIA SEGÚN DISTINTAS DIMENSIONES DEL RIESGO
MENOR TOLERANCIA MAYOR

FRECUENTE INFRECUENTE
GRAVE LEVE
INMEDIATO RETRASADO
INVOLUNTARIO VOLUNTARIO
PRESCINDIBLE IMPRESCINDIBLE
NO CONTROLABLE CONTROLABLE
NUEVO FAMILIAR
CATÁSTROFE DIARIO
HUMANO NATURAL



DUDOSA COMPRENSIÓN POR EL PACIENTE.

-“Su riesgo cardiovascular global fatal es del 6% y 
eso es alto, es mucho” (SCORE).

-”¿Y eso que significa?”

-”Que tiene 6 de 100 posibilidades de morir en los 
próximos 10 años.”

-”Hmmm... O sea, que tengo 94 de 100 de seguir 
vivo. ¡Fantástico, voy a seguir fumando y 
practicando el sillón-ball!”



¿QUÉ SOLUCIONES TENEMOS? (I)

-La sensibilidad, la especificidad y la concordancia

entre escalas mejorarán en la medida en que se puedan

desarrollar escalas más precisas, mediante:

Solución 1.- Introducción de nuevas variables

Solución 2.- Nuevos modelos de cálculo



¿QUÉ SOLUCIONES TENEMOS? (II)

-La edad es el principal determinante del riesgo

absoluto. 

Estos resultados pueden llevar a infratratar a 

los jóvenes y sobretratar a los mayores. 

Solución 3.- Se están buscando alternativas

como el riesgo relativo, los percentiles de riesgo y la 

edad vascular, para adaptar el riesgo a las distintas

edades.



¿QUÉ SOLUCIONES TENEMOS? (III)

-La interpretación del riesgo absoluto por parte

del paciente es muy subjetiva. Depende del nivel

cultural del paciente y de su experiencia vital. 

Solución 4.- Se deben presentar los resultados

de forma más asequible para el paciente. 



SOLUCIÓN 1. INCLUSIÓN DE NUEVOS 
FACTORES O MARCADORES DE RIESGO.

-Biomarcadores (metabólicos, inflamatorios, 
coagulación...)

-Marcadores genéticos

-Psicosociales
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RECLASSIFICATION  OF RISK







Marcadores genéticos

• Estudios clásicos de genes
• GWAS (Genome Wide Association Studies)

http://www.gwascentral.org
http://hapmap.ncbi.nlm.nih.gov/







Estadísticamente significativo y 
clínicamente relevante

SNP+ SNP-

CASOS: Con enfermedad vascular 30 29970 30000
CONTROLES: sin enfermedad vascular 15 29985 30000

p=0,025
OR=2,001 IC95%=1.0764 a 3.7197 



-Meta-análisis de 14 GWAS. 22.233 casos y 64.762 controles.

-Identifican 13 nuevos loci.

-3 relacionados con FRCV clásicos.

-5 con posibles efectos pleoitrópicos, con fuerte 
asociación con otras enfermedades o condiciones.





Marcadores psicosociales





• Indicadores estadísticos para valorar la 
utilidad de nuevos biomarcadores:

– p-valor. HR (OR, RR). AUC (estadístico c).
– Tabla de reclasificación. Diferencias entre curvas 

de predicción.
– NRI: Net Reclassification Improvement (con 

categorías)
• NRI(>0): NRI sin categorías

– IDI: Integrated Discrimination Improvement
• rIDI: relative IDI





• 1.-Global Risk Scoring. Clase I. Evidencia B: SI
• 2.-Family History. Clase I. Evidencia B: SI
• 3.-Genomic Testing. Clase III. Evidencia B: NO
• 4.-Lipoprotein and Apolipoprotein.

Clase III. Evidencia C: NO
• 5.- Natriuretic Peptides Clase III. Evidencia B: NO
• 6.- C-Reactive Protein

-Clase IIa. Evidencia B: SI en varones>=50 o mujeres 
>=60 con LDL<130 mg/dl, para iniciar estatinas.

-Clase IIb. Evidencia B: SI en hombres<=50 o 
Mujeres<=60 con riesgo intermedio.

-Clasae III. Evidencia B: NO en sujetos de alto riesgo o 
en varones<50 o mujeres<60 en bajo riesgo.

• 7.- Hemoglobin A1C
-Clase IIb. Evidencia B: SI en sujetos sin diabetes.

• 8.- Microalbuminuria
-Clase IIa. Evidencia B: SI en sujetos con diabetes o 

hipertensión.
-Clase IIb. Evidencia B: SI en sujetos sin diabetes ni 

hipertensión con riesgo intermedio.



• 9.-Lipoprotein-Associated Phospholipase A2.
Clase IIb. Evidencia B: SI en sujetos con riesgo intermedio.

• 10.-Resting Electrocardiogram.
Clase IIa. Evidencia B: SI en sujetos con diabetes o hipertensión.
Clase IIb. Evidencia C: SI es razonable en sujetos sin hipertensión 

ni diabetes.
• 11.-Transthoracic Echocardiography.

Clase IIb. Evidencia B: SI en hipertensos.
Clase III. Evidencia C: NO en sujetos sin hipertensión.

• 12.-Measurement of Carotid Intima-Media Thickness.
Clase IIa. Evidencia B: SI en sujetos con riesgo intermedio.

• 13.-Brachial/Peripheral Flow-Mediated Dilation.
Clase III. Evidencia B: NO

• 14.-Specific Measures of Arterial Stiffness.
Clase III. Evidencia C: NO

• 15.- Ankle-Brachial Index.
Clase IIa. Evidencia B: SI en sujetos con riesgo intermedio.



SOLUCIÓN 2. NUEVOS MODELOS DE CÁLCULO



- 4 MÉTODOS DE CÁLCULO DE RIESGO A 30 AÑOS:

-Multiplicar por 3 el riesgo a 10 años.

-Sumar el riesgo a 10 años más el riesgo a 10 años con 10 
años más de edad y sumar el riesgo a 10 años con 20 años de edad
más.

-Calcular el riesgo a 30 años sin considerar la mortalidad 
competitiva.

-Calcular el riesgo a 30 años considerando la mortalidad 
competitiva.



WITH LIPIDS WITH BMI

PLEASE ENTER PLEASE ENTER
RISK FACTORS UNITS THE VALUES NOTES RISK FACTORS UNITS THE VALUES NOTES

SEX m/f m  SEX m/f f  
AGE years 36,8  AGE years 28  
SBP mmHg 110  SBP mmHg 128  
TCL mg/dL 160  SMOKE y/n y  
HDL mg/dL 60 TRTBP y/n n  

SMOKE y/n n  BMI kg/m² 21,633
TRTBP y/n n  DIAB y/n n  
DIAB y/n n  

Your Risk 9% Your Risk 9%
Full CVD Optimal 9% Full CVD Optimal 4%

Normal 9% Normal 5%

Your Risk 5% Your Risk 4%
Hard CVD Optimal 5% Hard CVD Optimal 2%

Normal 4% Normal 2%

30-year risk score for cardiovascular disease

Hard CVD: coronary death, myocardial infarction, fatal or non-fatal stroke
Full CVD: hard CVD or coronary insufficiency, angina pectoris, transient ischemic attack, intermittent claudication or congestive heart failure



SOLUCIÓN 3.- ALTERNATIVAS AL RIESGO 
ABSOLUTO.

-Proyectar el riesgo a los 60 años.

-Cálculo del riesgo relativo.

-Utilización de percentiles de riesgo.

-Edad vascular.



CVD-2003:

Se puede estimar también el riesgo cardiovascular proyectado a los 60 años
de edad, lo que puede ser de particular importancia para aconsejar adultos
jóvenes con bajo riesgo cuando tienen 20 ó 30 años de edad pero que tienen un 
perfil de riesgo que les elevará mucho el riesgo cuando envejezcan.

... estimar el riesgo relativo que, conjuntamente con el cálculo del riesgo, puede
ser interesante en algunos casos particulares.

CVD-2007:
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Edad vascular: la edad de una persona del mismo 
sexo y con el mismo riesgo absoluto que nuestro 
paciente, pero con los factores de riesgo controlados.







Kappa~1

CCI~1

RR=5

Envejecimiento:

Mujer=25%

Varón=36%



SOLUCIÓN 4.- PRESENTACIÓN DE 
RESULTADOS MÁS ASEQUIBLES PARA EL 

PACIENTE.

•FORMATOS INTELIGIBLES

•CONCEPTOS INTELIGIBLES



•Material educacional con 10 módulos multimedia.

•En la primera visita se presenta gráficamente el 
riesgo del paciente diabético (según UKPDS) junto 
con el riesgo de un sujeto sin fdactores de riesgo 
(según Framingham)

•Se adjuntan gráficas con los niveles de los factores 
de riesgo.



•En la rama de intervención:

•Se explica el riesgo absoluto

•Se presenta un diagrama del riesgo absoluto

•Se explica positivamente cómo el cambio de estilos de vida 
puede mejorar su riesgo

•“Pensar en alto”: Se solicita que el paciente explique su riesgo
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-“Su riesgo cardiovascular global fatal es del 6% y 
eso es alto, es mucho” (SCORE).

-”¿Y eso que significa?”

-”Que tiene 6 de 100 posibilidades de morir en los 
próximos 10 años.”

-”Hmmm... O sea, que tengo 94 de 100 de seguir 
vivo. ¡Fantástico, voy a seguir fumando y 
practicando el sillón-ball!”

-No, significa que aunque tenga 50 años, su 
corazón tiene 75 años. Está perdiendo 25 años por 
fumar, no cuidarse y tener la presión arterial y el 
colesterol elevados.

-¡Ah! ¿Entonces, qué tengo que hacer ahora?...



“Cada uno tiene la edad de su corazón”

(A. D´Houdetot)


