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La estimacion del riesgo cardiovascular mediante puntajes mejoro
el perfil de riesgo pero no redujo la incidencia de eventos

The estimation of cardiovascular risk through scores improved the risk profile but did not reduce the incidence of events

Objetivos

Evaluar la efectividad de los puntajes de riesgo cardiovascular
(PRCV) como herramienta de prevencion cardiovascular prima-
ria, en términos de la evolucion de los factores de riesgo, la pres-
cripcion de medicacion preventiva y la adopciéon de conductas
saludables.

Fuentes de datos, seleccion de estudios y extraccion de datos
Cochrane Central Register of Controlled Trials, MEDLINE, EM-
BASE, Conference Proceedings Citation Index-Science (CPCI-

Karmali K'y col. Cochrane Database Syst Rev. 2017, Issue 3. CD006887

S), ClinicalTrials.gov, WHO International Clinical Trials Registry
Platform (ICTRP), hasta marzo de 2016. Tres revisores inde-
pendientes seleccionaron 41 ensayos aleatorizados y controla-
dos (n=194.035) que habian comparado la utilizacién de PRCV
como parte de una intervencion preventiva en personas sin en-
fermedad cardiovascular establecida versus “cuidados usuales”
sin utilizacion de PRCV.

Resultados principales
Los resultados se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Efectividad del uso de puntajes de riesgo cardiovascular en prevencion primaria.

Principales parametros evaluados Nuimero de ensayos y participantes Efectividad del uso puntajes de riesgo cardiovascular (IC 95%)

Eventos cardiovasculares 3/99.070 RR 1,01 (0,952 1,08)
Colesterol total 12/20.437 DM -0,10 mmol/L (-0,20 a 0)
Presion arterial Sistélica 16/32.954 DM -2,77 mmHg (-4,16 a -1,38)
sistolica Diastolica 14/22.378 DM -1,12 mmHg (-2,11 a -0,13)
Cambio en el riesgo cardiovascular 9/9.549 DME -0.21 (-0,39 a-0,02)

*RR: riesgo relativo. DM: diferencia de medias. DME: Diferencia de medias estandarizada.

De acuerdo a la clasificacion GRADE (en inglés: Grades of rec-
ommendation, assessment, development, and evaluation), la
calidad de la evidencia identificada fue baja.

Conclusiones

La utilizaciéon de PRCV en prevencion primaria no logré disminuir
la incidencia de eventos cardiovasculares pero logré reducir
levemente el riesgo global y los factores de riesgo individuales
como el colesterol total y los niveles de presion arterial. También
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condujo a un incremento de las dosis 0 a una nueva prescrip-
cién de medicacion antilipidica, antihipertensiva o antiagregante
en pacientes de alto riesgo (definidos como aquellos con riesgo
mayor a 10 % a diez afios o con diabetes).
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Comentario

La naturaleza multifactorial de la enfermedad cardiovascular
llevé al desarrollo y utilizacion de PRCV basados en la valoracion
de determinados factores de riesgo. Estos puntajes estiman el
riesgo absoluto de padecer un primer evento cardiovascular du-
rante cierta ventana temporal y, de esta manera, pueden ayudar
a definir las medidas preventivas adecuadas. También repre-
sentan una valiosa herramienta para motivar a los pacientes a
realizar cambios en su estilo de vida. El primer PRCV fue el de
Framingham (1998, con versiones posteriores en 2002 y 2008)
al que le siguieron muchos otros de acuerdo a la realidad epi-
demioldgica de cada pais o regién. Estos PRCV han sido incor-
porados en muchas guias de prevencion cardiovascular (NCEP
2002, NICE 2014, WHO 2007, ACC-AHA 2013). Sin embargo, a
pesar de la extendida recomendacion para utilizarlos, son incier-
tos sus reales beneficios en cuanto al prondstico cardiovascular.
Esta ultima cuestion motivé la realizacion de esta revision sis-
tematica que incluy6 41 ensayos aleatorizados y controlados que
incluyé un total de 194.035 participantes que fueron sometidos
a intervenciones preventivas muy variadas, desde el simple cal-
culo del riesgo, hasta complejas estrategias educativas (material
por medios impresos y/o electrénicos, reuniones periddicas con
médicos, etc.) en las que la estimacién de dicho riesgo fue un
componente mas. El grupo control recibié informacion general
sobre estrategias de prevencion cardiovascular (“cuidados usu-
ales”), sin utilizar PRCV.

Asi mismo, hubo una gran heterogeneidad en las caracteristicas
de los participantes, tipos de PRCV utilizados (Framingham en
24 de los 41), duracion de los estudios, etc. y por lo tanto, tam-
bién, en los resultados obtenidos.

Otro problema de la revision fue el alto riesgo de sesgo en la
mayoria de los ensayos incluidos, por ejemplo el vinculado a la
ausencia de cegamiento de los participantes e investigadores
inherente a la naturaleza de la intervencion. Por lo tanto, de
acuerdo al sistema GRADE, la gran heterogeneidad y el alto
riesgo de sesgo en los ensayos determinaron una baja calidad
de la evidencia en cada una de las conclusiones de la revision,
Sin embargo, los resultados de este estudio son consistentes
con revisiones sistematicas previas como las de Brindlel"! (2006),
Beswick?(2008), Sheridant®4 (2008, 2010) y Usher-Smith®
(2015) en cuanto a la dificultad para documentar una mejoria del
prondstico cardiovascular con la utilizacion de PRCV.

Conclusiones del comentador

En concordancia con revisiones previas, este estudio no logro
documentar que el uso de PRCV mejore el pronéstico cardiovas-
cular, mas alla de una leve mejoria en el control de los factores de
riesgo. Sin embargo, dado que la calidad de la evidencia es baja,
éstos resultados deberian ser interpretados con precaucion.
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