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alidacion de las diferentes tablas de riesgo
cardiovascular en nuestro medio mediante la
valoracion de la eco-doppler carotidea

S. HERNANDEZ ANADON, C. LLOR VILA, A. GOMEZ SORRIBES, I. PASCUAL MORON

CAP Jaume | y Unidad de Recrca. DAP Tarragona-Valls. Instituto Catalan de la Salud.

bjetivos: El objetivo del presente estudio es ob-

servar la correlacion entre el eco-doppler caro-
tideo y el riesgo coronario, validar los tres métodos de
célculo de riesgo cardiovascular que mds se utilizan en
nuestro medio (Framingham, Dundee y Sheffield) y utili-
zar como patrén el grado de aterosclerosis carotidea.

Disefo: Se trata de un estudio observacional y de
validacién a largo plazo.

Emplazamiento: Atencién Primaria. Area bésica de
salud urbana de Tarragona.

Participantes: Ahora se presenta un subanalisis con
los primeros 130 casos introducidos. La muestra la cons-
tituyeron pacientes escogidos por muestreo aleatorio de
un cupo de Atencion Primaria, estratificados por nivel
de riesgo cardiovascular.

Mediciones e intervenciones: Se determinaron los
siguientes parametros: edad sexo, presencia de hiperten-
sion, tabaquismo, diabetes mellitus, parametros antropo-
métricos, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
triglicéridos, microalbuminuria, presencia o no de hiper-
trofia ventricular izquierda medida por ECG y medicién
del riesgo cardiovascular usando las tablas de Framing-

ham, la tabla de Sheffield y el disco de riesgo coronario

de Dundee. Se efectuaron mediciones con eco-doppler
del grosor de la intima de las arterias carétida comin de-
recha e izquierda, permeabilidad de la arteria vertebral y
presencia o no de ateromatosis con estenosis significati-
va. Se efectud estadistica descriptiva bivariante.

Resultados: Se analiz6 un total de 130 individuos.
La edad media fue de 58,8 + 15,8 anos y el 41% de los
participantes fueron mujeres. Las correlaciones mas sig-
nificativas fueron entre ateromatosis con la tabla de
Sheffield (r: 0,384; p<0,001), la tabla de Framingham (r:
0,3798; p<0,001) y con el disco de Dundee (r: 0,218;
p<0,025). El grosor de la carétida derecha estaba rela-
cionado muy significativamente con el método de Fra-
mingham (r: 0,474), seguido de la tabla de Sheffield
(0,448), mucho mas que el grosor de la carétida izquier-
da (tabla IlI).

Resultados: A partir de los resultados de este estudio,
la tabla de Framingham parece ser el método que se co-
rrelaciona mas con la enfermedad cardiovascular en Espa-
fia. Necesitaremos seguir con el estudio para establecer
significacion estadistica entre ambas carétidas, dado que
la aplicabilidad y utilidad practica de los resultados previ-

sibles en el Area de Salud pueden ser muy importantes.
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B TABLA |

Tabla de prediccion de cardiopatia isquémica segun los factores de riesgo. Método de Framingham

Hombres
Edad Puntos Edad Puntos
30 -2 48-49 9
31 -1 50-51 10
32-33 0 52-54 11
34 1 55-56 12
35-36 2 57-59 13
37-38 3 60-61 14
39 4 62-64 15
40-41 5 65-67 16
42-43 6 68-70 17
44-45 7 71-73 18
46-47 8 74 19

Tension arterial sistolica

TAS Puntos

Mujer

Edad Puntos Edad Puntos
30 -12 41 1
31 -11 42-43 2
32 -9 44 3
33 -8 45-46 4
34 -6 47-48 5
35 -5 49-50 6
36 -4 51-52 7
37 -3 53-55 8
38 -2 56-60 9
39 -1 61-67 10
40 0 68-74 11

Colesterol-HDL Colesterol total
c-HDL Puntos Col total Puntos
25-26 7 139-151 -3
27-29 6 152-166 -2
30-32 5 167-182 -1
33-35 4 183-199 0
36-38 3 200-219 1
39-42 2 220-239 2
43-46 1 240-262 3
47-50 0 263-288 4
51-55 -1 289-315 5
56-60 -2 316-330 6
61-66 -3
67-73 -4
74-80 -5
81-87 -6
88-96 -7

98-104
105-112
113-120
121-129
130-139
140-149
150-160
161-172
173-185

'
N

Tabaquismo
diabético
diabética
HVI-ECG

'
—_
©O© O W K

DU A WN = O

Riesgo a los 10 anos, que corresponde con el total de puntos (suma de todos los factores de riesgo):

Puntos  Probabilidad Puntos Probabilidad
=<1 <2% 9 5%

2 2% 10 6%

3 2% 11 6%

4 2% 12 7%

5 3% 13 8%

6 3% 14 9%

7 4% 15 10%

8 4% 16 12%
INTRODUCCION

Es conocido que en los paises del sur de Europa,
como el nuestro, existe una menor evidencia de corre-
lacion entre el colesterol total y cardiopatia isquémica
que la que se detecta en los paises nérdicos (1,2). Espa-
fia es de hecho el pais con menores tasas de mortalidad

380

Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad
17 13% 25 27%
18 14% 26 29%
19 16% 27 31%
20 18% 28 33%
21 19% 29 36%
22 21% 30 38%
23 23% 31 40%
24 25% 32 42%

por cardiopatia isquémica, si exceptuamos Francia.
Ademds, en los individuos con hipercolesterolemia esta
documentada una escasa capacidad predictiva de este
factor de riesgo para diferenciar los individuos que su-
frirdn un episodio coronario respecto de los que no.

La realidad, sin embargo, es otra. Gracias a las re-
comendaciones del Programa de Actividades de Preven-
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H TABLA 1l

Tabla de Sheffield para la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular

Hombres (colesterol total/colesterol-HDL)

Hipertension

Tabaquismo
Diabetes

Edad 70

Hipertension

Tabaquismo
Diabetes

Edad 70
68
66
64
62
60
58
56
54
52
50
48
46
44
42
40
38
36

ci6én y Promocién de la Salud (PAPPS), la determinacion
periédica de colesterol se ha convertido en la actividad
mds utilizada y diversos trabajos publicados en nuestro

10,5

2,7
2,7
2,8
2,8
2,9
3,0
3,1
33
3,5
3,7
4,0
43
4,8
5,4
6,1
7,1
8,4
10,2

3,5

7,6

10,6

4,0

10,0
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2,5
2,7
2,8
3,0
3,2
3,4
3,7
4,0
43
4,6
5,0
5,4
5,9
6,5
7.2
7,9
8,8
9,8

4,0
4,0
4,1
4,2
43
4,4
4,6
4,8
5,1
5,4
5,9
6,4
7,1
7,9
9,0

9,1
10,1

5,5

10,3

3,1
3,3
3,5
3,7
3,9
4,2
4,5
4,9
5,2
5,7
6,1
6,7
7,3
8,0
8,8
9,7
10,8

5,6
5,7
5,7
5,9
6,0
6,2
6,5
6,8

7,7
8,3
9,0
10,0

3,7
3,9
4,1
4,4
4,7
5,0
5,4
5,8
6,3
6,8
7.3
8,0
8,7
9,6
10,5

6,7
6,8
6,9
7,0
7,2
7,4
7,8
8,1
8,6
9,2
9,9

pais en el dmbito de la Atencion Primaria han puesto de
manifiesto que se medicaliza demasiado a la poblacién
y de recursos invierten en los individuos con menor
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riesgo (3); en cambio, se deja de tratar con farmacos hi-
polipemiantes a los individuos que mas lo necesitan, co-
mo son a los que han tenido ya un episodio de cardio-
patia isquémica y aquellos que en prevencién primaria
presentan una de probabilidad de presentar un evento
coronario superior al 20% a los 10 afios. Este conjunto
de consideraciones nos llevan a la bisqueda de méto-
dos que ayuden a detectar sujetos que tienen mds pro-
babilidad de beneficiarse de nuestra actividad preventi-
va. En la actualidad parece que cuando el abordaje de
los factores de riesgo cardiovascular se efecttia con una
aproximacion cuantitativa hay que tratar menos indivi-
duos para evitar un episodio coronario, el denominado
nimero de pacientes a tratar o NNT, que cuando la
aproximacion se hace de forma cualitativa con la utili-
zacién de variables categoéricas.

Por este motivo, las recomendaciones que mdlti-
ples sociedades cientificas efectdan proporcionan ta-
blas que permiten cuantificar el riesgo de los pacien-
tes hipercolesterolémicos con la finalidad de ayudar a
los profesionales sanitarios a decidir la utilizacion de
farmacos hipolipemiantes. Estos métodos se basan en
el concepto de riesgo coronario o también Ilamado
riesgo cardiovascular global, un concepto que cuanti-
fica la magnitud del riesgo del paciente que estamos
atendiendo. Las variables y las caracteristicas de la
poblacion que se utilizan para calcular el riesgo coro-
nario varian de una cohorte a otra, por lo que existen
diversas maneras de calcularlo (5-8). Los métodos mas
conocidos se basan en los resultados del estudio de
Framingham (11). Aunque parecen distintos, la mayo-
ria se basan en dicho estudio y el riesgo obtenido es
el mismo, aunque existen métodos desarrollados a
partir de otras cohortes (9-13). Debe decirse que la
capacidad predictiva de las tablas que utilizan la ra-
z6n colesterol total/colesterol-HDL es superior a las
que no la usan. El método que se recomienda actual-
mente para calcular el riesgo coronario es la tabla de
prediccion del riesgo coronario del estudio de Fra-
mingham (5) (tabla I). Es de facil manejo, el riesgo lo
obtiene con una precision del 1% y permite estimar el
beneficio de las intervenciones. Otros métodos que se
utilizan son el método escocés de Dundee y otro bri-
tanico de Sheffield (tabla Il). En nuestro pais, el Dr. F.
Cérdoba ha validado otro método, bastante sencillo,
pero que no se utiliza. Estos métodos se basan en es-
tudios efectuados fuera de nuestro pais, donde la inci-
dencia de cardiopatia isquémica es muy superior a la
nuestra. Por ello, es vital validar estos métodos en
nuestro medio.

El objetivo del presente estudio es observar la co-
rrelacion entre el eco-doppler carotideo y el riesgo co-
ronario, validar los tres métodos de calculo de riesgo
cardiovascular que mds se utilizan en nuestro medio
(Framingham, Dundee y Sheffield) y utilizar como pa-
trén el grado de aterosclerosis carotidea. Se presentan
los datos iniciales, pues el estudio sigue efectuandose
escogiendo mds casos de riesgo cardiovascular mode-
rado, alto y muy alto.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional y de valida-
cion a largo plazo efectuado en el dmbito de la Aten-
cién Primaria de Salud, realizado en los afios 2000 y
2001. El estudio finalizard a finales del presente afio;
por lo tanto, se presenta un subandlisis con los primeros
130 casos introducidos. La muestra la constituyeron pa-
cientes escogidos por muestreo aleatorio de un cupo de
Atencion Primaria, estratificados por nivel de riesgo car-
diovascular.

Se tuvieron en cuenta en este estudio las siguien-
tes variables: edad, sexo, perfil lipidico (colesterol total,
colesterol-LDL, colesterol-HDL y triglicéridos), presencia
o no de diabetes mellitus, glucemia basal, grado de con-
trol de la diabetes (6ptimo si HbATc < 6,5% y aceptable
si HbATc < 7,5%), presencia o no de tabaquismo, nu-
mero de cigarrillos fumados diariamente, afos que hace
que no fuma en caso de ex-fumador, antecedentes fami-
liares de cardiopatia isquémica (muerte sibita o infarto
agudo de miocardio en familiar de primer grado antes
de los 55 afos), presencia o no de signos electrocardio-
graficos de hipertrofia ventricular izquierda segin Corn-
well, presencia o no de microalbuminuria en orina de
24 horas, presencia o no de hipertensién arterial, ten-
sion arterial sistélica media, tension arterial diastélica
media, grado de control de la hipertension arterial (6pti-
mo si TA < 140/90 mm Hg vy aceptable si TA < 160/95
mm Hg). Se efectué el cdlculo de riesgo cardiovascular
segln la tabla de prediccién de Framingham, teniendo
en cuenta cuatro categorias: muy elevado, cuando ya
han presentado un evento coronario, entendido como
infarto agudo de miocardio no fatal, angina de pecho
estable o inestable; pacientes con riesgo cardiovascular
elevado, cuando la probabilidad de presentar un evento
coronario es superior al 20% a los 10 afios; pacientes
con riesgo cardiovascular medio, cuando la probabili-
dad de presentar un evento coronario se sitda entre el
10 y el 20% a los 10 afos; y pacientes con riesgo car-
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VALIDACION DE LAS DIFERENTES TABLAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

H TABLA 1l

Correlaciones observadas entre los tres métodos de calculo de riesgo cardiovascular y el grosor de la intima y
media de ambas arterias carétidas comunes

Grosor caroétida derecha

Método de célculo de riesgo

Grosor carétida izquierda

Framingham
Dundee
Sheffield

0,474 (p<0,001)
0,185 (p<0,05)
0,488 (p<0,001)

0,336 (p<0,001)
0,029 (p<0,05)
0,317 (p<0,001)

B TABLA IV

Grosor de la intima y media de la arteria carétida comiin derecha e izquierda (en mm) y presencia o no de
ateromatosis (en%), distensibilidad maxima y minima, flexibilidad y estenosis (en %) segtn el nivel de riesgo
cardiovascular del paciente segtin la tabla de prediccion del estudio de Framingham y en la totalidad de los

individuos analizados

Riesgo Grosor Grosor Ateroma
Cardiov. carét.dcha carét.izq

Bajo 51 0,564 0,568 24
Moderado 29 0,692 0,736 64
Alto 23 0,789 0,800 63
Muy alto 27 0,800 0,729 78
Total 130 0,648 0,661 43

diovascular bajo, cuando la probabilidad de presentar
un evento coronario resulta ser inferior al 10% a los 10
anos.

Se han tenido en cuenta tres métodos de célculo
de riesgo cardiovascular: en primer lugar, el método de
calculo de riesgo cardiovascular segin el estudio de
Framingham, para lo cual se consideraron las variables
edad, sexo, colesterol-HDL, colesterol-LDL, colesterol
total, tension arterial sistélica, nimero de cigarrillos,
diabetes mellitus y signos electrocardiograficos de hi-
pertrofia ventricular izquierda; en segundo lugar, el
método de cdlculo de riesgo cardiovascular de Shef-
field, en el que se consideraron edad, sexo, presencia
de hipertension arterial (TAS, TAD), nimero de cigarri-
llos, diabetes mellitus y signos electrocardiograficos de
hipertrofia ventricular izquierda; y por dltimo, el méto-
do de célculo de riesgo cardiovascular de Dundee, pa-
ra el cual conocer las variables edad, sexo, nimero de
cigarrillos, tabaquismo o no, colesterol total y tension
arterial sistélica

Se efectuaron mediciones con eco-doppler me-
diante un ecégrafo de alta definicion de modo B (Ultra-
mark 4, Advanced Technologies Labaratories); se obtu-
vieron imdgenes longitudinales de la arteria cardtida
comin del lado derecho e izquierdo, mediciones que
fueron efectuadas por dos radi6logos que son ciegos pa-

Distens. Distens. Flexibil. Estenosis
maxima minima
6,385 5,831 0,98 9,07
6,6695 6,171 1 0,08
7,672 7,144 1 0,16
7,007 6,573 1 0,28
6,724 6,183 0,99 0,11

ra toda la informacién clinica del estudio. Las variables
que se midieron fueron grosor de la intima, grosor inti-
ma + media, grado de estenosis carotidea, extensién de
las placas carotideas, presencia o no de ulceracién de la
placa, permeabilidad de la arteria vertebral, distensibili-
dad, visibilidad y flexibilidad de la arteria.

Se hizo estadistica descriptiva bivariante entre las
diferentes variables, analisis de la varianza y correlacio-
nes y una vez completado el estudio se efectuara un
analisis multivariante mediante el método Stepwise. Se
evalué el porcentaje de la varianza total en las variables
dependientes, principalmente del grosor del conjunto in-
tima-media de las arterias cardtidas. Se consideraron sig-
nificativas cuando p<0,05 Se empleé el paquete SPSS
versién 10 para Windows.

RESULTADOS

Se analizé un total de 130 individuos. La edad me-
dia fue de 58,8 + 15,8 afos y el 41% de los participan-
tes fueron mujeres. Las correlaciones mas significativas
fueron entre ateromatosis con la tabla de Sheffield
(r: 0,384; p<0,001), la tabla de Framingham (r. 0,3798;
p<0,001) y con el disco de Dundee (r: 0,218: p<0,025).

El grosor de la cardtida derecha estaba relaciona-

889

MEDICINA GENERAL 2002; 49: 885-892



—

- .
SN
i I A

—__'._.- __._J-.;"-H._ﬂ !. X
[/ MedicinaGeneral

890

0,8
0,6
0,4

0,2

o -
Bajo Mod Alto M. Alto

||:| Grosor D EGrosor | OAteroma |

Fig. 1 Grosor de la intima y media de la arteria carétida comin
derecha e izquierda (en mm) y presencia o no de ateromatosis (en
porcentaje) segtn nivel de riesgo cardiovascular del paciente se-
gln la tabla de prediccion del estudio de Framingham

Fig. 2 Eco-Doppler carotideo en el que se muestra una imagen de
ateroma no calcificado en carétida comin en escala de grises.

do muy significativamente con el método de Framin-
gham (r: 0,474), seguido de la tabla de Sheffield
(0,448), mucho mas que el grosor de la carétida iz-
quierda (tabla Ill). Se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas cuando se comparé el grosor de la
arteria carétida derecha con la edad (r: 0,59, p<0,001),
con el nivel de triglicéridos (r: 0,212; p<0,05), con las
concentraciones séricas de glucosa (r: 0,245; p<0,01) y
con el nivel de creatinina (r: 0,198; p<0,05). Igualmen-
te, se observaron diferencias significativas cuando se
compard el grosor de la intima y media de la carétida
derecha con la presencia o no de hipertension arterial,
diabetes y con el sexo, siendo altas en los hombres
(p<0,05). El grado de ateromatosis se correlacioné con
la edad (r: 0,54, p<0,001) y con las concentraciones
de creatinina (r: 0,224; p<0,025); igualmente, se corre-
lacion6 con la presencia de hipertension arterial y dia-
betes mellitus.

En la tabla IV se describen los resultados obser-
vados en la exploracion mediante Doppler en la
muestra analizada y comparando con los diferentes

Fig. 3 Eco-Doppler en imagen angio-Doppler color en el que se
muestra una imagen de ateroma no calcico en bifurcacién caroti-
dea que produce estenosis moderada en carétida interna proximal

grados de riesgo cardiovascular. Se obtuvieron dife-
rencias significativas cuando se analizé el grosor de
la arteria cardtida derecha e izquierda entre los dife-
rentes grados de riesgo, asi como el grado de atero-
matosis y estenosis observado en ellos (p<0,001). En
la figura 1 se describen los pardmetros mds importan-
tes en los cuatro grupos de riesgo y en las figuras 2 y
3 se exponen ejemplos de eco-doppler.

DISCUSION

Se han publicado muchos estudios demostrando la
utilidad de utilizar el grosor de la intima y la media para
conocer el riesgo cardiovascular de los sujetos (14-22).
Ello ha sido observado tanto en prevencion primaria co-
mo en prevencion secundaria (23). De los diferentes le-
chos vasculares, el carotideo es el que se ha correlacio-
nado mds (24,25). Como era l6gico observar, el grosor
de la intima y media de la arteria carétida derecha son
importantes cuanto mayor es la edad la persona y tam-
bién en el sexo masculino (26-28). Ademds, se ha des-
crito la importancia de otras variables como el grado de
estenosis, la distensibilidad de la arteria carétida y la
presencia o no de ateroma (29). Otros trabajos han
puesto de manifiesto la correlacion que presenta la ate-
romatosis con la edad (30).

A partir de los resultados de este estudio, la ta-
bla de Framingham parece ser el método que se co-
rrelaciona mds con la enfermedad cardiovascular en
Espafa. Necesitaremos seguir con el estudio para es-
tablecer significacion estadistica entre ambas cardti-
das, dado que la aplicabilidad y utilidad practica de
los resultados previsibles en el Area de Salud pueden
ser muy importantes. Desconocemos en estos mo-
mentos cudl serd el mejor método de riesgo cardio-
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vascular en nuestra poblacién, partiendo del hecho
de que todas estas tablas se basan en estudios reali-
zados fuera de nuestro pais, donde la incidencia de
la enfermedad cardiovascular es mucho mds alta que
en nuestra zona mediterranea; pero de este analisis
preliminar podemos descartar el disco de Dundee, ya
que no se correlaciona con ningdn parametro del
eco-doppler.
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