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1.

RESUMEN
El SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation) y SCORE2-OP (Older Persons)
calcula el riesgo de sufrir un evento cardiovascular mortal o no mortal en un periodo de
diez afios. Sus objetivos son el calculo del Riesgo Cardiovascular en pacientes entre 64-
74 afios y el analisis de Factores de Riesgo Cardiovascular. Es un estudio observacional
descriptivo y transversal, en una poblacién general del Area de Salud Valladolid Este
(Centro de salud Rondilla I). Se utiliza la tabla SCORE2 entre 64 y 69 afios y SCORE2-
OP entre 70 y 74 afios. El RCV se clasifica en “bajo”, “moderado” y “alto”. <5%, 5 a
<10% y >=10% (SCOREZ2) y <7,5%, 7,5 a <15% y >=15% (SCORE2-OP). Como
resultado, los grupos de 65, 67 y 68 afios, la mayoria tienen un “riesgo moderado” con
leve tendencia hacia un “riesgo alto” y el 38% de mujeres de 64 afios presentan
tendencia hacia un “riesgo leve”. Ademas, todos los grupos de hombres tienden a un
“riesgo moderado” y los grupos con “riesgo bajo” son mujeres. El estudio concluye que
las tablas deben ser instrumentos de apoyo para tomar decisiones en la practica clinica
en adultos mayores y ancianos. Los modificadores del riesgo cardiovascular alteran y
dificultan su estimacion. El control del RCV global posee un efecto sinérgico sobre el
RCV total y mejora del pronéstico en casos de RCV alto. Palabras clave:
SCOREZ2/SCORE2-0OP, Riesgo Cardiovascular, Colesterol No-HDL.

ABSTRACT

The SCOREZ2 (Systematic Coronary Risk Evaluation) and SCORE2-OP (Older Persons)
calculate the risk of suffering a fatal or non-fatal cardiovascular event in a ten-year period.
Its objectives are the calculation of Cardiovascular Risk in patients between 64-74 years
and the analysis of Cardiovascular Risk Factors. It is a descriptive and cross-sectional
observational study, in a general population of the East Valladolid Health Area (Rondilla |
Health Center). The SCORE2 table is used between 64 and 69 years and SCORE2-OP
between 70 and 74 years. CVR is classified as “low”, “moderate” and “high”: <5%, 5 to
<10% and >=10% (SCOREZ2) and <7.5%, 7.5 to <15% and > =15% (SCORE2-OP). As a
result, the groups of 65,

67 and 68 years, the majority have a "moderate risk" with a slight tendency towards a "high
risk" and 38% of women of 64 years present a tendency towards a "mild risk". Furthermore,
all groups of men tend to be "moderate risk" and the groups with "low risk" are women. The
study concludes that the tables should be support instruments for decision-making in
clinical practice in older adults and the elderly. Cardiovascular risk modifiers alter and make
it difficult to estimate. The control of global CVR has a synergistic effect on the total CVR
and improves the prognosis in cases of high CVR.

Keywords: SCORE2/SCORE2-0OP, Cardiovascular Risk, Non-HDL Cholesterol.



3.

INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato cardiocirculatorio representan la mayor causa de
mortalidad proporcional por todas las causas en ambos sexos en nuestro pais.

Un factor de riesgo (FR) es una caracteristica biolégica o habito que permite
identificar a un grupo de personas, con mayor probabilidad que el resto de la poblacion
general, para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida. Entendemos
por Riesgo Cardiovascular (RCV) la probabilidad que presenta un individuo de sufrir un
evento cardiovascular, en un periodo de tiempo determinado . Las propias caracteristicas
biol6gicas, habitos o estilos de vida pueden aumentar este riesgo 2. Los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) pueden clasificarse en: Factores de riesgo no modificables
(sexo, edad, factores genéticos) o modificables (hipertension arterial, tabaco, diabetes
mellitus, sedentarismo, sobrepeso u obesidad) . Estos Ultimos poseen un gran interés en
la prevencion de las enfermedades cardiovasculares (ECV), debido a que es posible
aplicar sobre ellos medidas preventivas, con el objetivo de reducir su incidencia y, por

consiguiente, la aparicién de ECV @,

La OMS define la enfermedad cardiovascular como “aquellas enfermedades del
corazon y del sistema vascular central y periférico” . Actualmente, la ECV, al igual que
en el resto de paises desarrollados, como ya se ha comentado, supone una de las
primeras causas de muerte en Espafia, por lo que reconocer precozmente los FRCV
supone una acciéon fundamental a la hora de intentar disminuir el RCV de estos pacientes

con el fin de reducir su morbimortalidad ®.

Como consecuencia de la inevitable mejora de las medidas de salud a lo largo de
los afios, se produjo un aumento de la esperanza de vida que vino determinada
principalmente por el descubrimiento de los antibiéticos, lo que produjo una disminucién
de la mortalidad a causa de infecciones. Sin embargo, los eventos cardiovasculares como
motivo de causa de muerte comenzaron a aumentar, desbancando asi a los motivos

infecciosos ©.

Durante los afios cincuenta, se pusieron en marcha diferentes estudios con el fin
de clarificar el origen de estas afecciones cardiovasculares, ® surgiendo en el afio 1948
en EEUU, el primer modelo de evaluacion del riesgo cardiovascular, el Estudio
Framingham. Este nuevo método se centrd Unicamente en el estudio de factores de riesgo
y enfermedades. Sin embargo, con el transcurso del tiempo, ha ido incorporando multiples
avances médicos ©, sirviendo, actualmente, como inspiracion de muchos métodos de
evaluacion del riesgo cardiovascular que actualmente se basa en su ecuacion de célculo

@, siendo un ejemplo de ellos el estudio REGICOR.
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Desde el afo 2003, existe la herramienta llamada Systematic Coronary Risk
Evaluatién (SCORE) que consiste en una regla de estimacion del RCV recomendado por
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), la cual se aplica a personas aparentemente
sanas, con el objetivo de calcular el riesgo de sufrir un evento cardiovascular en un periodo
de 10 afos .

El SCORE, como ya sabemos, calcula el RCV de un paciente teniendo en cuenta
una serie de factores de riesgo, que en este caso son (: Edad, sexo, tabaco, Presion
Arterial Sistolica (PAS), Colesterol Total, Diabetes Mellitus (DM) ®. A pesar de que el
modelo SCORE ha supuesto un gran cambio en el método de prevencién, diagnéstico y
tratamiento, se ha visto limitado por no ser recomendable para el calculo de RCV en rangos
de edad superiores, limitdndose Unicamente a edades comprendidas entre 40 y 65 afios
(. En comparacion con la férmula de Framingham, la aplicacién de las tablas del SCORE
no solo clasifica una proporcidon similar de sujetos como de alto riesgo en edades
intermedias, sino que la incrementa radicalmente en edades superiores a los 55 afios,
reflejo del peso enorme que estas tablas atribuyen a la edad. Esto es facil de entender si
advertimos que el SCORE estima el riesgo de muerte, un hecho infrecuente en la gente
mas joven. Este dato es trascendental, dado que cualquier decisibn que tomemos
utilizando SCORE siempre se magnificara en personas de edad avanzada y se minimizara
en gente de menor edad. De hecho, es casi imposible que un varéon menor de 50 afios
alcance un riesgo alto y, por el contrario, la mayoria de los varones mayores de 60 afios
se sitan en esta categoria. Lo que obligaba a utilizar en jévenes la tabla SCORE de riesgo

relativo.

Una nueva actualizacién en la tabla de estimacion surge en 2021: el SCORE2, que
permite predecir el RCV a 10 afios en edades superiores a 65 afios ®. Para la aplicacion
de esta nueva tabla, se han modificado una serie de parametros con el objetivo de

perfeccionar la clasificacion de personas con un RCV mas elevado @,
Podriamos hablar de tres actualizaciones muy importantes:

Colesterol no lipoproteico de alta densidad (HDL) en lugar de Colesterol total o Colesterol
lipoproteico de baja densidad (LDL) @.
Ampliacién del rango de edad de 65 a 69 afios, junto con la creacién de una nueva tabla

de estimacion para pacientes mayores de 70 afios, la SCORE2-OP ¥,

Calibracion de la nueva tabla para la diferenciacion de cuatro regiones de Europa, siendo

Espafia perteneciente a los paises de “bajo riesgo cardiovascular” ©,



Tabla 1: diferencias entre SCORE (clasica) y SCORE2 (nueva) 4719,

SCORE/ SCORE-OP: calcula la probabilidad de
eventos CV mortales en pacientes sin ECV en

un tiempo estimado de 10 afios.

SCORE2/SCOREZ2-0OP: calcula la probabilidad
de eventos CV mortales o no mortales en
paciente aparentemente sanos en un tiempo

estimado de 10 afos

Unicamente estima el RCV fatal, por lo que subestima la
gravedad total de la enfermedad.

2 regiones europeas de riesgo

No discrimina por edad.

Los valores de corte de cada categoria son iguales para
todas las edades:

-Riesgo bajo

-Riesgo moderado

-Riesgo alto
-Riesgo muy alto: SCORE 210%

Parametros utilizados: edad, sexo, tabaco, colesterol
total, PAS.

4 categorias de clasificacion del riesgo: bajo, moderado,

alto y muy alto.

Estimacion RCV fatal y no fatal

4 regiones europeas de riesgo

Ajustado segun edad

Los valores de corte de cada categoria divergen segin

la edad:

-Riesgo bajo-moderado: SCORE2 <2,5 % menores de
50 afios, SCORE2 <5 % entre 50 y 69 afios y SCORE
2 <7,5% en 270 anos.

-Riesgo alto: SCORE2 2,5-7,5 % en <50 afos,
SCORE2 5 —10 % entre 50 y 69 afios y SCORE2 7,5-
15% en 270 anos.

-Riesgo muy alto: SCORE2 =7,5% en <50 afios,
SCORE2 =z 10% entre 50-69 afios y SCORE2 215% en
270 afios.

infratratamiento  en

Evitando el jévenes y el

sobretratamiento en ancianos.

Paradmetros utilizados: edad, sexo, tabaquismos, PAS,

colesterol no HDL.

3 categorias de clasificacion del riesgo: bajo-moderado,

alto y muy alto.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo principal: El calculo del Riesgo cardiovascular en pacientes con edades
comprendidas entre 64-74 afios, mediante el uso de las tablas
SCOREZ2/SCORE2-0OP, en la poblacion que compone un cupo de pacientes del
Area de Salud Valladolid Este (Centro de Salud Rondilla 1)

4.2. Objetivo secundario: El andlisis de los diversos Factores de Riesgo
Cardiovascular destacando aquellos con mayor prevalencia en la estimacion del

riesgo.

5. MATERIALES Y METODOS
5.1. Disefio
Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo y transversal, durante el periodo
2022-2023, en pacientes con edades comprendidas entre 64 y 74 aflos en poblacion

general, en un cupo del Area de Salud Valladolid Este (Centro de salud Rondilla I).

5.2. Poblacion

El tamafio de la poblacion a estudio ha sido de 700 pacientes, la informacién ha sido
recopilada, de forma andnima, a partir de las historias clinicas de cada paciente. Dicha
muestra fue analizada tras la aprobacién del Comité Etico y bajo la supervision del

profesional médico.

5.3. Fuente de datos
La informacién fue recopilada de las historias clinicas de cada paciente registrado en

Medora.
5.4. Variables
Han sido analizadas las siguientes variables:

Edad.

e Sexo.

e Tabaquismo.

e Presién arterial sistélica (PAS).

e Colesterol total (CT).

e Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL).
e Colesterol No-HDL



5.5. Metodologia

Se utilizé la tabla SCORE2 en los grupos de edad comprendida entre 64 y 69 afios,
mientras que la estimacion del riesgo cardiovascular mediante SCORE2-OP se aplicé a
edades entre 70 y 74.

Cbmo se calcula el RCV aplicando la SCORE2/ SCORE2-OP:

Previamente a calcular el riesgo cardiovascular, debe seleccionarse la tabla adecuada
en funcion de las variables que describiremos a continuacién: sexo, edad, fumador/no
fumador. Una vez identificados los valores de estas variables que describen al paciente,
se debe buscar la interseccién correspondiente a su presion arterial sistolica (PAS) con su
Colesterol No-HDL. El resultado obtenido serd un valor que oscilara entre 1 y 19% (en el
caso de usar SCORE-2, de 59 a 69 afios) o entre 6 y 49% (en el caso de usar SCORE2-
OP, de 70 a 89 afios). Estos valores representaran el riesgo que posee el paciente de
padecer una ECV mortal o no mortal y que, segun el valor obtenido, podremos clasificar
en “bajo”, “moderado” y “alto”: <5%, 5 a <10% y >=10% (segun SCORE2) y <7,5%, 7,5 a
<15% y >=15% (segin SCOREZ2-OP) b, (Anexo 2) La poblacion a estudio pertenece a
Espafa, por lo que calcularemos el riesgo en base a su tabla correspondiente (Bajo

riesgo). (Anexo 3).

5.6. Criterios
e Criterios de inclusién. Edad dentro del rango de estudio, no haber padecido eventos
cardiovasculares.
e Criterios de exclusion. Pacientes fuera del rango de edad, eventos cardiovasculares,

neoplasias activas y Diabetes Mellitus.

5.7. Etica: Este proyecto fue aprobado por:
e Comité ético de Investigacion Clinica del Hospital Clinico Universitario (Anexo 1).

e Gerencia Atencién Primaria (GAP) Valladolid Este.



6. RESULTADOS

Dentro del nuevo modelo de célculo del Riesgo Cardiovascular, SCORE2 y SCORE2-
OP, se muestran los resultados de las variables necesarias para estimar dicho RCV, que
son: Sexo, Edad, Presion Arterial Sistélica (PAS), habito tabaquico, Colesterol No-HDL.

Ademas, también se describe el uso o no de medicacion -cardiovascular
(antihipertensivos e hipolipemiantes) asi como “Colesterol Total” y “Colesterol HDL”
(utilizadas para calcular el “Colesterol No-HDL”), por su relacién con el célculo del riesgo

cardiovascular.

En los resultados de este estudio observacional, podemos destacar las siguientes

caracteristicas de las variables analizadas:
5.1. Variables directamente relacionadas con el SCORE2 y SCORE2-OP.

De una poblacion del rango de edad seleccionado, 700 pacientes, el total de
estudiados por cumplir criterios fueron 149, de los cuales 94 fueron mujeres (63%) y 55
hombres (37%). Dentro de nuestra poblacién (n=149), un 74% toma medicacion para HTA

y/o hiperlipemia (111), frente a un 26% de pacientes que no toman (38) (Figura 1).

SEXO

37%

63%

Masculino Femenino

Figura 1: Distribucién de la variable Sexo.

Se clasificé a la poblacion por edades entre el rango de 64-74. El grupo de 65 afios

fue el mas numeroso (17%), seguidos de los pacientes con 64 afios (13%) y los grupos de

73 y 68 con el mismo porcentaje (11%) (Figura 2).



EDAD

30

25

17%
20

13%
15 11% 11%

10% 10%
7% 7% 7%

10
4% 1%

64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74

Figura 2: Distribucion de la variable Edad.

En cuanto al habito tabaquico, Unicamente el 8% de nuestra poblacion es

fumadora, el 92% restante no (Figura 3).

TABACO

160
140
120 92%
100
80
60
40

20 8%
I
0

FUMADOR NO FUMADOR

Figura 3: Distribucién de la variable Tabaco.

Para facilitar la interpretacién de los resultados una vez calculado el RCV, la
variable “PAS” (mm Hg), se dividioé en los siguientes rangos: menor de 100, entre 100 y
119, entre 120 y 139, entre 140 y 159, entre 160 y 179 y mayor o igual a 180. Dividimos
los datos obtenidos segun el sexo, con las siguientes caracteristicas: 29 hombres y 50
mujeres se sitlan en el rango entre 120 y 139, siendo este el mas prevalente con un 53%

en ambos sexos. El 22% de los hombres (12) y el 20% de las mujeres (19) poseen una



PAS “entre 140 y 159”. El 14% de las mujeres (13) presentan un PAS entre 100y 119 a
diferencias de los hombres, que solo lo presentan un 5% (3). (Figura 4).

PAS
60
50
53%

40
30

53%
20

20%
10
229% 14%

; 2% 5% 5% 0y 13% 1% 3% 19 [79%

MASCULINO FEMENINO

<100 100-119 120-139 140-159 ®m160-179 m>=180 No calculable

Figura 4: Distribucion en rangos de la variable PAS.

El Colesterol No-HDL es una variable de especial mencién que resulta crucial para
evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular. Se define como la diferencia de los
siguientes valores: Colesterol total — Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (CT-
HDL) y que equivale, a su vez, al siguiente conjunto de fracciones lipoproteicas: Colesterol
de lipoproteinas de baja densidad (LDL), Colesterol de lipoproteinas de densidad

intermedia (IDL) y Colesterol de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

El “Colesterol No-HDL” (mg/dl) es una actualizacion fundamental a la hora de
calcular el Riesgo Cardiovascular en la nueva tabla, SCORE2/SCORE2-OP, dato que la
diferencia de la SCORE. Para poder interpretar de una forma mas sencilla estos valores,
han sido divididos en rangos similares a los que encontraremos en la nueva tabla: menor
de 150, entre 150 y 199, entre 200 y 249 y mayor o igual a 250. En tramos porcentuales,
mas de la mitad de los pacientes tienen un colesterol menor de 150, siendo en hombres
un 64% y un 56% en mujeres. El 27% de los hombres y el 29% de las mujeres poseen un
Colesterol-No- HDL entre 150 y menor de 20. Un 3% de mujeres poseen un Colesterol-

No-HDL situado en el rango “entre 200 y 249” (Figura 5).
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COLESTEROL NO-HDL

60
50 56%

40

30 64%

29%
20

12%
10 27% 9% =
0 0% 0% - 0%
MASCULINO FEMENINO

W <150 150-199 200-249 m>=250 M No calculable

Figura 5: Distribucion en rangos de la variable Colesterol-No HDL.

Aunque el Colesterol T y el Colesterol-HDL (mg/dl) no son utilizados de forma
directa en las nuevas tablas de estimacion del riesgo, si que resultan necesarios para la
obtencién del mismo a la hora de calcular la variable Colesterol-No HDL, como hemos
mencionado anteriormente. Los rangos de distribucion del Colesterol Total son los
siguientes: menor de 200, entre 200 y 239 y mayor o igual a 240. Segun los datos
obtenidos, la mayoria de pacientes tienen un Colesterol Total menor de 200 (50%), a
diferencia de una minoria que tienen un Colesterol mayor o igual a 240 (7%). Por otra
parte, el Colesterol No-HDL se encuentra dividido en 3 rangos: menos de 40, mayor o igual
a 40y 59 y mayor o igual de 60. El 45% de los pacientes poseen un Colesterol-HDL mayor

o igual de 40 y 59 y solo un 10 % es menor de 40 (Figura 6).

Colesterol T C-HDL
B0 75 [50%) 80
70 70 67 (45%)
B0 50 56 [38%)
50 47 [32%) 50
40 40
30 30
20 16 (11%) 20 16 {11%)
11 (7%} 10 [7%)

p . I

] 0

E<200 m200-239 >=240 No tiene m <40 ma0-59 »=50 No tiene

Figura 6: Distribucién en rangos de la variable Colesterol Total y Colesterol HDL.
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5. 2. Riesgo cardiovascular a partir de SCORE-2 y SCORE2-OP.

En la Tabla 2 se recogen los riesgos calculados de hombres (42) y mujeres (57)
con edades de 64 a 69 afios, siendo un total de 99 pacientes. Todos los grupos de edad
presentaron una distribucién asimétrica a la hora de clasificar su riesgo cardiovascular. En
los grupos de 65, 67 y 68 afios, tanto hombres como mujeres, la mayoria de los pacientes
se situan en un “riesgo moderado” con una leve tendencia hacia un “riesgo alto”.
Destacamos como excepcion el grupo de mujeres de 64 afios, donde un 38% presenta
una leve tendencia hacia un “riesgo leve”. Por otro lado, la totalidad de hombres y mujeres

de 66 afios y hombres de 69 anos tienen un “riesgo moderado”.

Tabla 2: Calculo del riesgo cardiovascular aplicando SCORE2.

RIESGO MODERADO RIESGO ALTO
EDAD| RIESGO BAJO (<5%) (5 A <10%) (>=10%) NO CALCULABLE
64|  0(0%) 5(38%) | 5 (71%) 3 (23%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (29%) 5 (38%)
65|  0(0%) 0(0%)| 6(60%) 10 (67%) | 2(20%) 1(7%) 2 (20%) 4 (27%)
66| 0(0%) 0(0%)| 9(100%) | 6(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
67| 0(0%) 0(0%)| 3(75%) 6 (86%) 1(25%) 0 (0%) 0 (0%) 1(14%)
68|  0(0%) 0(0%)| 6(60%) 6 (86%) 1(10%) | 1(14%) 3 (30%) 0 (0%)
69|  0(0%) 0(0%)| 2 (100%) 7 (78%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (22%)
HOMBRE | MUJER | HOMBRE MUJER | HOMBRE | MUJER | HOMBRE | MUIJER

En la Tabla 3 se recoge los riesgos calculados de pacientes, tanto hombres (13)
como mujeres (37) con edades comprendidas entre 70 y 74 afios, siendo un total de 50
pacientes. Destacamos diferencias entre la distribucion de riesgo entre hombre y mujeres:
todos los grupos de edad de hombres tienden a concentrarse dentro del “riesgo moderado,
mientras que las mujeres tienen una distribucion mas pronunciada hacia el “riesgo bajo”,
es por esto ultimo que todos los grupos de edad que poseen un “riesgo bajo” pertenecen
a mujeres, siendo el total en el caso del grupo de 74 afios. Unicamente el 33% de los
hombres de 73 afios presenta una minima desviacion que lo situa en el “riesgo alto”. Todos
los hombres de 71 y 74 presentan un “riesgo moderado”.
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Tabla 3: Calculo del riesgo cardiovascular aplicando SCORE2-OP

RIESGO BAJO RIESGO MODERADO
EDAD (<7,5%) (7,5 A 15%) NO CALCULABLE
70 0(0%) | 5(63%) 1 (50%) 2 (25%) 1 (50%) 1(13%)
71 0(0%) | 3(60%) 1(100%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
72 0(0%) | 8(73%) 4 (100%) 3 (27%) 0 (0%) 0 (0%)
73 0(0%) | 6(55%) 3 (50%) 5(45%) 1(17%) 0 (0%)
74 0(0%) | 2(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

HOMBRE | MUJER HOMBRE MUJER | HOMBRE HOMBRE | MUJER

7. DISCUSION

En la practica diaria, los esfuerzos en prevencién estan dirigidos a mujeres y varones
de mediana edad o edad avanzada con una ECV ya establecida (prevencion secundaria)
0 a personas con alto riesgo de sufrir un primer evento CV. La prevencion de la ECV en
los jévenes, los ancianos y los ancianos con riesgo moderado o bajo sigue siendo escasa,

pero podria tener efectos beneficiosos importantes 2,

Como ya comentamos anteriormente, unos de los objetivos que tiene la nueva tabla
SCORE2/SCORE2-0P es identificar el riesgo individual y la necesidad de tratamiento, asi
como evitar el sobretratamiento en una poblacién de adultos y mayores. Es por eso que
esta nueva actualizacion establece, como se refleja en el Anexo 5, distintos umbrales de

riesgo segun la edad ©.

El envejecimiento de la poblacién y su aumento de la esperanza de vida, hace
necesario un mayor control de estos factores de riesgo que inciden en la aparicién de la
enfermedad cardiovascular en la actualidad. En este estudio se ha calculado el riesgo
cardiovascular mediante las tablas SCORE2 Y SCORE2-OP, que hasta el momento
desconociamos, en una poblacion de edad avanzada de un cupo con las caracteristicas

ya descritas.

Nuestra poblacion es mayoritariamente femenina, como se muestra en la Figura 1. Al

comparar nuestra poblacion con los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
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podemos confirmar que nuestra composicion por sexo es similar a la composicion de la

provincia de Valladolid, siendo la poblacion femenina, mayoritaria en ambas ®9,

En cuanto al habito tabaquico, Unicamente un 8% de nuestra poblacién fuma
actualmente (Figura 3). Si comparamos este dato con el habito tabaquico en Castilla y
Leon 10 afios atrds, podremos notar una disminucion del consumo de tabaco muy notable
14y que posiblemente se deba a las medidas de prevencion, que han demostrado su

eficacia para reducir la prevalencia de este FR.

Atendiendo a los resultados de Colesterol No- HDL y PAS, mas de la mitad de nuestra
poblacién tiene un buen control, encontrandose entre 120 y 139 mm Hg en el caso de PAS
(Figura 4) y por debajo de 150mg/dl en el caso de Colesterol No-HDL (Figura 5).

En todos los grupos de edad, la mayoria de los pacientes tiene prescrita, actualmente,
medicacion hipolipemiante y/o para HTA (Anexo 5). En datos porcentuales, el 74 % de

nuestra poblacién tomaria este tipo de medicacion frente al 26%.

Se utilizé la tabla SCORE?2 en los grupos de edad comprendida entre 64 y 69 afios,
mientras que la estimacién del riesgo cardiovascular mediante SCORE2-OP se aplicé a

edades entre 70 y 74.

De los riesgos calculados en el grupo de edad entre 64 y 69 afios (Tabla 2), todas
las franjas de edad presentaron mayoritariamente un “riesgo moderado”. La totalidad de
hombres y mujeres de 66 afios y hombres de 69 afios se sitian en un rango de “riesgo
moderado”. Este resultado hace pensar que el control farmacolégico de los FR
modificables en relacién al control lipidico e HTA y tabaquismo sea la consecuencia de

este resultado, tal como se refleja en el Anexo 5.

Por otro lado, en este rango etario (Tabla 2) encontramos pequefios porcentajes
de la poblacion a estudio con un “riesgo alto”: En el anexo mencionado encontramos que
todos estos grupos tienen pequefios porcentajes de pacientes que no toman medicacion,
sin embargo, en el rango de edad de 67 afios, se pone de manifiesto que un 25% de los
hombres se encuentran en un “riesgo alto” a pesar de que todos toman medicacién
(insuficiente control farmacoldgico, falta de adherencia....), por otro lado, con “riesgo bajo”
(Tabla 2), se clasifica a un 38% de las mujeres de 64 afos, sin que se incluya ningin
varéon. Estos resultados son acordes al estudio de Pages ®® en el que se observd, que
cuanto mas joven es el paciente, menor es la adherencia al tratamiento. El género y el

nivel educativo también pueden influir, pero los resultados son contradictorios.
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En el grupo de edad de 70 a 74 afos los niveles de riesgo presentan otras
caracteristicas: Todos los grupos de edad en los hombres tienden a concentrarse dentro
del “riesgo moderado, mientras que las mujeres tienen una distribuciéon mas pronunciada
hacia el “riesgo bajo”, es por esto Ultimo que todos los grupos de edad que poseen un
“riesgo bajo” pertenecen unicamente a mujeres. EI 100% de hombres de 71 y 72 afos
presentan un “riesgo moderado”, cdmo podemos observar en el Anexo 6, estos grupos

tienen prescrita en su totalidad medicacion para controlar FR.

Por ultimo, atendiendo a la misma Tabla 3, observamos que un 33% de hombres
de 73 anos tienen un “riesgo alto”, a pesar de que el 100% de hombres de ese rango de
edad tienen prescrita medicacion (Anexo 5) y como ya se ha comentado existen factores

que lo pueden justificar (insuficiente control farmacoldgico, falta de adherencia...)

A pesar de las diferencias que muestran las Tablas 2 y 3, ambas presentan una
caracteristica en comun; las mujeres, independientemente de su grupo de edad, suelen
tener un riesgo mas bajo en comparacion con los hombres. Porque la propia escala

SCORE atribuye mas riesgo a los varones (Anexo 2).

Tras el analisis de estos datos, podemos concluir que, en general, huestra poblacion
presenta un buen control de sus variables (Colesterol Total, Colesterol No-HDL, PAS,
habito tabaquico) encontrandose la mayoria dentro de un riesgo cardiovascular moderado

tras el calculo de RCV mediante las nuevas tablas.

Pese a que las tablas de estimacién del riesgo cardiovascular son de utilidad a la hora
de introducir o no un tratamiento farmacol6gico, deben considerarse Unicamente como

“instrumentos de apoyo” a nuestro juicio clinico a la hora de tomar decisiones @,

En personas aparentemente sanas, el RCV es resultado de la interaccion de
multiples FR, un sistema de estimacién del riesgo como el SCORE2/SCORE 2-OLDER
PEOPLE (SCORE2-OP), puede ayudar a tomar decisiones logicas para el manejo de los
FR y evitar los tratamientos deficientes o excesivos. Por ello, en este estudio se pretende
estimar de forma mas precisa el riesgo de eventos cardiovasculares mortales y no mortales
en un periodo de 10 afios en nuestra poblacion y de este modo, establecer un manejo mas
acertado para este grupo de edad “9, ya que el manejo del riesgo total permite cierta
flexibilidad, es decir, si no se alcanzan los objetivos para un factor de riesgo especifico, se

puede reducir el riesgo con intervenciones mas intensivas en otros factores de RCV.

Sin embargo, todos los sistemas de estimacion del riesgo son relativamente
rudimentarios y requieren una interpretacion adecuada ya que existen una serie de

circunstancias que no se encuentran incluidas en las tablas de célculo, llamadas
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modificadores del riesgo, que dificultan la estimacion y que causan un aumento del riesgo
en comparacién con el sefialado en las tablas @, algunos de ellos pueden ser: factores
psicosociales, etnia, calcio coronario, nivel socioeconémico, contaminacion ambiental e
indices que miden la composicién corporal (IMC, perimetro de la cintura abdominal, indice
cintura-cadera) ©. Presentar alguno de estos modificadores supone una asociaciéon de un

mayor RCV, concediendo asi un peor prondstico, dificultando el manejo del resto de FRCV
@

Es por eso, que la existencia de los diferentes métodos de calculo de riesgo
cardiovascular actualmente nos hace pensar que se trata de un proceso dinamico y en
evolucidn, ya que la anexién de otros FR y las continuas actualizaciones, tienen como

propasito aproximarnos lo maximo posible al verdadero riesgo multifactorial .

En Atencion Primaria (AP) los pacientes con un solo FR son raros, en ellos suelen
confluir varios FR y es por ello que la estimacion del riesgo se debe realizar de manera

global mediante una tabla de riesgo que contemple los FRCV mayores 9,

Segun se indica en el “Algoritmo de riesgo vascular y objetivos terapéuticos” de
nuestro Anexo 7, se deberian considerar los modificadores de riesgo, un control del RCV
de por vida y una valoracién del beneficio en el paciente, teniendo en cuenta siempre las
preferencias de este @, tanto en poblacién mas joven con riesgo bajo y moderado (en
nuestro caso de 64 a 69 afios) y en poblacion mas anciana con riesgos moderados y altos

(en nuestro caso de 70 a 74 afios).

Consideramos que, para los grupos de edad anteriormente mencionados, deberian
de instaurarse medidas de captacién y seguimiento y en AP el papel colaborador de la

enfermeria, que juega un papel basico en este aspecto.

A pesar de ello, las medidas preventivas son cada vez menos efectivas conforme
aumenta el rango de edad de los pacientes. Por consiguiente, vemos fundamental la
correcta clasificacion del “riesgo cardiovascular alto”, que suelen coincidir en su mayoria
con edades mas avanzadas y multiples factores de riesgo, dado que se ha confirmado que
una intervencién inmediata del control y tratamiento del riesgo cardiovascular global posee

un efecto sinérgico sobre el RCV total, con una mejoria del pronéstico @,
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8. CONCLUSIONES

Los modificadores del RCV dificultan y alteran la estimacion del mismo en comparacion
con el sefialado en las tablas, por ello debe prevalecer nuestro juicio clinico a la hora
de tomar decisiones en la practica clinica.

Las tablas SCORE2/SCORE2-OP deben ser instrumentos de apoyo de toma de
decisiones en la practica clinica en pacientes adultos mayores y ancianos.

El control y tratamiento del riesgo cardiovascular global posee un efecto sinérgico
sobre el RCV total y mejora del prondstico en casos de riesgo cardiovascular alto.
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Anexo 3: Regiones de riesgo basadas en tasas estandarizadas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in
clinical practice | European Heart Journal | Oxford Academic [Internet]. [citado 2023 abr
30];Available from: https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713
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Anexo 4: Categorias de riesgo vascular segun grupos de edad. Extraido de: Brotons C,
Camafort M, Castellanos MDM, Clara A, Cortés O, Diaz Rodriguez A, et al. Statement of
the Spanish Interdisciplinary Vascular Prevention Committee on the updated European
Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention. Clin. E Investig. En Arterioscler.

Publicacion Of. Soc. Espanola Arterioscler. 2022; 34:219-28.

Riesoo <50 50-69 >70

g anos anos anos

Bajo a moderado o 0 0
riesgo vascular <2,5% | <% | <75%
Alto riesgo 2,5a Sa 7,5 a
vascular <7,5% | <10% | <15%
Muy alto Hesgo | 7 50 | >10% | >15%

Anexo 5: Tabla de porcentajes de toma de medicacion hipolipemiante y/o HTA segun
rango de edad y sexo.

Iﬁ MEDICACION NO MEDICACION MEDICACION NO MEDICACION
64 3 (43%) 4 (57%) 9 (69%) 4 (31%)
65 6 (60%) 4 (40%) 11 (73%) 4 (27%)
66 7 (78%) 2 (22%) 4 (67%) 2 (33%)
67 4 (100%) 0 (0%) 5(71%) 2 (29%)
68 7 (41%) 3 (18%) 7 (100%) 0 (0%)
69 2 (100%) 0 (0%) 7 (78%) 2 (22%)
70 1 (50%) 1 (50%) 5 (62%) 3 (38%)
71 1 (100%) 0 (0%) 3 (60%) 2 (40%)
72 4 (100%) 0 (0%) 8 (73%) 3 (27%)
73 6 (100%) 0 (0%) 10 (91%) 1(9%)
74 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%)

HOMBRE MUJER
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Anexo 6: Algoritmo de riesgo vascular y objetivos terapéuticos en pacientes

aparentemente sanos. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in

clinical practice | European Heart Journal | Oxford Academic [Internet]. [citado 2023 abr

30];Available from: https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713
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APLICACION DE LA NUEVA ESCALA SCORE2/SCORE2-0P EN UN
GRUPO POBLACIONAL DE UN CENTRO DE SALUD URBANO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA, DERMATOLOGIA Y TOXICOLOGIA. SERVICIO DE ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD RONDILLA |. VALLADOLID

AUTORA: BEATRIZ CARRASCOSA MUELAS

TUTORES: FERNANDO MONTIEL CARRERAS Y LAURA HERGUEDAS HERGUEDAS

Introducciony
Objetivos

El SCORE2 (Systematic Coronary Risk
Evaluation) y SCORE2-0P ("older persons")
es una regla de estimacion de riesgo, que
tiene como objetivo calcular el riesgo de
sufrir un evento cardiovascular mortal o no
mortal en un periodo de 10 afios.

El objetivo es el calculo del riesgo
cardiovascular en pacientes de 64-74 afios
con el posterior analisis de los factores de
riesgo cardiovascular mas prevalentes.

Materiales y
Métodos

Estudio observacional descriptivo y
transversal, durante el periodo 2022-2023, en
pacientes con edades comprendidas entre 64
y 74 aiios en una poblacion de 700 pacientes
del Area de Salud Valladolid Este. (Centro de
Salud Rondilla I).

Variables analizadas:

* Edad.

e Sexo.

* Tabaquismo.

* Presion arterial sistdlica (PAS).

* Colesterol total (CT).

* Colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL).

e Colesterol No-HDL = CT - C-HDL

CRITERIOS INCLUSION

Pacientes fuera

Edad dentro del del rango de edad

rango de estudio

cardi es
No haber padecido
eventos Neoplasias activas
cardiovasculares.
Diabetes Mellitus.

CRITERIOS EXCLUSION
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Resultados

El total de pacientes estudiados por cumplir los criterios fueron 149, de los cuales 94 fueron mujeres (63%) y
55 hombres (37%).

29 hombres y 50 mujeres tienen una PAS entre 120 y 139 mmHg, siendo este el mas prevalente con un 53%
en ambos sexos. (Figura 4).

Mas de la mitad de los pacientes tienen un colesterol No-HDL menor de 150 mg/dl, siendo en hombres un
64% y un 56% en mujeres (Figura 5).

La mayoria de pacientes tienen un Colesterol Total menor de 200 (50%). Por otra parte, el 45% de los
pacientes poseen un Colesterol-HDL mayor o igual de 40 y 59 mg/dl. (Figura 6).

53%

64%
53% 29%

0% 2%

|<100 ®100-119 120-139 140-159 ®160-179 ®>=18 N alculable
Figura 4: Distribucién en rangos de la variable PAS Figura 5: Distribucién en rangos de la variable Colesterol-No HDL

75 {50%) o

2 67 (45%)
60 56 (38%)
47 (32%) 50
40
16 {11%) 20 16 (11%)
11(7%) 10 (7%)

No tiene B<40 m40-59 w>=60 w No tiene

Figura 6: Distribucién en rangos de la variable Colesterol Toltal y Colesterol HDL

TABLA SCORE2:

1.En los grupos de 65, 67 y 68 afios, tanto hombres como 1.Todos los grupos de edad de hombres tienden a
mujeres, la mayoria de los pacientes se sitGian en un concentrarse dentro del “riesgo moderado".
“riesgo moderado” con una leve tendencia hacia un 2.Todos los grupos de edad que poseen un “riesgo bajo”
“riesgo alto”. pertenecen a mujeres, siendo el total en el caso del
2.El 38% de mujeres de 64 afios presenta una leve grupo de 74 afios.
tendencia hacia un “riesgo leve”. 3.Unicamente el 33% de los hombres de 73 afios

TABLA SCORE2-0P:

3.La totalidad de hombres y mujeres de 66 afios y hombres presenta una minima desviacién que lo sitda en el
de 69 afios tienen un “riesgo moderado”. “riesgo alto”.
(Tabla 2) 4. Todos los hombres de 71 y 74 presentan un “riesgo

moderado”. (Tabla 3)

EDAD RIESGO BAIO RIESGO MODERADO

64 0% 38% 71% 23%

65 0% 0% 60% 67%

66 0% 0% 100% 100% 0%

67 0% 0% 75% 86% 0% 149
68 0% 0% 60% 86% 30% o
69 0% 0% 100% 78% 0% 229

HOMBRE | _MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE HOMBRE | MUJER

Tabla 2: RCV calculado mediante la Tabla SCORE2

EDAD RIESGO BAIO RIESGO MODERADO
70[ 0% 63% 50% 25% 50%
7| 0% 60% 100% 40% 0% 0%
72| 0% 73% 100% 27% 0% 0%
73| 0% 55% 50% 45% 17% 0%
74| 0% 100% 0% 0% 0% 0%
HOMBRE | MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE | MUJER | HOMBRE | MUJER

Tabla 3: RCV calculado mediante la Tabla SCORE2-0P

Conclusiones v

Las tablas SCORE2/SCORE2-OP deben ser instrumentos de apoyo en la toma de
decisiones en la practica clinica, en pacientes adultos mayores y ancianos.

Los modificadores del RCV dificultan y alteran la estimacién del mismo en
comparacion con el sefialado en las tablas, por ello, debe prevalecer nuestro juicio
clinico a la hora de tomar decisiones en la practica clinica.

El control y tratamiento del riesgo cardiovascular global posee un efecto sinérgico
sobre el RCV total y mejora del pronéstico en casos de riesgo cardiovascular alto.



