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Agenda

• Identificación del paciente en riesgo intermedio
• Cálculo de riesgo y sus limitantes
• Cómo calcular el riesgo para la región?
• Cómo tratar al paciente en riesgo intermedio? 

EndoDrChen.com
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Evaluación de riesgo

Pacientes de alto riesgo

Alto riesgo

• Este es un grupo más fácil de identificar
• Pacientes que han tenido eventos cardiovasculares previos
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Secondary Prevention

Table 4. Very High-Risk* of Future ASCVD 
Events

Major ASCVD Events
Recent ACS (within the past 12 mo)

History of MI (other than recent ACS event listed above)

History of ischemic stroke

Symptomatic peripheral arterial disease (history of 

claudication with ABI <0.85, or previous revascularization or 

amputation)

Fig. 3. 
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Table 5. Diabetes-Specific Risk Enhancers That Are Independent 
of Other Risk Factors in Diabetes Mellitus

Risk Enhancers in Diabetic Patients

• Long duration (≥10 years for T2DM (S4.3-36) or ≥20 years for type 1 
diabetes mellitus (S4.3-16)) 

• Albuminuria ≥30 mcg albumin/mg creatinine (S4.3-37)
• eGFR <60 mL/min/1.73 m2 (S4.3-37)
• Retinopathy (S4.3-38)
• Neuropathy (S4.3-39)
• ABI <0.9 (S4.3-40, S4.3-41)

ABI indicates ankle-brachial index; eGFR, estimated glomerular filtration rate; and T2DM, type 2 diabetes mellitus.

El otro extremo… los de bajo 
riesgo

Bajo riesgo

• Aquí incluye por lo general pacientes menores de 40 años de edad sin 
factores de riesgo conocidos
• Incluyen niños en ausencia de historia familiar de eventos coronarios

prematuros
• En mayores de 18 años se puede calcular el riesgo y repetir cada 3-5 

años
• En este contexto lo importante es reforzar estilos de vida saludables
• Mantener peso normal
• Evitar tabaquismo
• Actividad física
• Aumento de consumo de fibra
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El problema principal… los de 
riesgo intermedio

Hay un umbral donde la 
intervención no es efectiva?

Metanálisis CTT: eventos coronarios

CTT. Lancet. 2012;May 17. Online. 
EndoDrChen.com
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Reducción de muerte cardiovascular según
LDL y riesgo CV de base

CTT. Lancet. 2012;May 17. Online. 
EndoDrChen.com

Ejemplos de casos
Parámetro Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad 45 55 65

Hipertensión (tx) No Si Si

Presión 150/90 140/90 140/90

Tabaquismo No No No

Colesterol total 235 mg/dl 235 mg/dl 235 mg/dl

HDL 35 mg/dl 35 mg/dl 35 mg/dl

Triglicéridos 185 mg/dl 185 mg/dl 185 mg/dl

LDL 163 mg/dl 163 mg/dl 163 mg/dl

Riesgo (calculado por Pooled 
Cohort Equation)

5.4% 12.4% 23%

RRA 1,62% 3.72% 6.9%

NNT 61.72 26.88 14.49

NNH (NOD) 255 255 255

NNH/NNT 4.13 9,51 17,59
EndoDrChen.com

Poniéndolo en balance

Riesgos
• Es independiente del riesgo CV 

del paciente
• Algunos factores pueden

aumentar el riesgo
• Polifarmacia
• Adultos mayores
• Susceptibilidad genética

Beneficios
• Es dependiente del riesgo CV del 

paciente
• Si el paciente es de alto riesgo, 

no debe dejarse de lado el 
control de los otros factores de 
riesgo



14/8/19

7

Qué hacer en riesgo intermedio? 

• Es tratar de encontrar el balance entre riesgo y beneficio
• Buscar aquel paciente que más se puede beneficiar
• La estrategia de dar tratamiento a todos no sería conveniente ya que 

el riesgo de eventos adversos podría ser mayor

Table 6. Risk-Enhancing Factors for Clinician–Patient Risk 
Discussion

Risk-Enhancing Factors

• Family history of premature ASCVD (males, age <55 y; females, age <65 y)

• Primary hypercholesterolemia (LDL-C, 160–189 mg/dL [4.1–4.8 mmol/L); non–HDL-

C 190–219 mg/dL [4.9–5.6 mmol/L])*

• Metabolic syndrome (increased waist circumference, elevated triglycerides [>175 

mg/dL], elevated blood pressure, elevated glucose, and low HDL-C [<40 mg/dL in 

men; <50 in women mg/dL] are factors; tally of 3 makes the diagnosis)

• Chronic kidney disease (eGFR 15–59 mL/min/1.73 m2 with or without albuminuria; 

not treated with dialysis or kidney transplantation)

• Chronic inflammatory conditions such as psoriasis, RA, or HIV/AIDS

• History of premature menopause (before age 40 y) and history of pregnancy-
associated conditions that increase later ASCVD risk such as preeclampsia

• High-risk race/ethnicities (e.g., South Asian ancestry)

Table 6 continued

Risk-Enhancing Factors
• Lipid/biomarkers: Associated with increased ASCVD risk

o Persistently* elevated, primary hypertriglyceridemia (≥175 mg/dL);
o If measured:

§ Elevated high-sensitivity C-reactive protein (≥2.0 mg/L)
§ Elevated Lp(a): A relative indication for its measurement is family 

history of premature ASCVD. An Lp(a) ≥50 mg/dL or ≥125 nmol/L 
constitutes a risk-enhancing factor especially at higher levels of Lp(a).

§ Elevated apoB ≥130 mg/dL: A relative indication for its measurement 
would be triglyceride ≥200 mg/dL. A level ≥130 mg/dL corresponds to 
an LDL-C >160 mg/dL and constitutes a risk-enhancing factor

§ ABI <0.9
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Calculadoras de riesgo

• Sirven para identificar aquel paciente que sea de un riesgo mayor
• Es un parámetro más objetivo que el “ojo clínico”
• Múltiples calculadoras de riesgo
• Variaciones según cada país y factores de riesgo incluidos
• Por lo tanto… Cuál usar? 

Fram inghan Reynolds ACC/AHA 2013 QRISK3 ERS-RA RISK

Edad ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
Género ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
CT ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
HDL ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
PAS ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
Tx HTA ✓ ✓ ✓ ✓
DM ✓ ✓ ✓
Tabaquism o ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
AHF ✓ ✓
hSPCR ✓
Otros AR, LES, FA, 

enferm edad

m ental, etnicidad, 

ERC, GC, IM C, DE, 

deprivación social

CDA, disabilidad, 

duración

enferm edad, GC

País de alto o bajo 

riesgo

Predicción Riesgo 10 años de 

EAC, ictus, EAP, FC, 

m uerte cardíaca

Riesgo 10 años

IAM , ictus, 

revasculariza-ción

coronaria, m uerte

CV

Riesgo 10 años de 

IAM  o ictus, m uerte

coronaria

Riesgo 10 años

IAM , angina e ictus, 

ICT y m uerte

coronaria

Riesgo 10 años de 

IAM , ictus, m uerte

cardiovascular

Riesgo a 10 años de 

m uerte

cardiovsascular

Cortes Alto >20% No hay corte

definido

Alto >20%% Alto >20% Alto  >5%

Fig. 3. 
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Figure 4. BP Thresholds and Recommendations for Treatment

BP indicates blood pressure; and CVD, cardiovascular disease.

Pooled cohort equation/ACC AHA 2013
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Inclusión por factores de riesgo

• QRISK3:
• ACFA
• Deprivación social, estrato socioeconómico: por Código postal del Reino

Unido
• IMC
• Enfermedad renal crónica
• Grupo étnico

Factores de riesgo

• Cómo incorporar hsPCR en
nuestra práctica? 
• La única calculadora de riesgo

es Reynolds Risk Score
• Usa el cohort Framinghan y le 

agrega hsPCR
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Limitantes de todas las calculadoras

• El problema fundamental es la población incluida en los diferentes
cohortes de donde se calibran las diferentes calculadoras de riesgo
• Múltiples ejemplos donde el grupo étnico modifica el resultado
• RISK: países de alto y bajo riesgo
• QRISK3: etnicidad y por país de origen

Qué hacemos en Centro América? 

• De hecho… sí hay una calculadora de riesgo calibrado para los
diferentes países de Centro América!
• Se calibró con los datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos

(al menos en Costa Rica)
• www.globorisk.org
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Calculadora basado en laboratorios

Calculadora basado en la oficina
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Otras poblaciones

Adultos mayores
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Elderly Risk Score

• >70 años en prevención primaria o secundaria
• Riesgo de IAM, ictus o muerte vascular (MACE) en los siguientes 10 

años
• Calculado usando el PROSPER y validado en los cohorts de SMART y 

ASCOT
• Para la región geográfica de ”otros” se usa los datos de Europa del 

norte y del este
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Pacientes reumatológicos

Recomendaciones EULAR 2016

Agca R. Ann Rheum Dis. 2017;76:17-28

Myasoedova E. Curr Opin Rheumatol. 2017;29:277
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U-prevent
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www.u-prevent.com

Consideraciones

• El riesgo es dinámico y va a ir cambiando con el tiempo
• Desde aparición de nuevos factores de riesgo hasta envejecimiento
• Debe calcularse periódicamente para ajustar el tratamiento
• Debe tomarse en cuenta que los valores que ingresa uno a las 

calculadoras de riesgo no está hecho para que sea bajo tratamiento
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Otros usos

• Calculadoras de riesgo como herramienta educativa
• Calcular el riesgo a largo plazo
• Cuál es la edad cardiovascular?
• Cómo me comparo con alguien de la población general? 
• Esto puede motivar a mayor adherencia a tratamiento por parte de 

paciente
• Explicar que en prevención primaria el objetivo es que la persona siga

estando asintomática, no esperar a manifestaciones de enfermedad
cardiovascular para intervenir
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Cuándo puede una herramienta 
reducir el riesgo de una persona?

Primary Prevention Adults 40 to 75 Years of Age 
With LDL-C Levels 70 to 189 mg/dL (1.7–4.8 

mmol/L)

Primary Prevention Recommendations for Adults 40 to 75 Years of Age With LDL Levels 70 
to 189 mg/dL (1.7–4.8 mmol/L)

COR LOE Recommendations

IIa B-NR

In intermediate-risk adults or selected borderline-risk adults in whom a
CAC score is measured for the purpose of making a treatment decision,
AND
• If the coronary calcium score is zero, it is reasonable to withhold statin

therapy and reassess in 5 to 10 years, as long as higher risk conditions
are absent (diabetes mellitus, family history of premature CHD,
cigarette smoking);

• If CAC score is 1 to 99, it is reasonable to initiate statin therapy for
patients ≥55 years of age;

• If CAC score is 100 or higher or in the 75th percentile or higher, it is
reasonable to initiate statin therapy.

Cuál es la evidencia que tratar 
pacientes en riesgo intermedio 
funciona?
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HOPE3

• Pacientes sin eventos cardiovasculares previos
• Hombres >55 años y mujeres >65 años, con al menos un factor de 

riesgo adicional, ó mujeres >60 años con 2 ó más factores de riesgo:
• Relación cintura cadera >0.85 en mujeres ó >0.90 en hombres
• Tabaquismo activo o en los últimos 5 años
• HDL bajo (<38.8 mg/dl en hombres ó <50 mg/dl en mujeres)
• Disglicemia (prediabetes ó DM tratado con sólo dieta)
• Disfunción renal temprana (microalbuminuria, AEC <60 cc/min ó creatinina 

>1.4 mg/dl)
• Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura en familiares de

primer grado (hombres < 55 años y mujeres <65 años)

HOPE3

• Paciente prototipo:

• Hombres, de 65 años de edad

• Con obesidad central

• 28% tabaquismo

• 37% HDL bajo

• 37% con HTA

• PA 132/81 mm Hg

• LDL 127, HDL 44.7, triglicéridos 128 mg/dl

• hsPCR 2.1 mg/L

Unique Aspects of HOPE-3

• BP lowering trial with wide range of BP entry 
criteria 

• Cholesterol lowering treatment based on risk 
opposed to baseline LDL or HDL measurement

• Diverse population

4
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6356 6272 6200 6103 5968 4969 2076 522
6349 6270 6198 6096 5967 4970 2075 488

No. at Risk
Cand + HCTZ

Placebo

Placebo

Candesartan + HCTZ

HR (95% CI) = 0.95 (0.81-1.11)
P-value = 0.51

CV Death, MI, Stroke, Cardiac Arrest, 
Revascularization, Heart Failure

14

Unique Aspects of 
Cholesterol Lowering Arm

• No entry criteria based on lipid level

• No routine monitoring

• No dose titration

• Low dose of rosuvastatin

Cholesterol Lowering: 
Outcomes

Outcome Rosuvastatin
N (%)

Placebo
N (%)

HR 
(95% CI) p

Co-Primary 1 235 (3.7) 304 (4.8) 0.76 (0.64-0.91) 0.002

Co-Primary 2 277 (4.4) 363 (5.7) 0.75 (0.64-0.88) 0.0004

Secondary 1 306(4.8) 393 (6.2) 0.77 (0.66-0.89) 0.0006

CV Death 154 (2.4) 171 (2.7) 0.89 (0.72-1.11) 0.31

MI 45 (0.7) 69 (1.1) 0.65 (0.44-0.94) 0.02

Stroke 70 (1.1) 99 (1.6) 0.70 (0.52-0.95) 0.02

CV Hosp. 281 (4.4) 369 (5.8) 0.75 (0.64-0.88) 0.0003
22
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CV Death, MI, Stroke, 
Cardiac Arrest, Revasc, Heart Failure

Years
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Placebo

Rosuvastatin

HR (95% CI) = 0.75 (0.64-0.88)
P-value = 0.0004

6361 6241 6039 2122
6344 6192 5970 2073

Rosuva
Placebo

23

Cholesterol Lowering: 
Conclusions

• Rosuvastatin 10mg/day reduced:
– LDL-C by 34.6 mg/dl (0.9 mmol/l; i.e. 27% in LDL-C) 
– CVD by 25% 

• Consistent benefits regardless of:
– LDL-C 
– SBP
– Risk
– CRP
– Ethnicity

• Excess in muscle pain/weakness (reversible) and  
perhaps cataract surgery

• No excess in rhabdomyolysis, myopathy or  new diabetes 27

CV Death, MI, Stroke, 
Cardiac Arrest, Revasc, Heart Failure
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Combination

Double Placebo

HR (95% CI) = 0.72 (0.57-0.89)

P-value = 0.0030
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RRR of Combination and Each 

Intervention vs Double Placebo

Overall 
R

R
R
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20%

30%

40%

50%

28% 26%

6%

Combo Rosuva
Only

Cand + HCTZ
Only

34

Co-Primary 2 

R
R

R
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Only

Cand+HCTZ
Only
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Combo Rosuva Only

Cand + HCTZ Only

Lower Two Thirds of SBP

>143.5 m m  Hg

NNT Combination vs
Double Placebo: Recurrent CV Events 

(Secondary)

Overall 30
Upper 1/3rd 16
Lower 2/3rd 41

Tratamiento por risk enhancers
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Table 6 continued

Risk-Enhancing Factors
• Lipid/biomarkers: Associated with increased ASCVD risk

o Persistently* elevated, primary hypertriglyceridemia (≥175 mg/dL);
o If measured:

§ Elevated high-sensitivity C-reactive protein (≥2.0 mg/L)
§ Elevated Lp(a): A relative indication for its measurement is family 

history of premature ASCVD. An Lp(a) ≥50 mg/dL or ≥125 nmol/L 
constitutes a risk-enhancing factor especially at higher levels of Lp(a).

§ Elevated apoB ≥130 mg/dL: A relative indication for its measurement 
would be triglyceride ≥200 mg/dL. A level ≥130 mg/dL corresponds to 
an LDL-C >160 mg/dL and constitutes a risk-enhancing factor

§ ABI <0.9

Lp(a)

Alirocumab y Lp(a)

Ray KK. Atherosclerosis. Online June 8
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Alirocumab y Lp(a)

Ray KK. Atherosclerosis. Online June 8

PCR ultrasensible

JUPITER – Achieved LDL, Achieved hsCRP Analysis
Baseline Clinical Characteristics (N=15,548)

Placebo Rosuvastatin
LDL>70 LDL<70 hsCRP>2 hsCRP<2

Age, (years) 66 65 66 66 66
BMI, (kg/m2) 28.4 27.8 28.5 29.0 27.7
Blood pressure
Systolic 134 134 135 135 134
Diastolic 80 80 80 80 80

Smoker, (%) 15.6 17.9 14.5 17.2 13.3

Fam His, (%) 11.8 11.3 11.7 11.0 12.4
Met Syn, (%) 41.5 38.3 42.2 43.5 37.8
hsCRP, mg/L 4.2 4.2 4.2 5.4 3.2
LDLC, mg/dL 108 112 106 108 109
HDLC, mg/dL 49 50 49 49 49
TG, mg/dL 118 115 119 120 116
ApoB:ApoA 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7
HbA1c 5.7 5.7 5.7 5.7 5.7
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JUPITER
Primary Trial Endpoint : MI, Stroke, UA/Revascularization, CV Death

Placebo 251 / 
8901

Rosuvastatin 142 / 
8901

HR 0.56, 95% CI 0.46-0.69
P < 0.00001

Number Needed to Treat (NNT5) = 25
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P laceb o

8 ,901 8 ,631 8 ,412 6 ,540 3 ,893 1 ,958 1 ,353 983 544 157

8 ,901 8 ,621 8 ,353 6 ,508 3 ,872 1 ,963 1 ,333 955 534 174

Conclusiones

• Se debe estratificar el riesgo para encontrar el balance 
riesgo/beneficio de la intervención
• Esta estratificación nos permite identificar quién se beneficia de 

tratamiento hipolipemiante y antihipertensivo
• Los pacientes en riesgo intermedio usualmente son aquellos que 

además de la edad tienen un factor de riesgo adicional
• Todas las calculadoras de riesgo tiene sus limitantes
• Globorisk es una calculadora de riesgo validado para la región
• Las estatinas son efectivas en pacientes con riesgo intermedio, los

antihipertensivos sólo si el paciente tiene HTA

Preguntas…
chenku2409@gmail.com

Puede descargar la 
presentación en:

www.EndoDrChen.com

mailto:chenku2409@gmail.com

