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Los pros y contras de los scores 

 





Razones para evaluar el riesgo 

global 
• La estimación de la probabilidad de que un individuo 

desarrolle un acontecimiento coronario a partir de sus 

factores de riesgo es una estrategia valiosa para 

prevenir eventos vasculares.  

• La prevención coronaria basada en una evaluación del 

riesgo global permite tomar decisiones más eficientes 

que mediante el abordaje de sus componentes aislados.  



Problemas en las estimaciones 

de riesgo global   
• Hay que tener en cuenta el desenlace clínico que 

emplea el score 

• Variabilidad regional del riesgo: calibración local 

• No incluyen BMI, sedentarismo, antecedentes fliares, 
triglicéridos. 

• No dan cuenta del tratamiento corrector. 

• Emplean categorías: fuma o no; DBT sí o no. Se pierde 
el impacto de gran fumador, DBT mal controlada, etc 



El beneficio de cualquier intervención 
en prevención cardiovascular es más 
alto cuanto mayor riesgo basal tenga 

el paciente. 
 
.  
 
 



Como regla general 

• Mayor “agresividad” en el tratamiento a 

mayor riesgo de padecer un evento 



Con algunas cosas nos pasamos 

de revoluciones  

• Diabéticos como equivalentes coronarios 

• Aspirina en el agua corriente 

• Metas de TA “durísimas” 

• Estatinas a demasiada  gente…. 

• Modificar perfil lipídico caiga quien caiga 

en DBT 





Hipertensión arterial 

• Selección de droga (monoterapia) 

– El mejor predictor de disminución riesgo es la 

reducción de la TA 

• IECA-ARA ll 

• Bloqueantes cálcicos 

• Tiazidas 

 



IECA 

• No parecen tener un efecto protector más 

allá del descenso TA en pacientes de alto 

riesgo vascular 

– Sí: en insuficiencia cardíaca, diabetes 

proteinúrica, IAM 









¿Qué hay del furor bajandis? 

 



• Sístólica 130 ??¿¿¿ en diabéticos sin 

producir efectos adversos 

• Menos de esto…tal vez en proteinuria > 

500 mg/día 







 



Aspirina en prevención primaria 

• La decisión debe ser individualizada 

• Incluye  balance entre riesgos y beneficios 

– Bajo riesgo: beneficios no equiparan los 

riesgos 

– Para moderado y alto riesgo, los datos de los 

ensayos son escasos. 

– Toma de decisiones compartidas 











La polypill 

 



• Es un desafío de la investigación… 



Colesterol 

 



Decidiendo a quién tratar… 

• Hay que ver a las estatinas como una 

medida que reducen 20-30% riesgo 

cardiovascular independientemente LDL 

basal 

• El beneficio en términos absolutos sí 

depende del riesgo global 





• Y los muy jóvenes??????? 

 

• Y los viejos????? 



Decidiendo con qué y como tratar 

• Qué se usó en ensayos en prevención 

primaria (dosis bajas a moderadas) y 

altas 

– Prava 40, atorvastatina 10 

– Rosu 20 

 

Nunca se testearon diferentes intensidades ni 

metas en prevención primaria 

 

 



Por lo tanto 

• Si decidió tratar, el monitoreo de LDL es 

sólo para adherencia 

• No hay indicación, usando la estrategia de 

dosis moderadas, de llevar a ninguna 

meta  



Y si no tolera estatinas 

NADA! 

 







¿A quién tratar? 

• Riesgo mayor 20% a 10 años (si no puede 

bajarse por otros medios) 

 

• Niveles colesterol extremos 



Algunas alertas 












