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TÓPICO DE ACTUALIDAD

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) que incluyen 
la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular 
(ACV) han sido las responsables de aproximadamente 
18,6 millones de muertes en el año 2019, por lo que 
son consideradas como no transmisibles y una causa 
común de un 30% de fallecimiento a nivel mundial1. Las 
distintas Sociedades científicas, en su afán de prevenirlas, 
proporcionan directrices y abogan por el uso de modelos de 
predicción de riesgos para mejorar la atención médica y la 
prevención en toda la población.2 

Los modelos de riesgo que integran información sobre varios 
factores de riesgo de ECV convencionales generalmente 
estiman el riesgo individual durante un período de 10 años1,2. 
En este sentido, a lo largo de los años se han propuesto 
varios modelos de predicción del riesgo cardiovascular 
para evaluar y tratar a las poblaciones de alto riesgo, entre 
los que destacan y se incluyen el modelo de Framingham, 
la ecuación de cohorte agrupada, y los modelos SCORE, 
cuyas siglas en inglés significan Evaluación Sistemática del 
Riesgo Coronario).3

Este último denominado SCORE, y el más reciente conocido 
como SCORE 2 y SCORE-OP (Personas Mayores), se 
propusieron para poblaciones europeas debido a las dudas 
sobre la aplicabilidad del modelo de estimación de riesgo 
de Framingham derivado de datos estadounidenses. El 
modelo SCORE se ha utilizado ampliamente para calcular 
el riesgo de enfermedad cardiovascular mortal a 10 años 
con recalibración según la región.4

El SCORE sólo incluye resultados mortales de ECV, lo que 
significa que subestima la carga total de ECV que en las 

últimas décadas ha virado hacia resultados no mortales, 
especialmente para las personas más jóvenes. También 
el SCORE no permite variaciones sustanciales de riesgo 
entre países de la misma región de riesgo, lo que significa 
que puede estimar erróneamente el riesgo en estas 
circunstancias.5

Es importante mencionar que el SCORE se desarrolló a 
partir de cohortes reclutadas antes de 1986 y no se había 
“recalibrado” sistemáticamente. Es decir, tuvo modificaciones 
o adaptaciones desde el punto de vista estadístico a las 
tasas contemporáneas de ECV, lo que significaba que su 
uso no era el más idóneo en las poblaciones europeas 
contemporáneas. Asimismo, los modelos de predicción 
de riesgos recomendados para otras regiones globales 
pueden no ser fácilmente aplicables a las poblaciones 
europeas porque generalmente incluyen factores de riesgo 
no disponibles en las fuentes de datos europeas rutinarias 
necesarias para la recalibración del modelo de riesgo.6

Toda esta acumulación de datos sobre las limitaciones 
del modelo SCORE, como la subestimación de la carga 
total de enfermedad cardiovascular, sugirió la necesidad 
de desarrollar una versión revisada recientemente por la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) en el año 20216, 
que se conocen como:

• SCORE2: que se emplea en personas de 40 a 69 años 
e integrando factores como edad, género, presión arterial, 
colesterol no HDL y tabaquismo para calcular el riesgo de 
eventos cardiovasculares mortales y no mortales en un 
período de 10 años.
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Los modelos SCORE2 y SCORE2-OP están basados en datos recientes que tienen múltiples ventajas frente a 

otras herramientas de evaluación del riesgo cardiovascular. Destacan como puntos clave: la evaluación ampliada del 

riesgo, lo cual los hacen muy útiles en la práctica clínica; y la especificidad por edad, cuya segmentación mejora la 

precisión del riesgo en diferentes etapas de la vida, por lo que estas herramientas ofrecen al clínico un manejo más 

personalizado. 

A continuación dos destacados investigadores de la Universidad de Carabobo presentan las tablas actuales de 

estimación de riesgo cardiovascular, adaptables a cualquier región para guiar la prevención primaria en pacientes y 

más precisas en comparación con otros modelos previos.
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• SCORE2-OP: que fue diseñado para personas mayores 
de 70 años y ajusta los cálculos para reflejar los riesgos 
específicos relacionados con la edad avanzada. Este 
modelo previene el infratratamiento en adultos mayores 
al considerar los cambios fisiológicos y epidemiológicos 
asociados al envejecimiento.7

Ambas herramientas anteriormente citadas tienen como 
finalidad estimar el riesgo de eventos cardiovasculares 
mortales y no mortales a 10 años en personas sin enfermedad 
cardiovascular previa, ni diabetes, con edades entre 40 a 
69 años y mayores de 70 a 89 años respectivamente. Se 
ajustan los valores de riesgo según la edad para evitar 
el infratratamiento en jóvenes y el sobretratamiento en 
ancianos, por lo que tienen la particularidad de poderse 
aplicar en diferentes grupos de edad, mejorando su precisión 
y en distintas regiones geográficas.8

Las tablas de riesgo están adaptadas para las regiones 
europeas de alto, moderado, bajo y muy bajo riesgo 
cardiovascular. Esto permite considerar la variabilidad en 
la incidencia de enfermedades cardiovasculares en función 
del entorno poblacional y los sistemas de salud.9

El SCORE 2 y SCORE2-OP toman en cuenta factores 
individuales como la edad, que es uno de los determinantes 
más importantes del riesgo; el género, dado que las 
diferencias biológicas influyen en la probabilidad de eventos 
cardiovasculares; el tabaquismo, cuyo consumo aumenta 
significativamente el riesgo; la presión arterial sistólica (PAS) 
y el colesterol no HDL en lugar del colesterol total, debido a 
que mide el colesterol perjudicial y su fórmula excluye el 
colesterol HDL.6

Esto facilita una evaluación personalizada y un enfoque 
más preciso para implementar intervenciones en cada 
paciente. En pacientes con enfermedades preexistentes 
como diabetes, enfermedad renal crónica o antecedentes 
familiares de enfermedades cardiovasculares, estas 
herramientas pueden ser complementadas con modelos 
adicionales para mejorar la evaluación del riesgo.10

Las adaptaciones de estimación de RCV permiten tomar 
decisiones más acertadas en términos de prevención y 
tratamiento, ajustándose tanto al perfil individual como a 
las características específicas del grupo poblacional9. En 
este sentido, estas herramientas permiten un enfoque más 
preciso y personalizado, optimizando los resultados en la 
prevención de enfermedades cardiovasculares en personas 
de alto riesgo cardiovascular (RCV) donde el tratamiento 
se enfoca en reducir significativamente los factores que 
contribuyen al desarrollo de eventos cardiovasculares.11

Algunas de las estrategias principales incluyen modificaciones 
en el estilo de vida, como una dieta saludable rica en 
frutas, vegetales, granos integrales y grasas saludables; 
ejercicio regular de al menos 150 minutos de actividad 
física moderada a la semana adaptada a la capacidad del 
paciente, cese del tabaquismo, es decir, dejar de fumar es 
una prioridad absoluta, ya que reduce drásticamente el riesgo 

cardiovascular y, finalmente, se recomienda la reducción del 
estrés por medio de la promoción del manejo de técnicas 
como meditación, relajación o terapia psicológica, en caso 
de ser necesario.3

Adicionalmente, las terapias farmacológicas se enfocan 
al uso de estatinas que reducen el colesterol LDL y 
son fundamentales para prevenir la progresión de la 
aterosclerosis, así como la prescripción de antihipertensivos 
tales como los inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina (ECA), bloqueadores de los receptores de 
angiotensina (BRA) o bloqueadores de canales de calcio 
para controlar la presión arterial.12

También, se hace necesario el uso de antiagregantes 
plaquetarios como la aspirina a baja dosis en pacientes con 
riesgo muy alto de eventos trombóticos, y de medicamentos 
para diabetes en caso de este tipo de pacientes, como los 
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 
(SGLT2) o agonistas del receptor del péptido glucagonoide 
1 (GLP-1), debido a que no sólo controlan la glucosa sino 
que también ofrecen beneficios cardiovasculares. Asimismo, 
estudios apuntan a incluir además inhibidores de la enzima 
PCSK9 en casos de hipercolesterolemia grave o resistencia 
a las estatinas.12

A la par, el tratamiento personalizado es guiado por 
las herramientas de cálculo de riesgo, ya que permiten 
diseñar planes específicos para reducir eficazmente el 
riesgo cardiovascular en cada paciente en el manejo de 
comorbilidades, que implica el control estricto de condiciones 
como la diabetes, la enfermedad renal crónica y la obesidad; 
la terapia combinada mediante el uso de medicamentos para 
abordar diferentes factores de riesgo de manera sinérgica, 
así como la evaluación periódica por medio del seguimiento 
regular con pruebas y ajustes en el tratamiento según los 
cambios en el riesgo y la respuesta del paciente.13

Por otra parte, la bibliografía revisada relata que 
investigadores como Choi et al14 encontraron que el SCORE 
2 y SCORE 2-OP mostró mejores resultados de estimación 
de ECV con respecto a las versiones anteriores de este 
modelo. Sin embargo, refieren como necesario realizar 
modificaciones para la población de Asia Oriental. De igual 
manera Sud et al15 evaluaron la validez del SCORE 2 en una 
amplia cohorte de individuos canadiense, mostrando que el 
rendimiento del SCORE 2 para predecir el riesgo de ECV en 
Canadá varió según el grupo de edad y dependió de si se 
aplicó la calibración regional. Esto subraya la necesidad de 
una evaluación de validación del SCORE 2 y SCORE-OP 
antes de su implementación en nuevas jurisdicciones.

En cuanto a los estudios en poblaciones latinoamericanas, 
se presentan ciertos desafíos debido a las diferencias en 
los factores de riesgo, prevalencia de enfermedades, 
características genéticas y ambientales en comparación con 
las poblaciones europeas para las cuales estas herramientas 
fueron diseñadas. Sin embargo, ambos modelos pueden ser 
útiles como referencia inicial, aunque su precisión puede ser 
definida en estas regiones.16
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Algunas consideraciones claves en la adaptación regional de 
estos modelos de estimación en algunos países de América 
Latina han identificado discrepancias al usar SCORE o 
Framingham, ya que tienden a subestimar o sobreestimar 
el riesgo cardiovascular debido a factores específicos de 
algunos países, como la alta prevalencia de obesidad, 
diabetes e hipertrigliceridemia17. Por lo que otras alternativas 
locales como el Globorisk se han propuesto en México18 

por estar mejor calibradas para poblaciones locales. Sin 
embargo, es importante acotar que aún no existe un modelo 
universalmente aceptado para toda América Latina. 

En este sentido, existe la necesidad de validación de 
herramientas como SCORE2 y SCORE-OP en estudios 
locales para garantizar su aplicabilidad y precisión en la 
región. Ciertos países han comenzado a desarrollar modelos 
propios basados en datos locales, por lo que existen algunos 
estudios y experiencias que han evaluado la aplicabilidad 
del modelo SCORE en poblaciones latinoamericanas, 
aunque su uso presenta desafíos debido a las diferencias 
en factores de riesgo y características poblacionales en 
comparación con Europa.16

Algunos estudios han sido realizados en Ecuador19, 
donde se utilizó el modelo SCORE-OP para evaluar el 
riesgo cardiovascular en adultos mayores. Los resultados 
mostraron que aproximadamente el 42% de los adultos 
mayores tenían un alto riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares en un período de 5 años. Esto subraya la 
necesidad de intervenciones preventivas en esta población.

Otro estudio fue llevado a cabo en Perú17, aunque no 
específicamente con SCORE2. Se han utilizado otros 
modelos de estimación como referencia para evaluar 
factores de riesgo cardiovascular en la población peruana, 
lo que resalta la importancia de adaptar herramientas 
internacionales a las características locales. No obstante, 
estudios en población venezolana no se han reportado a la 
fecha.

Finalmente, los estudios revisados reflejan la necesidad 
de calibrar y validar herramientas como el SCORE2 y 
SCORE-OP en contextos diferentes al europeo. Ambos, 
tanto el modelo SCORE2 como el SCORE-OP, son buenas 
opciones, siempre que puedan adaptarse a la epidemiología 
local. Sin embargo, la consulta con especialistas o las guías 
nacionales de salud pública de cada región será la clave 
para decidir qué modelo utilizar.
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