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Concepto de Riesgo en Epidemiología

El riesgo es la probabilidad de que una 
persona, libre de una enfermedad 
concreta, la desarrolle durante un 
periodo determinado de tiempo

Kleinbaum DG. Epidemiologic Researcvh . 

Principles and Quantitative Methods.  1982



Concepto de Riesgo en Epidemiología

Si no hay riesgo de enfermar no hay beneficio 
terapéutico posible. 

De forma similar, a mayor riesgo de enfermar 
mayor beneficio potencial del tratamiento.

Rodríquez Artalejo F. Med Clin 1999; 112: 459-464.

La intensidad de la intervención ha de ser, por lo 
tanto, proporcional a la magnitud del riesgo.



Medidas de Efecto en Ensayos Clínicos

• Reducción relativa del riesgo (RRR):

– Incidencia Control-Incidencia Intervención / Incidencia 
Control

• Reducción absoluta del riesgo (RRA):

– Incidencia control– Incidencia intervención

• Número necesario de pacientes a tratar para evitar un 
evento (NNT):

– 1/ RRA

– Eficiencia de la intervención



Concepto de Riesgo en Epidemiología

Frecuencia grupo 
control 

Frecuencia grupo 
intervención

RRR RRA NNT

10 % 6.7% 33% 3.3% 33

30% 20% 33% 10% 10



State of the Health. España. 2017. 
Unión Europea (Datos del 2015)



Riesgo cardiovascular

EVENTO
Probabilidad de sufrir un 

evento cardiovascular 

en los próximos 

10 años

Prevention of coronary heart disease. Eur Heart J 1998; 19: 1434-1503.

Corto plazo



Problemas en el camino desde la estimación 
del riesgo a su reducción

Greenland P. Circulation 1998; 97: 1761-1762.

Identificar FR Cálculo RCV Intervención FR



• Alta prevalencia de población con factores 
de riesgo cardiovascular

• Tiempo limitado en las consultas 

• Se dedica más tiempo a la población más 
demandante no a la que más lo necesita

• Optimizar efectividad de nuestra 
intervención

• Eficiencia

Necesidad de la valoración del RCV

Concepto y utilidad del RC en el manejo de la hipercolesterolemia. FMC 1997.



HTA

DIABETES



Yusuf S. Interheart. Lancet 2004; 364: 937-52.



FACTOR DE RIESGO PREVA-

LENCIA 

GRUPO DE EDAD OBSERVACIONES 

TABACO 23% Mayores de 18 años Causa principal de 

mormortalidad prematura 

y prevenible 

HTA 37.6% Adultos TA > 140/90 mm Hg 

HIPERCOLES-

TEROLEMIA 

46.7% 

 

Adultos CT > 200 mg/dl 

 

DIABETES 7-13% Mayores de 18 años Conocida y desconocida 

OBESIDAD 21.6% 

33.4% 

25-64 años 

 

IMC > 30 

Abdominal 

ALCOHOL 38.3% 

9% 

Mayores de 15 años Consumo ligero  

Consumo excesivo  

SEDENTARISMO 44.3% Mayores de 15 años 77.2% de manera 

objetiva 
 

 

Prevalencia de los FRCV en España

State of the Health. España. 2017. Unión Europea
Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.
Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2008: 61: 1030-40



State of the Health. España. 2017. Unión Europea



Impacto de la combinación de FRCV

Sexo Edad C Total PAS Tabaco RCV 10 
años

Mujer 60 270 120 No 2%

Mujer 60 270 140 Si 5%

Hombre 60 230 160 No 9%

Hombre 60 195 180 Si 21%

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



RCV: ¿cómo se calcula?

¿PROCAM?¿QRISK?

¿Reynolds?





• Se han encontrado 
más de 70 
definiciones 
diferentes del RCV  
en los modelos 
utilizados en las 
diferentes guías

• Esto origina 
diferencias en las 
estrategias 
terapéuticas 
empleadas



Concepto de Riesgo Coronario
(REGICOR y DORICA)

Cualquier Angina

Infarto 

Muerte de origen Coronario 



Concepto de Riesgo Cardiovascular 
ERICE, Guía HTA AHA 2017, QRISK

Enfermedad coronaria o 
cerebrovascular

Mortal

No mortal



Concepto de Riesgo Cardiovascular

Riesgo coronario

Accidente cerebrovascular

Enfermedad vascular periférica



Concepto de Riesgo Cardiovascular 
SCORE

Muerte por enfermedad 
cardiovascular: 

Coronaria

Cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca

Aneurisma de aorta 



La principal utilidad del riesgo cardiovascular 
es la valoración de la introducción del 

tratamiento farmacológico en la 
hipercolesterolemia o en la hipertensión 
arterial, para la prevención primaria de la 

enfermedad cardiovascular. 

Valoración del RCV en Atención Primaria

Villar Álvarez F. Aten Primaria 1999 (supl 1): 24: 66-75.



Factores de riesgo cardiovascular

• Factores de riesgo:

• Variables endógenas o exógenas modificables

• Mayores o independientes (los presentes en las TdeRCV)

• Marcadores de riesgo :

• Características de la persona  no modificables (edad, sexo, etnia)

• Modificadores de riesgo (incluye los de arteriopatia subclínica):  

• Variables no presentes en las TdeRCV pero que han demostrado relación 

significativa  en estudios independientes  (cohortes, casos-controles 

habitualmente)

Caballero J. Med Clin 2009; 133: 261-71.



FRCV Mayores Modificadores de Riesgo

No modificables Antecedentes Familiares de CI Precoz

Edad Hipertrigliceridemia, Dislipemia aterogénica

Sexo Xantelasmas

¿Etnia? Elevación de Lipoproteina “a”

Modificables Enfermedades reumatológicas inflamatorias

Hipertensión arterial Factores psicosociales

Tabaquismo Inactividad física

Hipercolesterolemia Obesidad central

Colesterol de HDL bajo Calcio coronario

Diabetes Mellitus Placas de Ateroma en Carótidas

ITB bajo

Hipertrofia Ventricular Izquierda

Albuminuria / Insuficiencia renal

Piepoli M. V I Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



El primer paso, antes de plantear una intervención para 
la reducción del riesgo cardiovascular en un paciente 

con dislipemia o HTA, es medir su RCV, lo que 
permite determinar el momento y la intensidad de 

intervención.

• ¿Cómo medir el riesgo?:



Pasar a RCV total
multiplicamos:

-3 en hombres  
-4 en mujeres

-En ancianos < 3 
(hay más 
probabilidad de 
que los eventos 
sean mortales)









Validación de la 
herramienta CIRCE 





Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Sociedades Europeas. Guía HTA 2013. Eur Heart J: doi: 10.1093/eurheart/eht151



http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/#!/calculate/estimate/

http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/


Cálculo del RCV: limitaciones I

• Prevención primaria con FRCV de moderada intensidad:
– CT ≥ 310 mg/dl
– P Arterial ≥ 180/110 mg/dl

• La edad tiene mucho peso
• Edades límites :

– 40-64 años (SCORE):
✓ Ancianos: SCORE específico 65-75 años
✓ Jóvenes: riesgo relativo, edad vascular, RCV a largo plazo

✓ 34-74 años (REGICOR)
✓ 30 a > 80 años (ERICE)
✓ 25 a 64 años (DORICA)

• No debe aplicarse a:
– Prevención secundaria
– Dislipemias primarias con elevado riesgo aterogénico
– Diabetes (SCORE *2)
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Edad vascular
VI Task Force Europeo de Prevención Cardiovascular. 2016

•No fumador
•PAS 120 mmHg
•CT 150 mg/dl



Cuende J. European Heart Journal (2010) 31, 2351–2358



Riesgo relativo

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



http://www.qrisk.org/lifetimeRiesgo a largo plazo



https://qrisk.org/2017/index.php



FRCV

• Optimizar los FRCV entre 45-65 años no 
garantiza una vida libre de ECV ya que la 
aterosclerosis comienza a edades más 
tempranas

• Hay esperanza en mejorar la prevención de la 
ECV si la intervención, a nivel poblacional, 
comienza antes de los 50 años

Risk estimation and the prevention of cardiovascular disease. SIGN 149.  June 2017



RCV a largo plazo

International Atherosclerosis Society. Journal of Clinical Lipidology (2014) 8, 29–60



REGICOR SCORE 
Riesgo que 
miden IAM mortal y no mortal, IAM silente y cualquier 

angina

Muerte cardiovascular: enfermedad 
coronaria o cerebro vascular, insuficiencia 
cardiaca, aneurisma, muerte súbita 

Nivel de riesgo 
alto

≥ 10 % en 10 años ≥ 5% en 10 años 

Cohorte de 
origen Registro del Corazón de Gerona 

(aproximadamente 200.000 personas) 

Estudios de cohortes de 12 países de  Europa 
con 205.178 personas (3 cohortes de España 
con 4.071 personas) 

Edades 35-74 años 40-65 años (hay versión para 65-75)

FRCV incluidos
• Edad 
• Sexo 
• Tabaquismo 
• Presión arterial 
• Colesterol total 
• Colesterol HDL 
• Diabetes 

• Edad 
• Sexo 
• Tabaquismo 
• Presión arterial 
• Colesterol total 
• Colesterol HDL 

Observaciones • Se ha validado la tabla (estudio VERIFICA y 
FRESCO)

• Los datos de los infartos silentes y  las 
anginas se extrapolaron de la cohorte de 
Framingham. 

• El cHDL ajusta el Riesgo 
• Incluye tablas específicas para pacientes 

con diabetes 

• Hay tablas para países de alto riesgo y 
otras para los de bajo riesgo 

• Se calibrado para España (Mónica-
Cataluña)  y validado (FRESCO) 

• Hay versión con colesterol total y otra 
con la relación CT/cHDL

• No hay tablas para pacientes diabéticos



Comin E. Rev Esp Cardiol 2007; 60: 693-702 

Cohorte de 5732 participantes de 35-74 años seleccionados de manera aleatoria de 67 
centros de salud de 9 CCAA, libres de CI en 1996-1998, seguidos durante 5 años



Brotons C. Rev Esp Cardiol 2014; 67: 94-100



¿Valoración Del Riesgo Cardiovascular?

Hasta un 25% de los 
pacientes con 
enfermedad 
cardiovascular prematura 
no presentan alguno de 
los factores de riesgo 
cardiovascular que 
hemos comentado antes 

Hoeg JM.JAMA (ed española) 1997; 6: 396-401



Estratos de Riesgo Definición de categorías

Muy Alto •Cardiopatías isquémica, Ictus, Arteriopatía Periférica, Aneurisma 
Aórtico, Placas de Calcio (Coronarias o Carótidas)
•Diabetes Mellitus con afectación renal, HTA, tabaquismo o 
dislipemia
•Filtrado glomerular < 30 ml/min
•SCORE ≥ 10%

Alto •Formas familiares, CT > 310 mg/dl, P Arterial > 180/110 mmHg
•Diabetes Mellitus
•Filtrado glomerular 30-59 ml/min
•SCORE ≥5 y ≤ 10%

Moderado •SCORE ≥1 y ≤ 5%

Bajo •SCORE < 1%

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106

• Hipercolesterolemia 
familiar

• Hiperlipemia familiar 
combinada

• Disbetalipoproteinemia



Cálculo del RCV: limitaciones II

• Modificadores de riesgo:
– A. familiares de cardiopatía isquémica prematura
– ITB < 0.9
– PCR ultrasensible > 2 mg/dl
– Calcio coronario
– Placas de ateroma en carótidas
– Síndrome de Apnea Hipopnea del Sueño
– HVI
– Sedentarismo

Lago F. Guía Fisterra 2017
VI Task Force Europeo de PCV 2016



Cálculo del RCV: limitaciones II

• Modificadores de riesgo:

– Xantalasmas

– Sd Metabólico (dislipemia aterogénica)

– Artritis Reumatoide, LES, EA, A Psoriásica

– Fumadores > 20 c/día

– Obesidad central

– Estado socioeconómico bajo y aislamiento social

– Lipoproteina a > 50 mg/dl

Lago F. Guía Fisterra 2017
VI Task Force Europeo de PCV 2016



Chruch TS. Arch Intern Med 2005; 165: 2114-20.

Integra  la composición corporal, la resistencia cardiorrespiratoria, la resistencia 
muscular, la flexibilidad y la fuerza máxima 





Modificadores de Riesgo

• Hipertrofia ventricular izquierda:
– Especialmente de tipo concéntrico

– Se asocia a RCV alto de manera independiente (*3 para 
Infarto de miocardio y muerte)

– La reducción de la HVI se asocia a reducción de eventos 
cardiovasculares

• Obesidad abdominal:
– HR 1.43 para ECV

Guia Europea de HTA 2013. Eur Heart J. doi:10.1093/eurheartj/eht151
Ladeira-Lopes L. Rev Esp Cardiol 2017; 70-331-7
Santos M. Curr Hypertens Rep. 2014 May ; 16(5): 428. doi:10.1007/s11906-014-0428-x



Efecto controlado por FRCV, Calcio Coronario y C isquémica



Motillo S. J Am Coll Cardiol 2010; 56: 1113-52



Ascaso J. Cliln Invest Arterioscl 2017; 29: 86-91
Rana J. Am J Cardiol 2015; 116: 170-4.

•Se asocia a Obesidad Abdominal, Diabetes, Enfermedad 
Cardiovascular, Sd Metabólico
•Se asocia a un mayor RC en pacientes diabéticos, aun con cLDL < 100 
mg/dl:

•HR 1.35 en mujeres
•HR 1.62 en hombres



Rana J. Am J Cardiol 2015; 116: 170-4.



Modificadores de Riesgo

• Antecedentes familiares:
– Actúan de modo positivo y de modo negativo

– Framingham ( RCV global):
• Hombres * 2

• Mujeres *1.7

– Especial interés en R Moderado

• Genes candidatos

Lloyd Jones D. JAMA 2004; 291: 2204-2011.



Modificadores de Riesgo

• Nivel educativo bajo, estado 
socio-económico bajo:

– RR 1.3-2 CI

• Estrés crónico en el trabajo:

– RR 1.2-1.5 CI

• Estrés crónico en la familia:

– RR 2.7-4 CI

• Depresión crónica:

– RR 1.6-1.9 CI

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Modificadores de Riesgo

• Biomarcadores de inflamación:

– Sugieren presencia de placas de ateroma subclínicas

• PR Reactiva ultrasensible:

– Metaanálisis con datos individuales de ECA.

– BMJ 2011;342:d548. doi:10.1136/bmj.d548

– Es poco probable que tenga un modesto papel causal en la CI

• Fibrinógeno

• Fosfolipasa asociada a lipoproteínas

• Homocisteína

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Modificadores de Riesgo

• Calcio coronario (TAC):

– A mayor cantidad de calcio más placa y más 
probabilidad de que se haga inestable

– Agatson ≥ 300 (> P75 edad/sexo/raza) aumenta el 
riesgo (HR 7,73 por año de CI)

– Agatson de 0: VPN del 100% para la ausencia de 
enfermedad coronaria (incluso en diabéticos)

– Debería medirse en pacientes con RCV alto

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106
Shah P. Jam Coll Cardiol 2010; 56:98-105



Blaha M. Circ Cardiovasc Imaging 2014; 7: 398-408, 



Morcillo C. Rev Esp Cardiol 2007; 60: 268-75



Blaha M. Circ Cardiovasc Imaging
2014; 7: 398-408, 



Modificadores de Riesgo
• GIM carótida:

– No hay relación lineal con CI o ECV

• Placa de ateroma en carótida:
– GIM ≥ 1.5 o engrosamiento focal de la pared ≥ 50% 
– Reclasifica al paciente (RR 1,8)
– Placa en bifurcación femoral RR 2,58

• ITB < 0.9:
– S 79% y E 90% (estenosis > 50%) 
– RR 2.52 para muerte CV
– 50-89% de pacientes con ITB < 0.9 son asintomáticos

VI Task Force Europeo de PCV 2016
Greenland P. ACCF/AHA. Circulation 2010: 122;e584-e636
Resnik H. Circulation 2004; 109: 733-9
Nicolaides A. J Am Coll Cardiol 2016; 67: 1275-1277





Modificadores de Riesgo

• Artritis reumatoide:

– RR 1.5 ECV si la actividad inflamatoria es alta

• También Lupus, Espondilitis Anquilosante, 
Psoriasis, ¿sarcoidosis?

• Síndrome de Apnea Hipopnea del Sueño:

– RR  (morbilidad y mortalidad CV) 1.7

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106
Ungprasert P. Am J Cardiol 2017; 120: 868-73



Modificadores de Riesgo

• Lipoproteína “a”:

– Efecto aterogénico y 
protrombótico

– Medir en AF de ECV 
precoz o HCF, RCV 
intermedio, ECV 
recurrente a pesar de 
tratamiento optimizado

– Deseable < 50 mg/dl

– RR 1.37-2.37 ECV

Nordestgaard B. Eur Heart J 2010; 31: 2844-53
Willeir P. J Am Coll Cardiol 2017; 64: 851-60



Modificadores de Riesgo

• Xantelasmas, pero no el arco corneal, predice un 
aumento del riesgo de enfermedad coronaria de 
manera independiente de otros FRCV

• OR 1.48 Infarto

• OR  1.39 Ictus isquémico

• OR 1.14 Muerte

Christoffersen M. BMJ 2011; 343:d5497 doi: 
10.1136/bmj.d5497



Etnia (SCORE)

• Sur de Asia * 1.4

• África Subsahariana y 
Caribe * 1.3

• Asia Occidental * 1.2

• Norte de África * 0.9

• Asia Oriental y Sudamérica 
* 0.7

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



•Calculan un indicador integrado de riesgo poligénico cardiovascular, usando 
57 variantes de secuencia de DNA que se han visto asociadas a enfermedad 
coronaria.
•Por cada desviación estándar aumenta la presencia de calcio coronario 1.32 
veces
•La RRR aplicada a pacientes del WOSCOPS, JUPITER y ASCOT fue del 46% 
entre los pacientes con R Genético Alto y del 26% en los controles.
•En PP: RAR 3.6% en R Genético Alto (NNT 26)  y del 1.3% en los controles 
(NNT 77).



1. HVI (ECG)
2. Calcio coronario
3. NT Pro BNP
4. Troponina T
5. PCR Ultrasensible

Lemos JA. Circulation. 2017;135:2119–2132.




