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Reynold’s Risk Score ¿tiene
utilidad en la práctica
clínica en poblaciones 
de bajo riesgo?

Introducción. La estratificación de riesgo
cardiovascular es el criterio fundamental
para el tratamiento farmacológico con esta-
tinas de los pacientes con hipercolesterole-
mia, y los de alto riesgo son los candidatos
idóneos en que se ha demostrado el mejor
coste-beneficio de las estatinas en preven-
ción primaria1-3. Sin embargo, hay una par-
te importante de la población con riesgo
moderado o intermedio, en la que se plan-
tea la duda respecto a si deben o no ser tra-
tados con fármacos.
Ridker et al4, en su publicación en JAMA de
14 de febrero de 2007, han desarrollado al-
goritmos en mujeres, para intentar reclasifi-
car a las de riesgo intermedio, bien en bajo
riesgo (sin tratamiento) o alto riesgo (trata-
miento). Entre ellos, un modelo simplifica-
do, el Reynold’s Risk Score, que utiliza, en-
tre otras variables, la proteína C reactiva de
alta sensibilidad.
Objetivo. Conocer la repercusión de esta
escala al aplicarla en una población de mu-
jeres con baja incidencia de eventos cardio-
vasculares. Conocer la distribución según
riesgo y sexo por el método de Framingham
por categorías (Wilson)5. Conocer la utili-
dad de la escala de Reynold’s en mujeres.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Atención primaria.
Población. Sujetos de 40 a 75 años de la
población adscrita al Centro de Salud Ven-
tanielles-Colloto, seleccionados de forma
aleatoria. El tamaño de la muestra (407 pa-
cientes) se calculó para una prevalencia del
23% con un margen de error del 4% y asu-
miendo unas pérdidas del 15%. Hubo 49
(12%) pérdidas.
Mediciones principales. Clasificación de
riesgo en 3 categorías: bajo (< 5%), interme-
dio (entre el 5 y el 19%) y alto (> 20%). Pos-
teriormente, se aplicó la escala de Reynold’s
a mujeres a partir de las siguientes variables:
edad, presión arterial sistólica, proteína C
reactiva de alta sensibilidad, colesterol total,
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Terapia lumínica:
efectividad en el
tratamiento del insomnio
en pacientes de edad
avanzada
Introducción. La prevalencia del insomnio
aumenta con la edad, y llega a ser el trastor-
no más frecuente en la población anciana.
La arquitectura del sueño cambia significa-
tivamente en las personas de edad avanza-
da: el inicio del sueño es más difícil, el tiem-
po total y su eficiencia están reducidos, la
onda delta disminuye y la fragmentación
aumenta1-3. El insomnio puede causar fati-
ga física y mental, ansiedad e irritabilidad,
lo que genera un impacto negativo en la 
calidad de vida1,4,5. La farmacoterapia es 
la estrategia más utilizada en el insomnio,
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ser fumador y antecedentes familiares de
enfermedad coronaria precoz.
Resultados. De los 358 pacientes, se exclu-
yó a 39 diabéticos y 19 pacientes que ya pre-
sentaban eventos cardiovasculares, por lo
que se estudió a 300 pacientes (128 varones
y 172 mujeres). La clasificación de riesgo de
los varones (bajo, 14,8%; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 9,4-22,5; intermedio,
74,2%; IC del 95%, 65,6-81,4; alto, 10,9%;
IC del 95%, 6,3-18,0) es distinta de la de las
mujeres (bajo, 88%; IC del 95%, 81,7-92,1;
intermedio, 12%; IC del 95%, 7,9-18,3; alto,
0%) (p < 0,05). En las mujeres de riesgo in-
termedio según Framingham por categorías
(Wilson) al aplicar la escala de Reynold’s
encontramos que el 43% cambia de catego-
ría (el 38% pasa a riesgo bajo y el 5%, a ries-
go alto) (tabla 1). El coeficiente kappa entre
los dos métodos de Wilson y la escala de
Reynold’s en mujeres ha sido de 0,39 (error
estándar = 0,073).
Conclusiones. A pesar de encontrar resul-
tados similares a los publicados por Ridker
et al4, en nuestro medio, se considera de bajo
riesgo a un 88% de las mujeres, por lo que la
escala de Reynold’s tiene escasa utilidad en
la práctica clínica, además de utilizar varia-
bles que no se manejan en atención prima-
ria; sin embargo, es en la población mascu-
lina (el 74% de riesgo intermedio), en que sí
sería muy útil un instrumento para discernir
entre quiénes deben recibir tratamiento hi-
polipemiante.
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TABLA 1 Clasificación del riesgo según Framingham por categorías 
(Wilson) y la escala de Reynold’s 

RSS bajo RSS intermedio RSS alto
(< 5%), n (%) (5-19%), n (%) (> 20%), n (%) Total

FCW bajo (< 5%) 133 (88,1%) 18 (11,9%) 0 151

FCW intermedio (5-19%) 8 (38,1%) 12 (57,1%) 1 (4,8%) 21

FCW alto (≥ 20%) 0 0 0 0

Totales 141 30 1 172

FCW: Framingham por categorías (Wilson); RSS: Reynold’s Risk Score.
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pero está asociada a la aparición de efectos
adversos, especialmente en los ancianos2,6.
Además, no se dispone de evidencia de sus
beneficios a largo plazo. Por ello, la búsque-
da de otras estrategias terapéuticas es reco-
nocida como una necesidad7.
Las terapias lumínicas son una estrategia
terapéutica alternativa para el insomnio,
consisten en la exposición de los pacientes 
a una fuente de luz muy intensa (de 2.000 a
10.000 lux, por 45 min a 2 h diarias). Esta
alternativa se fundamenta en que muchas
personas que duermen mal tienen alterado
su ritmo circadiano. La fototerapia regula la
secreción de la melatonina en la glándula
pineal, que interviene en la regulación del
ciclo vigilia-sueño7,8. En este sentido, es
importante establecer la evidencia disponi-
ble de la efectividad de la fototerapia en el
tratamiento del insomnio en pacientes de
edad avanzada.
Fuente de datos. Se realizó una búsqueda en
PubMed con los siguientes términos combi-
nados: «Phototherapy» (MeSH, Mayor To-
pic) y «Sleep initiation and maintenace di-
sorders» (MeSH). La búsqueda se limitó por
edad (mayores de 65 años), idioma (inglés y
español) y publicados en los últimos 10 años
(hasta el 27 de febrero de 2007).
Resultados. Se encontraron 6 estudios, uno
no disponible, 4 con tamaños de muestra

muy pequeños y una revisión Cochrane (ta-
bla 1). Kirisoglu et al9 mostraron que la la-
tencia y el tiempo total de sueño mejoraban
de forma significativa, aunque este estudio
no permite diferenciar la contribución de la
higiene del sueño y la terapia lumínica. Usui
et al10 observaron, en 3 pacientes sin queja
de insomnio, que el triazolam generaba un
mejor resultado que la fototerapia, aunque
produjo resaca en algunos casos. En el estu-
dio de Cooke et al11, los beneficios fueron
modestos, pero el tamaño de muestra y el
período tan corto son limitaciones impor-
tantes. Suhner et al12 observaron que aun-
que hay cambios significativos en el ritmo
de temperatura corporal con este trata-
miento, no hay mejora en la calidad de sue-
ño observada con dos exposiciones semana-
les a luz brillante. Por su parte, la revisión
Cochrane7 muestra que no hay evidencia de
buena calidad, ya que ninguno de los estu-
dios revisados cumplía los criterios de in-
clusión que se prefijaron.
Discusión y conclusiones. Las terapias no
farmacológicas pueden ser una buena alter-
nativa para el tratamiento del insomnio en
los ancianos, debido a que se han considera-
do más efectivas a largo plazo, aunque son
más lentas en mostrar su eficacia7. Las tera-
pias farmacológicas basadas en los recepto-
res de la melatonina (MT1 y MT2) aún no

han evidenciado su efectividad en ensayos
clínicos bien diseñados5,13. Estimular la
melatonina endógena podría ser otra vía de
regular el ciclo vigilia-sueño5, sobre todo en
ancianos que parecen tener gran variabili-
dad en la función de esta hormona8. Este
efecto se podría conseguir mediante la ex-
posición a la luz brillante. Los estudios ana-
lizados así lo han demostrado, pero tienen
grandes inconvenientes para respaldar la
efectividad de esta terapia.
Todos los estudios tienen una muestra muy
pequeña, por ello la inferencia de sus resul-
tados al resto de la población es difícil. Sin
embargo, los resultados muestran la impor-
tancia de realizar trabajos mejor diseñados
sobre esta novedosa terapia. Adicionalmen-
te, es necesario valorar la contribución que
la fototerapia y la adecuada higiene del sue-
ño tendrían en la efectividad de la farmaco-
terapia, incluso con una disminución im-
portante de dosis de los hipnóticos.
La limitación principal de este trabajo es la
escasa cantidad de artículos obtenidos con
la estrategia de búsqueda, aunque el hecho
de que uno de ellos sea una revisión Coch-
rane respalda la conclusión de esta revisión.
La inclusión de todos los artículos, a pesar
del tamaño muestral, pretende mostrar que
este tipo de tratamiento, aunque de forma
no muy extendida hasta el momento, se está

TABLA 1 Estudios incluidos en la revisión de la efectividad 
de la fototerapia en pacientes de edad avanzada

Autor Tratamiento Población Edad (años) Resultados Conclusión

Kirisoglu et al9 10.000 lux, justo después de levantarse 30 pacientes 60 o más Ambos mejoran LS y TTS, pero con Los resultados se han relacionado 
durante 60 días seguidos 20 min hay regresión hacia con un aumento de la 

Grupo 1: 20 min resultados iniciales secreción de cortisol. Son 
Grupo 2: 45 min necesarios más estudios para

determinar el mecanismo por
el que sucede

Usui et al10 2.500 lux a la hora de acostarse 3 pacientes 64-80 La luz retrasó el inicio del sueño y No se puede generalizar por la 
o triazolam disminuyó el TTS. Se aumentaron escasa muestra

las siestas durante el día

Cooke et al11 2.000 lux en cada ojo media hora 10 mujeres 67-80 Modestas mejoras en LS y TTS, y La mejora pudo ser por el efecto 
al día cada tarde durante 14 días tendencia significativa a la mejora placebo del autocontrol del 

de la eficiencia del sueño paciente. La muestra pequeña 
y el corto tiempo son
insuficientes para dar fiabilidad
al estudio

Suhner et al12 4.000 lux desde las 21.00 a las 23.00 15 pacientes 63-84 Aunque hay retraso del inicio del No hubo mejora en la calidad del 
dos veces a la semana (7 mujeres y sueño y el despertar por la mañana, sueño con dos exposiciones 

8 varones) no hay modificación del tiempo total semanales
en la cama ni del TTS

Mongomery et al7 Criterios de inclusión: ensayos controlados con asignación al azar de No se encontró ningún ensayo en que Ausencia de evidencia 
tratamiento con luz brillante para el insomnio primario, en que el 80% basar conclusiones acerca de proveniente de ensayos en este 
o más de los participantes tuvieran más de 60 años. Se excluye a los efectividad del tratamiento tema. Los nuevos ensayos 
pacientes con demencia y depresión deben incluir medidas objetivas

y subjetivas, ya que hay amplia
variación en la interpretación
de variables del sueño

LS: latencia del sueño; TTS: tiempo total de sueño.



intentando utilizar para mejorar el insom-
nio en ancianos, a lo que se suman resulta-
dos esperanzadores. Sin embargo, se debe
tener presente que la evidencia para reco-
mendar la fototerapia, como terapia de
elección en el insomnio, aún es insuficiente.
Como conclusión, las terapias lumínicas
podrían ser efectivas para el tratamiento del
insomnio en ancianos. Sin embargo, aún no
hay una evidencia suficiente que respalde su
efectividad, y es necesaria la realización de
ensayos clínicos controlados.
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Validez convergente 
y divergente del índice de
resistencia a la enfermedad

Introducción. El índice de resistencia a la
enfermedad (IRE) es un método español de
medición psicométrica estandarizada que
intenta hacer operativos los recursos perso-
nales y sociales que favorecen o dificultan el
proceso de afrontamiento y superación de la
enfermedad, y que influyen en las magnitu-
des finales de la calidad de vida relacionada
con la salud.
Su conceptualización subraya una concep-
ción de la vida humana basada en dos di-
mensiones básicas: angustia e ilusión. Así, la
combinación de las dos categorías esenciales
(ilusión y angustia) representa la respuesta
individualmente variable ante situaciones
vitales similares o estados objetivamente
idénticos de salud o enfermedad. El método
IRE se ha diseñado como un cuestionario
genérico autoaplicable que consta de 20
ítems, con escala tipo Likert (rango, 0-4),
agrupados en dos subescalas correspondien-
tes a las dos dimensiones básicas definidas1.
La estructura escalar del IRE ha sido com-
probada previamente con el método Multi-

trait Analysis Program (MAP). El ajuste es-
calar de los ítems fue del 100% para ambas
subescalas, y satisface las exigencias de vali-
dez convergente y discriminante de cada
ítem. La consistencia interna de las escalas
(alfa de Cronbach) fue satisfactoria, de 0,83-
0,85. Similares resultados fueron replicados
por la versión inglesa del cuestionario2.
Objetivos. Mostrar evidencias de validez
convergente/divergente del modelo «an-
gustia-ilusión» en comparación con otros
modelos conceptuales similares y estadísti-
camente bien comprobados y validados.
Diseño. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. Atención primaria, unidad
hospitalaria de diálisis renal y universidad.
Participantes. El estudio se desarrolló con
676 sujetos a partir de un base de datos com-
puesta por una muestra representativa de
mayores de 65 años, estudiantes universita-
rios, pacientes en tratamiento hospitalario
para diálisis renal y enfermos depresivos-su-
jetos sanos reclutados en una consulta de
atención primaria.
Mediciones principales. Al mismo tiempo
que el IRE, se aplicó en tres submuestras 
de sujetos la versión española del Positive 
Affect Negative Affect (PANA) (2 escalas:
afecto positivo/negativo)3, el Life Orienta-
tion Test-R (LOT-R) (2 escalas: optimis-
mo/pesimismo)4 y el Profil Lebenqualität
Kronichskranker (PLC) (perfil de calidad
de vida en enfermos crónicos [PECVEC]: 6
escalas: capacidad física, función emocional,
humor positivo, humor negativo, función
social y bienestar social)5. Adicionalmente
se recogió información sociodemográfica y
diagnóstica de los sujetos.
Resultados. Los coeficientes de correlación
de Pearson entre las respectivas escalas del
IRE y el PANA, el LOT y el PECVEC in-
dicaron: a) una relación inversa entre la es-
cala «angustia» del IRE y las escalas «afecto
positivo», «optimismo» y todas las escalas de
calidad de vida del PECVEC; las correla-
ciones mostraron una asociación entre la 
escala «angustia» del IRE y las escalas «afec-
to negativo» y «pesimismo», y b) una asocia-
ción positiva entre la escala «ilusión» del
IRE y las escalas «afecto positivo», «opti-
mismo» y todas las escalas de calidad de vida
del PECVEC, mientras que se demostró re-
lación inversa con las escalas «afecto negati-
vo» y «pesimismo». El análisis de regresión
(introduciendo todas las variables indepen-
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