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El artículo de Brotons et al1 que se publica en este número
de MEDICINA CLÍNICA es relevante y oportuno. Su relevancia
estriba, entre otras cosas, en que informa de la aplicabilidad
de la ecuación de riesgo coronario de Framingham a nues-
tro medio. Es uno de los aspectos más controvertidos del
uso de esta ecuación en España, utilizada principalmente
para ajustar la intensidad de las intervenciones de preven-
ción primaria cardiovascular al riesgo coronario de los pa-
cientes, mejorando así su eficiencia clínica2. Resulta oportu-
no porque su publicación está muy próxima a la de la
ecuación de Framingham calibrada con la distribución de
los factores de riesgo y la morbilidad coronaria de la pobla-
ción del estudio español REGICOR3. Hay que dar la bienve-
nida a esta calibración; se echaba en falta una ecuación es-
pañola, y además los autores la han realizado de forma
rigurosa y valiente. También el artículo de Brotons et al1

coincide con otra iniciativa importante en este campo: la red
de investigación colaborativa ERICE, financiada por el Fon-
do de Investigación Sanitaria, que está iniciando su andadu-
ra para mejorar la evaluación del riesgo cardiovascular en
los pacientes españoles y favorecer su aplicación clínica.
Brotons et al1 disponen de una buena base de datos para
responder a otras cuestiones relevantes. Por ejemplo, pue-
den evaluar la eficacia diagnóstica de la ecuación de Fra-
mingham calibrada para España3, de los clásicos criterios
del National Cholesterol Education Program que estratifican
el riesgo cardiovascular según el número de factores de
riesgo cualitativos presentes (0-1, 2 o más de 2)4, de las
ecuaciones de riesgo coronario para el sur de Europa obte-
nidas en el proyecto ERICA5 y de las futuras ecuaciones del
proyecto SCORE6. También sería interesante comparar los
resultados de todas ellas. En el futuro, con bases de datos
más amplias, se podrá evaluar si la eficacia diagnóstica de
estas ecuaciones varía con la edad (probablemente sea me-
nor en los grupos de edad más avanzada), con el sexo o
con el hecho de que los factores de riesgo se midan en 
el pasado reciente o en el lejano. Todo esto muestra que el
cálculo del riesgo cardiovascular es un campo científico en
evolución, al que los grupos de investigación españoles se-
guirán aportando datos de interés.
El artículo de Brotons et al1 facilita la corrección de algún
malentendido asociado a las ecuaciones de Framingham.
Su verdadera utilidad no estriba en la predicción individual
del riesgo cardiovascular, sino en la selección de grupos de
pacientes para proponerles estrategias de prevención pri-
maria cardiovascular acordes con su riesgo promedio abso-
luto. Predecir el riesgo coronario individual significa diag-

nosticar por anticipado la aparición de un episodio corona-
rio agudo en un sujeto concreto. En la actualidad no es po-
sible pronosticar con exactitud el riesgo individual. En la
práctica, lo único que se puede decir es que la presenta-
ción del episodio depende, para algunos, del destino (esté
escrito o no); para otros, de la suerte (que casi siempre es
injusta aunque nos la trabajemos algo con la exposición se-
mivoluntaria a algunos factores de riesgo), y para otros es
algo que sólo Dios sabe (independientemente de que Él ten-
ga algo que ver o no con la rotura de una placa concreta de
ateroma y la trombosis acompañante, y con el momento en
que ocurre).
En contra de lo que algunos creen, los factores de riesgo
cardiovascular clásicos y mayores son malos predictores del
riesgo cardiovascular. Esto se debe a que, como los estu-
dios epidemiológicos muestran, la distribución del factor de
riesgo es en gran medida común (se solapa ampliamente)
entre los casos de enfermedad coronaria y los que no enfer-
man de la misma. Esto es consistente con la experiencia clí-
nica de que la enfermedad coronaria se observa tanto en
los expuestos a cada factor de riesgo como en los no ex-
puestos. Precisamente porque cada factor de riesgo aislado
no predice bien el riesgo coronario, se han agrupado en
ecuaciones como la de Framingham, en la que un conjunto
de factores con efecto en buena medida independiente so-
bre el riesgo cardiovascular se asocia mejor a la aparición
de episodios que cada uno de ellos por separado. Aun así,
la «predicción» no funciona bien; de hecho, el trabajo de
Brotons et al1 muestra que para un punto de corte de riesgo
coronario del 20% (el mejor de los posibles con esta ecua-
ción en la base de datos del estudio) la sensibilidad de la
ecuación de Framingham sólo es del 42,03%. Esto signifi-
ca que se deja de diagnosticar a casi el 60% de los sujetos
que desarrollarán un episodio coronario en los próximos 
10 años. Pero aunque la ecuación funcionara muy bien, no
se debe olvidar la enorme diferencia existente entre que el
episodio ocurra al mes siguiente del cálculo del riesgo y que
lo haga 9 años y 11 meses después. Desgraciadamente, la
ecuación no nos informa de ello, porque todas las «predic-
ciones» son a 10 años.

Brotons et al1 indican que el nivel de riesgo del 20% es el
que mejor clasificó a los pacientes, observándose un 70%
de sujetos correctamente clasificados como casos y como
controles. Sin embargo, los resultados son muy similares
para grados de riesgo que van del 15 al 30%. La elección
de un punto de corte del 20% en la mayoría de las estrate-
gias de prevención primaria cardiovascular obedece a varias
razones. En primer lugar, es un riesgo similar al de los suje-
tos con cardiopatía isquémica incluidos en ensayos clínicos
con tratamientos cardiovasculares. Por esto, los sujetos con
riesgo mayor de 20% son los que reciben intervenciones
preventivas más intensas. En segundo lugar, se debe al alto
coste de algunas intervenciones (en particular al tratamiento
con estatinas), por delante de las evidencias sobre su efica-
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cia. De hecho no se suele recomendar el tratamiento con
estatinas en prevención primaria hasta que el colesterol li-
gado a lipoproteínas de baja densidad es igual o mayor de
130 mg/dl y el riesgo coronario es al menos del 20% duran-
te 10 años2.
Se debería reflexionar periódicamente sobre el punto de
corte más apropiado para España. Este punto depende de
varios factores. En primer lugar, de las evidencias del efecto
de los factores de riesgo cardiovascular en España. La co-
lesterolemia no fue un factor de riesgo cardiovascular esta-
dísticamente significativo en las cohortes del sur de Europa
del estudio ERICA5 ni en las del estudio de 7 países7. Dispo-
nemos ya de algunos estudios de cohortes y de casos y
controles en España que permitirán examinar con detalle
esta cuestión, en el contexto de la abundantísima bibliogra-
fía científica que muestra que la colesterolemia es una cau-
sa de cardiopatía isquémica. En el estudio de Brotons et al1

resulta llamativo que la hipertensión arterial sea el factor de
riesgo cardiovascular con mayor odds ratio, por delante de
la colesterolemia, el tabaco y, sobre todo, de la diabetes,
pero también indica que en España la diabetes no repre-
senta un riesgo coronario equivalente al de un infarto de
miocardio previo, a diferencia de lo que señalan estudios
norteamericanos.
En segundo lugar, el punto de corte adecuado depende
también de la eficacia de la intervención. Hay numerosas
evidencias de que las estatinas son muy eficaces incluso en
sujetos con concentraciones de colesterol sanguíneo consi-
deradas «normales». Es un argumento para reducir el punto
de corte de administración de estos medicamentos. Sin em-
bargo, esto aumentaría la proporción de población en trata-
miento a largo plazo (más de 10 años), cuya seguridad no
es bien conocida. Además, los acontecimientos adversos
aumentarían antes de que muchos pacientes pudieran be-
neficiarse de la medicación, debido a su relativamente bajo
riesgo cardiovascular. También habría que valorar las con-
secuencias de la «medicalización» de, potencialmente, la
mayoría de la población adulta. Por último, hay otras inter-
venciones razonablemente seguras y eficientes, distintas de
los hipolipemiantes, que obtienen importantes beneficios
además de los cardiovasculares. El caso más claro es la in-
tervención sobre el tabaco, e indica que debe priorizarse
frente a otros tratamientos.
En tercer lugar, depende de la eficiencia de las intervencio-
nes preventivas. En los últimos años se han comercializado
estatinas muy eficaces y en el futuro lo serán aún más.
También el precio de algunas estatinas está disminuyendo
considerablemente, e incluso son medicamentos genéricos.
Esto contribuye a mejorar progresivamente la eficiencia de
la intervención hipolipemiante y apoya una reducción de los
puntos de corte para su administración.
Por otro lado, la toma de decisiones sobre la base de la efi-
ciencia asume, entre otras, dos cosas. En primer lugar, que
se adopta la opción más eficiente. Algunos análisis apuntan
que las opciones más eficaces para controlar la hiperten-
sión y la dislipemia son las estrategias poblacionales, basa-
das sobre todo en alianzas entre el sector público, el priva-
do y los consumidores, seguidas de la estrategia de alto
riesgo con el cálculo del riesgo cardiovascular global me-
diante la ecuación de Framingham o similares, y en tercer
lugar, de la estrategia de alto riesgo basada sobre el recuen-
to de factores de riesgo cualitativos8. Dentro de la estrategia
de alto riesgo, las opciones más eficientes hasta ahora pare-
cen ser la intervención para dejar de fumar y el tratamiento
de la presión arterial elevada. Ahora bien, las opciones más
eficientes sólo lo serán si realmente se adoptan de manera
efectiva y, sin embargo, en España hay un gran déficit en la

realización de estrategias poblacionales y en las actividades
de control del tabaquismo en atención primaria de salud y
en los hospitales. Este argumento podría extenderse tam-
bién a las estrategias de alto riesgo basadas en el uso de la
ecuación de Framingham frente a la valoración cualitativa
de los factores de riesgo cardiovascular, o incluso frente al
tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular por se-
parado. De hecho, parece que sólo un pequeño porcentaje
de los médicos españoles utiliza de forma sistemática las
ecuaciones de Framingham para la evaluación del riesgo
cardiovascular. También es aleccionador que el consenso
español o las recomendaciones norteamericanas del Adult
Treatment Panel III para el control de la colesterolemia con-
templen la valoración del riesgo cardiovascular tanto por la
ecuación de Framingham como por la enumeración de fac-
tores de riesgo. Son todavía más llamativas las recientes re-
comendaciones para el control de la hipertensión arterial
del séptimo informe del Joint National Committee de
EE.UU., que, al menos en la versión publicada hasta ahora,
no incluyen de forma explícita la consideración del riesgo
cardiovascular total ni en el establecimiento de objetivos te-
rapéuticos ni en la intensidad del tratamiento; abordan el
control de la hipertensión de forma básicamente separada
de otros factores de riesgo9.
La segunda asunción de la toma de decisiones sobre la base
de la eficiencia es que puede resultar razonable elegir la op-
ción menos eficiente si proporciona algunos beneficios que
deseamos y que sólo ella puede conseguir. De hecho, las es-
trategias poblacionales no son capaces de obtener tantos
años de vida ganados como las estrategias de alto riesgo8.
En la práctica, los países desarrollados no renuncian a estos
beneficios y llevan a cabo estas estrategias de forma comple-
mentaria a las poblacionales. Por último, un factor clave para
elegir entre estrategias de razonable eficiencia es si se dispo-
ne de los recursos suficientes para financiarlas. Este punto
es muy relevante para los sistemas sanitarios, incluso de los
países desarrollados, porque no está claro que se cuente
con los recursos necesarios (profesionales, tiempo, laborato-
rios, entre otros) para intervenir sobre el tabaco, la hiperten-
sión o la dislipemia en las enormes cantidades de personas
que pueden beneficiarse de ello.
A medida que se avanza en la cadena de la prevención,
aparecen situaciones recurrentes en las que vuelve a ser
importante considerar la eficacia y la eficiencia de sus esla-
bones. Volviendo a la cuestión de la evaluación del riesgo
cardiovascular, hacen falta evidencias directas, obtenibles
en ensayos clínicos y posteriormente en estudios observa-
cionales, de que la prevención cardiovascular usando el cál-
culo del riesgo con la ecuación de Framingham mejora, en
comparación con no calcularlo, la prescripción de medica-
mentos10, la motivación de los pacientes en el cumplimiento
de las medidas higiénicas y farmacológicas, el control de los
factores de riesgo e incluso la eficiencia de dicho control,
así como la reducción de sus complicaciones cardiovascu-
lares. Además, en caso de que sea así deben conocerse las
mejores estrategias para implantar el uso de la ecuación.
Como se ha comentado, sólo una pequeña parte de los mé-
dicos de atención primaria en España parece usarla de for-
ma sistemática. Por último, la mejor estrategia posible de
prevención cardiovascular que los profesionales sanitarios
propongan a sus pacientes no funcionará bien si éstos no
están suficientemente motivados para seguirla y son capaci-
tados para hacerlo.
De todo lo anterior se desprende que, además de la evalua-
ción del riesgo cardiovascular, las propias estrategias de
prevención son un campo científico en permanente evolu-
ción. Este editorial no cuestiona las actuales recomendacio-
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nes preventivas que, como se deduce de lo anterior, son el
resultado de integrar las evidencias científicas, la considera-
ción de los recursos disponibles y los valores o preferencias
sociales. Sólo quiere estimular la reflexión sobre ellas. El
Plan Integral de Atención a la Cardiopatía Isquémica, desa-
rrollado en colaboración entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y las comunidades autónomas, con la participa-
ción de numerosas sociedades científicas, es un foro ade-
cuado para debatir estos temas y seguir avanzando en este
campo. Como resultado de este plan, los profesionales sani-
tarios deberían recibir recomendaciones claras, breves, sen-
cillas y consensuadas entre todos sobre cómo realizar la
prevención cardiovascular con sus pacientes. Una vez co-
nocidas y aceptadas las recomendaciones por los profesio-
nales, lo que finalmente se haga resultará de la orientación
de cada organización sanitaria en particular, del criterio clí-
nico del médico ante un paciente concreto y de sus prefe-
rencias.
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