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Introducción. Existen diversas ecuaciones de
cálculo de riesgo cardiovascular y adaptaciones a
nuestro medio para evitar la valoración del riesgo
exagerada o defectuosa. Se proponen los
percentiles de riesgo como una nueva forma de
adaptar las escalas de riesgo coronario.

Material y método. Estudio transversal de
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
Palencia (ERVPA: estudio de riesgo vascular en
Palencia). Se han valorado las variables necesarias
para calcular el riesgo coronario de 514 sujetos de
20 a 79 años de la población general, estudiados en
los centros de salud de Palencia. Se ha calculado el
riesgo coronario según las ecuaciones originales
del estudio de Framingham y las adaptaciones de
los estudios REGICOR y DORICA. Se han
calculado los percentiles con las ecuaciones y el
coeficiente de correlación de Spearman para cada
par de ecuaciones y los coeficientes kappa de
concordancia.

Resultados. Las ecuaciones originales han
ofrecido los riesgos más elevados. Los resultados

con las ecuaciones del estudio REGICOR han sido
los más bajos. Si se comparan los percentiles, las 
2 ecuaciones ofrecen exactamente los mismos
percentiles para cada sujeto. El coeficiente de
correlación ordinal entre cualquier par de
ecuaciones es 1. Calculados los percentiles, es
posible extrapolar el riesgo de un sujeto joven a la
edad de 60 años o a cualquier otra edad, según su
percentil.

Conclusiones. La adopción de los percentiles de
riesgo como método de valoración del riesgo
cardiovascular permite la adaptación local de
cualquier ecuación de riesgo. Los percentiles
permiten extrapolar el riesgo absoluto.
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CORONARY RISK PERCENTILES: A NEW
METHOD TO ADAPT RISK FUNCTIONS. ERVPA
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Introduction. There are several scales or
equations for calculating cardiovascular risk that
can be adapted to a particular population to try to
avoid over, or under-estimation of risk. We propose
risk percentiles as a new method of adapting
coronary risk scoring systems to our population.

Material and method. A cross sectional study of
the prevalence of cardiovascular risk factors in the
province of Palencia in Spain (ERVPA:
Cardiovascular Risk Study in Palencia) was
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conducted. The variables used to calculate
coronary risk were evaluated in 514 subjects aged
20-79 years old from the general population in
health centers in Palencia. Coronary risk was
measured with the Framingham-Wilson,
REGICOR and DORICA equations. Percentiles
were calculated and compared with every couple of
equations and Spearman’s correlation coefficient
and kappa agreement coefficient were calculated.

Results. The highest scores were found using the
Framingham equation and the lowest scores were
found with the REGICOR equation. On comparing
the percentiles, the concordance between
equations was absolute. The ordinal correlation
coefficient was 1 between any two equations.
Calculation of the percentiles allows coronary risk
in young subjects to be extrapolated to the age of
60 years or to any other age.

Conclusions. Adopting risk percentiles as a
method of coronary risk evaluation enables any
risk equation to be adapted to a particular area.
Risk percentiles allow us to extrapolate absolute
risk for any age.

Key words:
Cardiovascular diseases. Epidemiology. Cross-sectional
studies. Risk assessment.

El manejo de los pacientes con factores de ries-
go cardiovascular precisa del cálculo del riesgo
cardiovascular de los pacientes. Los objetivos tera-
péuticos de control de un factor de riesgo cardio-
vascular no dependen sólo de la intensidad de su
alteración, sino también del riesgo cardiovascular
total del paciente. Los diferentes criterios de abor-
daje del riesgo cardiovascular han ocasionado que
existan en la actualidad varios sistemas de valora-
ción del riesgo cardiovascular1-6.

La valoración del riesgo cardiovascular se puede
realizar de forma cualitativa o cuantitativa. Un
ejemplo de valoración cualitativa es la que ofrece la
guía de hipertensión de la Sociedad Española de
Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra
la Hipertensión Arterial (SEH-LEHLA)7, en la que
el riesgo se calcula por el grado de hipertensión y
la presencia o no de determinados factores de ries-
go o lesiones de órganos diana o eventos cardiovas-
culares. Como ejemplos de sistemas cuantitativos
de valoración del riesgo cardiovascular, tenemos
las ecuaciones derivadas del estudio de Framing-
ham8 y las derivadas del proyecto SCORE3. Una

ventaja de los sistemas cuantitativos es que permi-
ten ciertos cálculos basados en la reducción del
riesgo con las intervenciones terapéuticas, como
son la reducción absoluta y relativa del riesgo y el
cálculo del número de pacientes que es necesario
tratar para evitar un evento cardiovascular (NNT).
En cambio, tienen otras desventajas, como que el
número de factores que intervienen en el cálculo
del riesgo es menor que en los sistemas cualita-
tivos.

Cualquier sistema de estratificación o cálculo
del riesgo cardiovascular debe adaptarse a la po-
blación a la que se quiera aplicar si ésta es diferen-
te de la población de la que se obtuvo las ecuacio-
nes, para evitar una valoración del riesgo
exagerada o defectuosa. Así, las ecuaciones del es-
tudio de Framingham deben adaptarse a nuestro
medio. En España hay dos adaptaciones de dichas
ecuaciones: las procedentes de los estudios REGI-
COR4 y DORICA5, cada una con una metodología
similar, pero con diferente base poblacional. La
adaptación se ha realizado mediante una calibra-
ción de la ecuación original.

La correcta valoración del riesgo cardiovascular
tiene importancia tanto poblacional como indivi-
dual. Importa conocer cuántos sujetos en una po-
blación están en alto riesgo cardiovascular, porque
son sujetos que consumirán más recursos sanita-
rios tanto asistenciales como farmacológicos. Pero
también es importante saber a escala individual si
un sujeto resulta tener alto riesgo tanto con un sis-
tema como con otro.

Los distintos sistemas de valoración tienen dife-
rentes limitaciones. Además de la posible sobreesti-
mación o subestimación del riesgo, éstas pueden
ser diferentes según la edad y el sexo. También hay
una limitación en la edad de aplicación de cada sis-
tema de valoración. Con los sistemas de valoración
del riesgo, los sujetos jóvenes no tienen riesgo alto,
por lo que se ha propuesto el cálculo del riesgo re-
lativo o la proyección a los 60 años como método
para valorar el riesgo en los jóvenes6,9.

En el presente estudio se pretende valorar la
concordancia de las ecuaciones original y cali-
bradas al aplicarlas a una muestra de población
general y presentar las ventajas que supone la apli-
cación de percentiles como alternativa o comple-
mentariamente a cualquiera de las ecuaciones cali-
bradas.

Material y método
Se ha realizado un estudio transversal de prevalencia de fac-

tores de riesgo cardiovascular en la provincia de Palencia (Es-
paña), como se ha publicado previamente10. Se ha selecciona-
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do de la población general, mediante números aleatorios gene-
rados por ordenador, a 514 sujetos de ambos sexos en 9 cen-
tros de salud de la provincia de Palencia, de forma estratifica-
da por edad y sexo, de 20 a 79 años de edad. A cada sujeto se
le realizó una breve historia clínica dirigida, una exploración
física y una exploración analítica, con objeto de valorar su
riesgo coronario. Las variables analizadas han sido edad, sexo,
antecedentes personales de eventos cardiovasculares previos,
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz,
tabaquismo, presión arterial sistólica y diastólica, talla, peso,
glucosa, glucohemoglobina si el paciente era diabético, coles-
terol total, colesterol de las lipoproteínas de alta densidad
(cHDL) y colesterol de lipoproteínas de baja densidad (cLDL)
y triglicéridos.

Para el cálculo de las prevalencias de diabetes, hipercoleste-
rolemia e hipertensión arterial, se consideró a los pacientes
diagnosticados y en tratamiento farmacológico o no farmaco-
lógico por sus médicos de atención primaria, así como a los
sujetos que tuvieran glucemias basales en ayunas > 125
mg/dl11, colesterolemias basales en ayunas > 240 mg/dl12 y pre-
sión arterial sistólica o diastólica ≥ 140 mmHg o ≥ 90 mmHg,
respectivamente13.

Para calcular el riesgo coronario se han aplicado las ecua-
ciones originales del estudio de Framingham en su versión de
Wilson8, así como las calibraciones procedentes de los estu-
dios REGICOR4 y DORICA5. Se considera riesgo alto cuando el
riesgo coronario calculado a 10 años es ≥ 20%. A cada sujeto
se le ha calculado el riesgo por los tres métodos. Se ha exclui-
do a los sujetos con antecedentes de eventos cardiovasculares
previos.

Una vez calculados los riesgos absolutos con cada ecuación,
se han calculado los percentiles de riesgo coronario con cada
ecuación. Cada sujeto ha sido situado en su percentil de ries-
go. Se han comparado los riesgos absolutos con cada ecuación
y también los percentiles asignados a cada sujeto con cada
ecuación.

Se ha construido una gráfica de percentiles y se expone la
posibilidad de proyección por el percentil de los sujetos jóve-
nes a los 60 años.

Análisis estadístico
Los datos de edad, exploración física y de laboratorio se han

registrado como variables cuantitativas continuas. Las demás
variables se han registrado como cualitativas. El riesgo coro-
nario se ha calculado como variable cuantitativa continua y se
ha dicotomizado como riesgo alto o no alto según el riesgo
fuera ≥ 20% o < 20%.

Se ha realizado un análisis de regresión lineal entre cada
par de ecuaciones para comprobar si hay relación entre los va-
lores del riesgo calculado entre ellas.

Se ha calculado el coeficiente de correlación ordinal de Spe-
arman entre cada par de ecuaciones para comprobar en qué
medida los sujetos quedan ordenados de igual manera con una
ecuación u otra.

Se ha calculado el coeficiente kappa de concordancia entre
cada par de ecuaciones valorando el riesgo dicotomizado.
También se ha valorado la concordancia mediante el coefi-
ciente kappa entre los percentiles calculados con las corres-
pondientes ecuaciones.

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS 10.0.

Resultados
Se ha incluido en el estudio a 514 sujetos de 20 a

79 años, de los que 250 son varones (48,6%) y 264,

mujeres (51,4%). La prevalencia de hipertensión
arterial fue del 36,6%; la de hipercolesterolemia fue
del 27,1%; la de diabetes, del 8,6%, y la de taba-
quismo, del 33,9%.

Han tenido eventos vasculares previos el 6,6% de
los varones y el 2,4% de las mujeres; se excluyó a
estos sujetos del posterior análisis del cálculo de
percentiles en prevención primaria. Se ha analiza-
do a 464 sujetos en prevención primaria para ver la
concordancia entre las ecuaciones.

En la muestra analizada, de las 240 mujeres,
sólo el 2,5% llega a riesgo alto con la ecuación ori-
ginal de Framingham y ninguna tiene riesgo alto
con las ecuaciones derivadas de los estudios REGI-
COR y DORICA; con esta última, los riesgos son
superiores. De los varones, tiene alto riesgo el
29,5% con la ecuación original, el 8,5% con la
ecuación del DORICA y el 2,2% con la ecuación del
REGICOR.

Se han calculado las correspondientes ecuacio-
nes de regresión lineal entre cada par de ecuacio-
nes de riesgo, tanto en varones como en mujeres, y
se han apreciado unos coeficientes de correlación
lineal muy altos, todos superiores a 0,995 (con r2

entre 0,9907 y 1). Estos resultados se pueden ob-
servar en la figura 1. Aproximadamente, el riesgo
calculado con DORICA es el 60% del calculado con
Framingham; el riesgo calculado con REGICOR es
el 50% en las mujeres y el 40% en los varones res-
pecto del calculado con Framingham; y el riesgo
calculado con DORICA es 1,2 veces en mujeres y
1,5 veces en varones respecto del calculado con
REGICOR.

También se han calculado los coeficientes de co-
rrelación ordinal de Spearman, cuyo resultado se
aprecia en la misma figura 1. En las tres compara-
ciones, el coeficiente de correlación ordinal es 1, lo
que demuestra que con cualquier ecuación los su-
jetos quedan en el mismo orden en cuanto a su
riesgo, es decir, cualquier sujeto que por una ecua-
ción tenga un riesgo superior a cualquier otro tam-
bién será superior con cualquiera de las otras ecua-
ciones.

El resultado del análisis de concordancia entre
las distintas ecuaciones cuando su resultado se di-
cotomiza como riesgo alto o no alto ofrece unos re-
sultados diferentes según el par de ecuaciones se-
leccionadas y el sexo. En el caso de las mujeres, al
haber sólo mujeres con riesgo alto con la ecuación
original, cuando se analiza la concordancia entre
ésta y cualquiera de las otras dos la concordancia
es nula. La concordancia entre las dos calibracio-
nes es máxima, ya que todas las mujeres tienen
riesgo no alto. Cuando se analiza a los varones, la
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concordancia entre la ecuación de Framingham y
la del DORICA es baja, con un índice kappa de
0,36. Menor es la concordancia de la ecuación ori-
ginal de Framingham con la calibración del REGI-
COR, ya que el índice kappa es 0,10. El índice kap-
pa entre las dos calibraciones españolas es de 0,39.
Si consideramos el conjunto de la muestra de varo-
nes y mujeres, los índices kappa correspondientes
son 0,34, 0,08 y 0,35, respectivamente, como se
aprecia en la tabla 1.

Cuando calculamos el índice kappa entre los
percentiles calculados con cualquier par de ecua-
ciones, el resultado es máximo: hay una concor-
dancia perfecta entre los percentiles de cualquier
par de ecuaciones, como se aprecia en la tabla 1.

Este comportamiento diferente en la concor-
dancia según utilicemos el riesgo absoluto o el
percentil se puede entender y comprobar gráfica-
mente. En la figura 2, como ejemplo, se puede
apreciar el cambio importante en el riesgo absolu-
to según la ecuación utilizada en cada varón de 55
a 64 años de la muestra estudiada. Se puede com-
probar que ningún par de líneas se cruza (no cam-
bian su orden), pero sí cambia claramente el ries-
go absoluto. En cambio, al comparar los
percentiles, obtenemos líneas perfectamente hori-
zontales ya que, al no cambiar el orden, los sujetos
tienen el mismo percentil con cualquier ecuación.
Esto mismo ocurre en ambos sexos y en todos los
estratos de edad.

Una vez calculados los percentiles para cada
sexo y grupo de edad, es posible la proyección del
riesgo de los sujetos jóvenes a cualquier edad pro-
yectando el percentil. En la figura 3 se puede com-
probar la diferencia en el riesgo proyectado a los
60 años de un sujeto joven, según se proyecte sólo
la edad o se proyecte el percentil. Cuando se pro-
yecta la edad a los 60 años, se está calculando el
riesgo absoluto que un joven tendría a la edad de
60 años si mantiene constantes todos sus factores
de riesgo. Si se proyecta el percentil a los 60 años,
suponemos que los valores de los distintos factores
de riesgo van a cambiar con los años como sucede
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Figura 1. Análisis de regresión lineal entre pares de modelos
predictivos según el sexo con las ecuaciones de Wilson, DORI-
CA Y REGICOR. Se presenta el cuadrado del coeficiente de re-
gresión lineal r de Pearson, la ecuación de regresión y el coefi-
ciente rho de regresión ordinal de Spearman para cada par de
modelos. FRA: riesgo coronario con la ecuación de Framing-
ham-Wilson; DOR: riesgo coronario con la ecuación de DORI-
CA; REG: riesgo coronario con la ecuación de REGICOR.

Tabla 1. Concordancia en el riesgo absoluto entre
las ecuaciones original de Framingham calibradas
según REGICOR y DORICA 

Par de ecuaciones Riesgo absoluto, k Percentiles, k

Framingham-REGICOR 0,083 1
Framingham-DORICA 0,344 1
DORICA-REGICOR 0,346 1

Datos totales para ambos sexos. Se expresan los valores del índice kap-
pa (k < 0,4, pobre; k 0,4-0,75, moderado; k > 0,75, excelente).



en el resto de sus coetáneos manteniendo su per-
centil; podremos calcular el riesgo a los 60 años
que tendría si se mantiene en su percentil y com-
probar que este riesgo es diferente del proyectado
directa y exclusivamente con la edad. En el ejem-
plo de la figura, un varón de 27 años, con una pre-
sión arterial de 135/85 mmHg, un colesterol total
de 280 mg/dl y un cHDL de 40 mg/dl tiene un ries-
go absoluto según la ecuación de REGICOR del
2,2% (un 5,5%, según Framingham), que corres-
ponde a un percentil 62. Si proyectamos su edad a
los 60 años, su riesgo proyectado es del 9,8% (el
24,5% con Framingham), lo que constituye un per-

centil 86, mientras que, si conservamos su percen-
til 62, el riesgo proyectado es del 6,8% (el 17% con
Framingham).

Discusión
La validez externa del presente trabajo reside en

que se trata de un estudio basado en población ge-
neral de la que se ha extraído una muestra median-
te números aleatorios, a diferencia de otros traba-
jos de estudio de concordancia en los que se
analiza una muestra consecutiva de pacientes aten-
didos en la consulta general o una muestra de suje-
tos con determinada enfermedad cardiovascular14.
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Figura 3. Gráfica de percentiles
para varones según la edad. Se re-
presenta un ejemplo de proyec-
ción de un varón de 27 años no
fumador a los 60 años mediante
la proyección de la edad o me-
diante la proyección del percentil.
Cuando se proyecta sólo la edad,
se supone que los demás factores
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de la que procede el sujeto. Se
puede observar que el riesgo coro-
nario proyectado es claramente
diferente de un método a otro.



Esta validez respalda la aplicabilidad práctica del
método expuesto en la población general.

El estudio epidemiológico de Framingham es el
estudio más importante del mundo en el que se
haya obtenido ecuaciones de predicción de riesgo
cardiovascular. Pero la aplicabilidad a poblaciones
diferentes de la original obliga a adaptar o validar
dichas ecuaciones. Estas adaptaciones se han reali-
zado en múltiples poblaciones15-17. En España se
han adaptado estas ecuaciones mediante dos estu-
dios diferentes, aunque mediante un sistema de ca-
libración similar. Estos estudios son el REGICOR4

y el DORICA5. El REGICOR se basa en los datos
del registro gerundense del corazón y el DORICA
se basa en datos procedentes de varias regiones es-
pañolas. Dichos estudios han dado ecuaciones dife-
rentes con cierto grado de acuerdo o desacuerdo, y
el presente estudio es el primero que aporta una
fórmula de equivalencia entre unas ecuaciones y
otras con un muy alto índice de correlación. Pero
además, el presente estudio aporta otra novedad
aún más importante: la presentación de los percen-
tiles como alternativa a múltiples ecuaciones o ca-
libraciones, haciendo hincapié en el percentil y no
en el riesgo absoluto como forma de adaptar las
ecuaciones o como indicador de riesgo alto o bajo.

Nuestro trabajo es el primero que compara la
concordancia entre las tres ecuaciones utilizadas. Se
ha publicado un trabajo que estudia la concordancia
entre las ecuaciones de Framingham originales (en
su versión de Wilson, como en nuestro caso) y la ca-
librada de REGICOR con una base también pobla-
cional18. Con los datos expuestos en dicho trabajo,
aunque su análisis es diferente del realizado en el
presente trabajo, se puede calcular el coeficiente
kappa de concordancia en la clasificación alto o no
alto riesgo entre ambas ecuaciones aplicadas a la
muestra total de varones y mujeres, que fue 0,141.
Dicho coeficiente es muy bajo y similar al obtenido
en nuestro trabajo, que ha sido 0,083. Este resulta-
do, obtenido por un equipo independiente del nues-
tro, respalda firmemente nuestros resultados y re-
fuerza la validez externa del presente trabajo.

Otro trabajo publicado recientemente14 compara
las ecuaciones de Wilson y REGICOR, y obtiene
una concordancia baja para la clasificación de ries-
go alto, con un índice kappa de 0,07. Aunque la
muestra estudiada consiste en pacientes dislipémi-
cos consecutivos atendidos en una consulta, este
resultado también es similar al aquí presentado.

Es conocido que las ecuaciones que derivan di-
rectamente del estudio de Framingham sobreesti-
man el riesgo absoluto en nuestra población, por lo
que es preciso calibrar dichas ecuaciones. Las ecua-

ciones derivadas del estudio REGICOR, que son una
calibración de las originales, son más adecuadas a
nuestra población, pero es llamativa la baja propor-
ción de sujetos con alto riesgo cardiovascular en
nuestro medio (un 2,2% de los varones), por lo que
es posible que subestimen el riesgo. La última cali-
bración española ha sido la procedente del estudio
DORICA y, como podemos ver en nuestros resulta-
dos y en las gráficas presentadas, ofrece un riesgo
intermedio entre la original y la del REGICOR. No
obstante, no podemos todavía conocer cuál de las
dos es más acertada en nuestra población.

Cuando el parámetro estadístico que medimos
no es el riesgo absoluto sino su percentil, el pano-
rama cambia radicalmente. La concordancia entre
cualquier par de ecuaciones (Framingham, REGI-
COR o DORICA), tanto en varones como en muje-
res, es pobre, pero la concordancia de los percenti-
les es total. Por lo tanto, puede ser más correcto
calcular el percentil a un sujeto que calcular su
riesgo absoluto. La limitación inicial de los percen-
tiles es que no hay un percentil que defina lo que es
riesgo alto o bajo. Pero esta limitación es relativa.
El percentil alto lo determinará la morbimortali-
dad por enfermedad cadiovascular que tenga cada
población. Así, no es tan importante si el riesgo es
superior al 20% o no, sino si el percentil de un su-
jeto es superior al percentil determinado por la in-
cidencia en su población coetánea de enfermedad
cardiovascular. Cuando en una población se deter-
mina la incidencia de enfermedad cardiovascular,
se puede determinar el percentil que indique riesgo
alto, y entonces será de menor importancia escoger
la ecuación original o una calibración u otra por-
que cualquiera dará lugar al mismo percentil.

Utilizar las ecuaciones originales o las calibradas
y tomar el riesgo absoluto como medida del riesgo
tiene inconvenientes muy importantes. El primer
inconveniente es que cualquier ecuación hay que
calibrarla si la población de origen es diferente de
la población a la que queremos aplicarla. En Espa-
ña ya tenemos dos ecuaciones calibradas y no sa-
bemos cuál es la idónea. Pero otro problema mayor
es la elección del punto de corte que define riesgo
alto. Se ha admitido por consenso que el punto de
corte es el 20% (con las ecuaciones basadas en el
estudio de Framingham como las que se ha emplea-
do en este trabajo), a partir del cual las diferentes
guías y consensos aplican medidas de intervención
en prevención cardiovascular más exigentes (con el
sistema SCORE3 europeo, el punto de corte es el
5%, ya que sólo mide mortalidad cardiovascular y
no morbimortalidad coronaria). Pero este punto de
corte es cuestionable, ya que puede depender de la
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mayor morbimortalidad cardiovascular de la po-
blación, la disponibilidad de recursos económicos
u otros factores. Así, en el Reino Unido el punto de
corte seleccionado es el 30%19. También en nuestro
medio se ha estimado la proporción de sujetos en
riesgo alto según el punto de corte elegido con las
ecuaciones del REGICOR20 o la proporción de suje-
tos no diabéticos candidatos a tratamiento hipoli-
pemiante según el punto de corte18.

Otro problema importante es la limitación del
intervalo de edad en que se puede aplicar la ecua-
ción. Cada ecuación tiene un intervalo diferente.
En el estudio de Framingham, el intervalo es el de
30 a 74 años y en el proyecto SCORE, de 40 a 65
años. Si aplicamos las ecuaciones fuera de su inter-
valo, se puede sobreestimar o subestimar el riesgo.
Este inconveniente se puede paliar al menos en
parte mediante la aplicación de los percentiles, ya
que si utilizamos los percentiles la sobrestimación
o subestimación del riesgo absoluto se produciría
en todos los sujetos de la misma edad, por lo que
los percentiles se verían poco o nada afectados.

Una tercera limitación importante es la utiliza-
ción del riesgo absoluto en los sujetos jóvenes, ya
que éstos no alcanzan riesgo alto con las ecuacio-
nes. Para compensar la posible subestimación del
riesgo en jóvenes, se ha propuesto dos soluciones
diferentes. La primera es la utilización del riesgo
relativo6, pero esta solución carece de puntos defi-
nitorios claros de riesgo alto. La otra solución es la
proyección de la edad a los 60 años6,9. Esta solución
tampoco es correcta, ya que al proyectar la edad se
está asumiendo que los demás factores no cam-
bian, lo cual sabemos que es falso: la presión arte-
rial, el colesterol, etc., cambian con la edad. Ade-
más, elegir los 60 años para la proyección se basa
en consensos. Con los percentiles proponemos una
solución diferente: o establecemos unos percentiles
definitorios de riesgo alto en los jóvenes o proyecta-
mos su percentil a una edad determinada, con lo
que suponemos que el sujeto se comportará como
sus coetáneos, es decir, cambiará su presión arte-
rial y su colesterol como lo hacen sus congéneres.
Esta suposición es más plausible que suponer que
no van a cambiar los factores de riesgo con la edad.

La aplicación de los percentiles exige ver los mé-
todos de valoración del riesgo cardiovascular desde
otra perspectiva. Siguiendo una analogía deportiva,
las medallas en una carrera no se dan a los que su-
peren cierta marca absoluta, sino a los que corran
más rápido. Es el percentil y no la medida absoluta
lo que determina quién gana o pierde, indepen-
dientemente de que el cronómetro del comisario
esté adelantado o retrasado.

Podemos concluir que la utilización de los per-
centiles abre una nueva puerta de valoración del
riesgo cardiovascular en la que se descubre un nue-
vo camino que seguir: hay que realizar estudios
epidemiológicos de riesgo cardiovascular para co-
nocer la realidad de la enfermedad cardiovascular,
determinar los percentiles de riesgo y establecer
nuevas instrucciones operativas en cada población.
El camino sería no tanto cuál es la ecuación mejor,
sino cuál es la morbimortalidad poblacional. Los
percentiles se pueden aplicar a cualquier ecuación
de riesgo cardiovascular basada en cualquier mo-
delo matemático.
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