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Tablas de riesgo
cardiovascular y evidencias.
En defensa de la tabla de
Framingham calibrada 

Sr. Director: Da la impresión de que los au-

tores de la reciente «Reflexión en medicina

de familia sobre el riesgo coronario en Es-

paña y el tratamiento con fármacos hipoli-

pemiantes»1 están pidiendo perdón por no

atreverse a recomendar la utilización de las

tablas de Framingham calibradas pues, po-

niendo sobre la mesa los argumentos fun-

damentales para hacerlo, y también algunas

limitaciones metodológicas que ellos mis-

mos consideran poco relevantes, apelan fi-

nalmente al temor de que si se adoptara su

uso se «limitaría el tratamiento con fárma-

cos hipolipemiantes». En un artículo poste-

rior, Maiques2, bajo el equívoco epígrafe

«evidencia en medicina de familia», pues su

texto no trata de evidencias sino de opcio-

nes, mantiene la misma línea argumental:

es necesario realizar estudios sobre las im-

plicaciones prácticas, de validación y de

equivalencia entre distintos riesgos antes de

recomendar la calibrada o la SCORE2.

No es de extrañar, e incluso es de agrade-

cer, este prurito en personas que son res-

ponsables de establecer recomendaciones

del PAPPS, máxime en un contexto en el

que la lectura poco rigurosa de los datos de

los nuevos ensayos HPS, PROSPER, AS-

COT y pronto CARDS, parece abocar a

que se empiece a recomendar el tratamien-

to con estatinas a todo diabético, a todo hi-

pertenso y, en general, a toda persona de

«alto riesgo», con independencia de sus ci-

fras de colesterol.

Sin embargo, el asunto a poner sobre la

mesa no es tanto de carácter teórico gené-

rico (repercusión sobre la morbimortalidad

cardiovascular en España, apelar a que la

cardiopatía isquémica es la primera causa

de mortalidad cardiovascular en España,

validación y equivalencias) como de carác-

ter evidencial, es decir, si realmente tene-

mos pruebas de que las estatinas sean 

eficaces para prevenir la enfermedad car-

diovascular en pacientes que no tienen en-

fermedad cardiovascular clínica.

Y los datos son los que son. Disponemos

únicamente de 5 ensayos clínicos en preven-

ción primaria que, dejando aparte sus nada

desdeñables problemas de validez interna,

tienen el inconveniente fundamental de es-

tar realizados todos ellos en la población an-

glosajona. Como se sabe, el riesgo de enfer-

medad cardiovascular en estas poblaciones

es 3 veces superior al de la población medi-

terránea3, y el beneficio potencial de las es-

tatinas está relacionado con el riesgo basal.

Pero, además, los resultados obtenidos por

las estatinas en esos estudios dejan mucho

que desear. El metaanálisis publicado re-

cientemente en Therapeutics Letter4 muestra

que el escaso beneficio cardiovascular con-

seguido (número necesario de pacientes a

tratar de 71 en una actividad preventiva) no

es suficiente para compensar la aparición de

efectos adversos serios. De modo que los au-

tores concluyen que «las estatinas no han lo-

grado proporcionar un beneficio global so-

bre la salud en los ensayos en prevención

primaria».

En el mismo sentido, la revista francesa

Prescrire, después de analizar los últimos

ensayos con estatinas, sigue manteniendo

su reserva acerca de los beneficios en muje-

res y en mayores de 70 años sin enferme-

dad cardiovascular previa5.

La tabla de Framingham calibrada permi-

te precisamente tomar decisiones en la lí-

nea apuntada por estas 2 revisiones4,5: uti-

lizar de forma muy restrictiva las estatinas

en prevención primaria. No hay que olvi-

dar que las tablas no son construcciones

objetivas de validez universal, sino artefac-

tos cuya función es ayudar en la toma de

decisiones. Y las decisiones que puedan to-

marse con la tabla de Framingham calibra-

da, junto a los criterios de tratamiento de

la Third European Joint Task Force, se

adecuan más a las evidencias disponibles

que las que resultan de aplicar la tabla de

Framingham clásica (o cualquiera de sus

otras 6 versiones) junto a criterios NCEP

III. Por ejemplo, se recomendaría tratar

con estatinas, respectivamente, a un 5-10 o

a un 40% de la población de edad media

no diabética6.

Aunque la tabla de Framingham calibrada

efectivamente habrá de validarse de mane-

ra conveniente, el PAPPS, que en su actua-

lización 20037 aún opta por la tabla de An-

derson de 1991, debería tener en cuenta

que esta última se aplicó en Europa mucho

antes de ser validada e incluso sigue apli-

cándose después de conocerse que sobres-

tima el riesgo en poblaciones europeas.

El prurito y los peros a la tabla de Fra-

mingham calibrada habrían de confrontar-

se con las consecuencias que se derivan de

la utilización de instrumentos, incluidos

los criterios NCEP III, que arrojan como

resultado disparates como el señalado.
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Réplica de los autores

Sr. Director: Lamentamos que de la lectu-

ra de nuestros artículos1,2 los autores de la

carta «Tablas de riesgo cardiovascular y evi-

dencias. En defensa de la tabla de Framing-

ham calibrada» deduzcan que estamos «pi-

diendo perdón» o sintiendo «prurito» por

no atrevernos a recomendar la utilización




