
Actualmente existen controversias respecto la utiliza-
ción de las diversas tablas para el cálculo del riesgo car-
diovascular o coronario1,2,3. El cálculo del riesgo corona-
rio mediante la Tabla de Framingham es el más genera-
lizado, si bien el Programa de Actividades Preventivas y
de Promoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria sigue reco-
mendando, desde 1996, la Tabla de Anderson4.

En el sur de Europa, y por tanto en España, a igual-
dad o incluso superior riesgo coronario hay situaciones
de baja incidencia de enfermedad o mortalidad cardio-
vascular cuya causa está poco clara3,5,6. Entre las múlti-
ples hipótesis existentes parece evidente que hay factores
(conocidos o no) que inciden en la disminución de la
enfermedad o la mortalidad coronaria a igual o superior
riesgo.

Por tanto, todas las actuaciones e intervenciones que
sirvan de instrumento para estimar mejor el riesgo coro-
nario en poblaciones de diferentes características a las
americanas deberán ser bien recibidas y abrirán nuevas
líneas de investigación muy necesarias para conocer las
implicaciones que sobre nuestra población tiene la utili-
zación de una u otra tabla, ya que el inicio del trata-
miento farmacológico se avanza, se retrasa o incluso no
llega a iniciarse según el cálculo utilizado7.

El objetivo principal de nuestro estudio es comparar la
ecuación de Framingham con la ecuación de
Framingham calibrada3 para observar las diferencias
existentes en el cálculo del riesgo coronario según el
método utilizado con el fin de valorar las supuestas impli-
caciones que sobre nuestra población tendría la revalori-
zación del tratamiento farmacológico hipolipemiante.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo observacional transversal, realizado
en pacientes atendidos en el Equipo de Atención Primaria
(EAP) semiurbano de Santa Margarita de Montbui, provin-
cia de Barcelona. La población adscrita al EAP es de
9.369 habitantes, de los cuales 1.324 son menores de 15
años, 6.751 tienen de 15 a 64 años y 1.294 son mayo-
res de 64 años.

La muestra (101 personas) se obtuvo de toda la pobla-
ción diagnosticada de hipercolesterolemia (696 personas)
en el registro informático e-cap. Se consideró una preci-
sión del 0,05%, un error alfa del 5% y un nivel de con-
fianza del 95%.

Los criterios de exclusión fueron: edad menor de 35
años (26 personas), hipercolesterolemia familiar (12 per-
sonas), pacientes en prevención secundaria por enferme-
dad cardiovascular previa (312 personas) e imposibilidad
para el cálculo del riesgo cardiovascular (RCV) por falta de
datos en la historia clínica (97 personas).  Por tanto, la
población final de la que se extrae la muestra es de 249
personas.

Mediante un muestreo aleatorio sistemático sobre la
historia clínica se procedió a registrar la siguiente infor-
mación en un cuestionario: demográfica (sexo y edad),
factores de RCV (tabaquismo, diabetes, hipertensión arte-
rial, hipertrofia de ventrículo izquierdo), parámetros analí-
ticos (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL y tri-
glicéridos), tratamientos hipolipemiantes y RCV según el
método de Framingham (que es el utilizado en el EAP). Se
procedió a su cálculo en los casos en que éste no estaba
registrado en la historia clínica. El Framingham calibrado
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se calculó en todos los casos.
La metodología estadística consistió en un análisis uni-

variado (distribución de frecuencias o medidas de tenden-
cia central y dispersión) de todas las variables registradas,
comparación del riesgo calculado según Framingham o
Framingham calibrado mediante comparación de medias
(t-test o ANOVA) y coeficiente de correlación lineal de
Pearson en el caso de las variables puntuales, y mediante
estadísticos de concordancia (Kappa) y simetría
(McNemmar) para los riesgos categorizados por intervalo.

La base de datos se realizó mediante el programa
Access y el tratamiento estadístico de los datos se realizó
mediante el programa SPSS versión 11.0.

RESULTADOS

Se registró información de 101 pacientes, algo más de la
mitad mujeres (56,4%). La distribución por edades se
refleja en la tabla 1; la edad media era de 61,1 años
(58,7-63,5). Un 24,5% de los pacientes eran fumadores,
el 51,1% estaban diagnosticados de hipertensión arterial
(HTA), el 27,7% eran diabéticos y el 3,0% presentaban cri-
terios de hipertrofia ventricular izquierda (HVI).

Los promedios de los parámetros analíticos registrados
fueron los siguientes: colesterol total 230,5 mg/dl (IC
95%: 223,2-237,7), colesterol-HDL 51,9 mg/dl (IC 95%:
49,3-54,5), colesterol-LDL 151,4 mg/dl (IC 95%: 144,6-
158,1) y triglicéridos 173,8 mg/dl (IC 95%: 142,7-205,0).
Un 43,6% de los pacientes estaba en tratamiento farma-
cológico con hipolipemiantes (los más frecuentes la ator-
vastatina y la simvastatina). No se observó ninguna aso-
ciación de hipolipemiantes, es decir, todos los pacientes
tenían monoterapia para la hipercolesterolemia. Tampoco
se observó ninguna interacción farmacológica.

El RCV Framingham promedio a los 10 años fue del
14,5% (IC 95%: 12,7-16,3) en tanto que el RCV calibrado
promedio fue del 7,1% (IC 95%: 6,2-7,9).  La distribución
por intervalos se muestra en la figura 1. El Framingham
habitual considera que el 35,6% de los pacientes está
expuesto a un riesgo bajo o ligero (inferior a 10%), mien-
tras que un 21,8% lo está a un riesgo alto o muy alto (igual
o superior a 20%). Estas mismas cifras para el método

calibrado se sitúan en 77,2% con riesgo bajo y 2,0% con
riesgo alto. La diferencia entre el RCV calculado por el
método Framingham respecto al método calibrado se
cifró en 7,4% (IC 95%: 6,1-8,1), más acusada entre los
hombres (10,6 %, IC 95%: 8,5-12,7) que entre las muje-
res (5,0%,  3,5-6,4) (p<0,001).

La diferencia según grupo etario está al límite de la sig-
nificación (p=0,045); es menor en el grupo de 35 a 44
años (4,5%, IC 95%: 1,7-7,3) y mayor en el grupo de 65-
74 años (10,2%, IC 95%: 7,0-13,4).

Tal como se muestra en la figura 2, a niveles altos de
RCV Framingham la diferencia absoluta entre ambos
métodos es superior que a niveles bajos. De hecho se

Tabla 1. DISTRIBUCIÓN 
DE LAS VARIABLES REGISTRADAS.

VARIABLE
Sexo
Hombre
Mujer
Edad
35-44
45-54
55-64
65-74
> 74

%

Hábito tabáquico
Sí
No
Ex-fumador (> 1 año)
Factores de riesgo
Diabetes
HTA
HVI
Tratamientos

Simvastatina
Pravastatina
Lovastatina
Fluvastatina

Fibratos
Atorvastatina
Dieta

44
57

12
19
26
29
15

N

43,6
56,4

11,9
18,8
25,7
28,7
14,9

24

72
2

24,57
73,5

2,0

28
52
3

27,7

51,5
3,0

19
2
0
2

0
6

15
57

18,8

2,0

2,0

5,9

14,9

56,4
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observa una relación lineal entre el RCV Framingham y la
diferencia entre ambos métodos (r=0,91): para cada 3
puntos porcentuales adicionales de RCV Framingham la
diferencia entre los métodos aumenta un 2%.

El nivel de coincidencia en la clasificación resultante del
RCV según ambos métodos se muestra en la tabla 2. En
ella puede observarse que el acuerdo es muy bajo
(Kappa=0,31) y además que entre los casos discordantes
existe una asimetría según la cual el método Framingham
clasifica sistemáticamente los riesgos más elevados que el
calibrado (p<0,001). Así, del total de casos que
Framingham considera con RCV alto o muy alto (por enci-
ma de 20%, n=22), el método calibrado apenas coincide
en el 9,1%. Obsérvese que no existe un solo caso en que
el método calibrado clasifique a un paciente con un RCV
superior al obtenido por el método Framingham.

DISCUSIÓN

Existen diferentes métodos para calcular el RCV. Hasta
el momento se han usado las tablas de Framingham
obtenidas en poblaciones americanas con pocas similitu-
des con la nuestra. Las tablas de Framingham modifica-
do o calibrado son un intento de aplicar el cálculo del
RCV con un método obtenido de poblaciones españolas3.

Las diferencias más importantes que hemos observa-
do entre las dos tablas son las siguientes:

- El Framingham calibrado no tiene en cuenta la HVI.
- Existen diferentes tablas según sexo, diabetes melli-

tus y fumadores y funciona a intervalos de tensión arterial
y colesterol.

En nuestro estudio hemos observado que si utilizára-
mos el Framingham calibrado para el cálculo del RCV y
no el Framingham habitual, disminuirían o desaparecerí-
an los pacientes de alto riesgo: calibrado 2%, habitual
21,8% 8,9. Esto provocaría disminución de la medicación
hipolipemiante con disminución de efectos secundarios o
adversos farmacológicos10,11,12, menores demandas de
analíticas y secundariamente menor gasto sanitario13,14.

Dado que el método calibrado modifica el RCV a la
baja, se debe ser prudente antes de decidir su utilización,
ya que las modificaciones del tratamiento pueden ser
muy importantes (limitado prácticamente a prevención
secundaria) y se debe tener en cuenta que la validez
externa de la ecuación no es clara, dado que donde se
ha realizado el estudio la incidencia de IAM está un 15%
por debajo del promedio de España3.

Tampoco está claro en el calibrado dónde está

Tabla 2. NIVEL DE COINCIDENCIA
DE LOS DOS MÉTODOS DE CÁLCULO DEL RCV.

< 5%
5-9%

10-19%
20-39%

>39%

Riesgo < 5% 5-9% 10-19% 20-39% >39% Total

R
C

V 
Fr

am
in

gh
am 12

11
6
1
0

30

0
13
25
10

0
48

0
0

12
8
1

21

0
0
0
1
1
2

0
0
0
0
0
0

12
24
43
20

2
101Total
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el punto de corte a partir del cual se debe iniciar trata-
miento farmacológico, ya que no necesariamente debe
ser 20 (que es la cifra a partir de la que en el
Framingham habitual se inicia el tratamiento farmacoló-
gico).

Al calcular el índice Kappa entre ambos métodos
observamos que la concordancia es baja (Kappa=0,31)
y que el Framingham habitual clasifica los pacientes con
riesgo más elevado (p<0,001).

Existen diferencias estadísticamente significativas
(p<0,001) entre los dos métodos de cálculo y el sexo,
más acusadas entre los hombres (10,6%) que entre las
mujeres (5,0%), probablemente debido a que las mujeres
en ambos métodos presentan una menor asociación de
factores de RCV de causa fisiológica hasta la llegada de
la menopausia en que el RCV aumenta.

La diferencia entre los métodos de cálculo y la edad
está en el límite de la significación (p=0,045) y es
menor en el grupo de menor edad (35 a 44 años, 4,5%)
y mayor en el grupo de mayor edad (65 a 74 años
10,2%). A menor edad, y por tanto con menos factores
de riesgo, la diferencia entre ambos métodos de cálcu-
lo es menor. A medida que aumenta la edad, y en con-
secuencia el RCV, las diferencias entre métodos también
aumentan, ya que el habitual clasifica con RCV más ele-
vado que el calibrado.

En la figura 2 observamos que las diferencias absolu-
tas entre ambos métodos en función del RCV
Framingham son superiores a niveles altos y existe una
relación lineal entre ambas tablas.

Finalmente debemos destacar que, aunque el método
de cálculo es importante, lo realmente importante es que
los pacientes en prevención primaria puedan beneficiar-
se o no de un tratamiento farmacológico. Con este
supuesto todos los métodos son útiles, ya que las tablas
indican en algunos casos y clasifican y orientan en todos
los casos hacia una prescripción, que finalmente con
buen criterio decidirá el médico de familia15.

Mientras, esperaremos a que aparezcan datos
sobre la validación retrospectiva de nuevos estu-
dios para paliar la sobreestimación conocida de
algunas tablas en población española.
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