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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular, al igual que en el
resto de países occidentales, es la primera causa de
muerte en España (40% de todas las defunciones en

1 9 9 2 )1; las distintas Sociedades científicas en su
afán de prevenir la  arterioesclerosis, causa funda-
mental de la enfermedad cardiovascular, y dado su
origen multifactorial, recomiendan la estimación
del riesgo cardiovascular global para clasificar a las

RESUMEN

El riesgo cardiovascular global, definido como
la probabilidad de presentar un evento en un pe -
riodo determinado, se considera como el mejor
método de abordaje de la enfermedad art e r i o e s c l e -
rótica; el método de cálculo, a través de las llama -
das tablas de riesgo cardiovascular (método cuan -
titativo), ha sido muy divulgado a raíz del estudio
de Framingham, base de casi todas ellas.

Las Sociedades Científicas en sus re c o m e n d a -
ciones para la prevención de la enfermedad coro -
naria utilizan estas tablas para identificar a los pa -
cientes de alto riesgo, prioritarios a la hora de
i n t e rvenir con fármacos sobre los distintos factore s
de riesgo; sin embargo existen distintas tablas y
existe la controversia de si son válidas al aplicar -
las en otro tipo de poblaciones de riesgo coro n a r i o
bajo, como la española; en este artículo se pre t e n -
de describir las tablas de  riesgo más import a n t e s ,
variables que utilizan, ventajas e inconvenientes,
así como su  aplicación en la práctica clínica.
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c u l a r.

ABSTRACT

The global cardiovascular risk, defined as the
p robability of origin a new event in a definite pe -
riod of time, is considered the best appro a c h i n g
method to the coro n a ry heart disease; the calcula -
ting method, through the cardiovascular risk chart s
(quantitative method), has been  very disclosed as
a result of the Framingham re s e a rch, basis of al -
most all of them.

The scientific societies in its recomendations for
the coro n a ry heart disease prevention, use the car -
diovascular risk charts to identify high risk pa -
tients, which are priority at the moment of taking
p a rt over the different risk factors with dr u g s ;
h o w e v e r, there are different chart, and there is a
c o n t roversy about if them are valid for population
with low cardiovascular risk, as the Spanish; in
this article, we intend to describe the most impor -
tant risk charts, used variables, advantages and in -
conveniences, as well as its application in the clini -
cal practice.

Key words: C a rdiovascular disease. Risk fac -
tors. Prediction. Cardiovascular risk.
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personas en los distintos grupos de riesgo, en base
a poder priorizar las intervenciones con fármacos
sobre los factores de riesgo; así las sociedades
e u r o p e a s2 recomiendan la intervención, en orden de
mayor a menor de: 

—Pacientes con enfermedad coronaria estableci-
da u otras enfermedades ateroescleróticas. 

—Personas sanas con riesgo alto de desarrollar
enfermedad coronaria u otra enfermedad ateroes-
clerótica, ya que presentan una combinación de
factores de riesgo o un solo factor de riesgo en for-
ma grave. 

—Familiares de primer grado de pacientes con
enfermedad coronaria de aparición precoz u otra
enfermedad ateroesclerótica y de personas sanas
con riesgo cardiovascular muy alto. 

—Otras personas a las que se accede en la prác-
tica clínica habitual.

El riesgo coronario y/o cardiovascular (RCV) es
la probabilidad de presentar una enfermedad coro-
naria o cardiovascular en un periodo de tiempo de-
terminado, generalmente de 5 ó 10 años; en gene-
ral, se habla de riesgo coronario o cardiovascular
indistintamente ya que ambas medidas se correla-
cionan bien, aunque algunos autores consideran
que multiplicando el riesgo coronario por 4/3 obte-
nemos una mejor estimación del riesgo cardiovas-
c u l a r3.

Existen dos métodos de cálculo de RCV: cuali-
tativos y cuantitativos; los cualitativos se basan en
la suma de factores de riesgo y clasifican al indivi-
duo en riesgo leve, moderado y alto riesgo; los
cuantitativos nos dan un número que es la probabi-
lidad de presentar un evento cardiovascular en un
determinado tiempo; la forma de cálculo es a tra-
vés de programas informáticos, basados en ecua-

ciones de predicción de riesgo, o las llamadas t a -
blas de riesgo card i o v a s c u l a r, que ahora pasare-
mos a describir.

La estimación del riesgo cardiovascular global
por este método tiene 3 objetivos clínicos funda-
mentales: 

—Identificar pacientes de alto riesgo que preci-
san atención e intervención inmediata. 

—Motivar a los pacientes para que sigan el trata-
miento y así reducir riesgo. 

—Modificar la intensidad de la reducción de
riesgo en base al riesgo global estimado4.

El objetivo fundamental es clasificar a los pa-
cientes e intervenir con fármacos en individuos
de alto riesgo, que se define según criterio de las
distintas sociedades y organismos, como refleja
la tabla I.

Las tablas de riesgo cardiovascular más utiliza-
das están basadas en la ecuación de riesgo del estu-
dio de Framingham5; describiremos las más impor-
tantes que son: Framingham clásica, Framingham
por Categorías, nuevas tablas de Framingham, So-
ciedades Europeas, Sociedades Británicas, Nueva
Zelanda y Sheff i e l d .

TABLAS DE RIESGO DE FRAMINGHAM

Utiliza un método de puntuación en base a las si-
guientes variables: edad (35-74 años), sexo, HDL-
colesterol, colesterol total, presión arterial sistólica,
tabaquismo (sí/no), diabetes (sí/no) e hipertrofia
ventricular izda. (HVI) (sí/no) (Fig. 1); con ello po-
demos calcular el riesgo coronario a los 10 años
que incluye: angina estable, infarto de miocard i o
(IAM) y muerte coro n a r i a .

CRITERIOS DE ALTO RIESGO SEGÚN RECOMENDACIONES DE LAS DISTINTAS SOCIEDADES Y ORGANISMOS

Tabla I

Sociedades Tabla riesgo Alto riesgo

PAPPS-semFYC Framingham clásica ≥ 20% 10 años

S. Europeas S. Europeas ≥ 20% 10 años

S. Británicas S. Británicas ≥ 30% 10 años

Nueva Zelanda Nueva Zelanda ≥ 10-15% 5 años
Sheffield ≥ 30% 10 años

PAPPS-semFYC: Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud de la Sociedad de Medicina y Comunitaria; S. Europeas: Sociedades
Europeas de Cardiología, Hipertensión Arterial y Arteriosclerosis; S. Británica: Sociedades Británicas de Cardiología, Hipertensión, Lípidos y
Diabetes; Nueva Zelanda: Ministerio de Salud Pública de Nueva Zelanda.



Las tablas de riesgo cardiovascular. Una revisión crítica V O L. 11 N Ú M. 3 / 2001

1 2 4 2 2

Mujer
Puntos

Hombre
Puntos

HDL-c
Puntos Colest. - total Puntos PAS Puntosedad edad mg/dl

3 0 - 12 3 0 - 2 2 5 - 2 6 7 1 3 9 - 1 5 1 - 3 9 8 - 1 0 4 - 2
3 1 - 11 3 1 - 1 2 7 - 2 9 6 1 5 2 - 1 6 6 - 2 1 0 5 - 1 1 2 - 1
3 2 - 9 3 2 - 3 3 0 3 0 - 3 2 5 1 6 7 - 1 8 2 - 1 1 1 3 - 1 2 0 0
3 3 - 8 3 4 1 3 3 - 3 5 4 1 8 3 - 1 9 9 0 1 2 1 - 1 2 9 1
3 4 - 6 3 5 - 3 6 2 3 6 - 3 8 3 2 0 0 - 2 1 9 1 1 3 0 - 1 3 9 2
3 5 - 5 3 7 - 3 8 3 3 9 - 4 2 2 2 2 0 - 2 3 9 2 1 4 0 - 1 4 9 3
3 6 - 4 3 9 4 4 3 - 4 6 1 2 4 0 - 2 6 2 3 1 5 0 - 1 6 0 4
3 7 - 3 4 0 - 4 1 5 4 7 - 5 0 0 2 6 3 - 2 8 8 4 1 6 1 - 1 7 2 5
3 8 - 2 4 2 - 4 3 6 5 1 - 5 5 - 1 2 8 9 - 3 1 5 5 1 7 3 - 1 8 5 6
3 9 - 1 4 4 - 4 5 7 5 6 - 6 0 - 2 3 1 6 - 3 3 0 6
4 0 0 4 6 - 4 7 8 6 1 - 6 6 - 3
4 1 1 4 8 - 4 9 9 6 7 - 7 3 - 4
4 2 - 4 3 2 5 0 - 5 1 1 0 7 4 - 8 0 - 5
4 4 3 5 2 - 5 4 1 1 8 1 - 8 7 - 6
4 5 - 4 6 4 5 5 - 5 6 1 2 8 8 - 9 6 - 7
4 7 - 4 8 5 5 7 - 5 9 1 3
4 9 - 5 0 6 6 0 - 6 1 1 4
5 1 - 5 2 7 6 2 - 6 4 1 5
5 3 - 5 5 8 6 5 - 6 7 1 6
5 6 - 6 0 9 6 8 - 7 0 1 7
6 1 - 6 7 1 0 7 1 - 7 3 1 8
6 8 - 7 4 1 1 7 4 1 9

Figura 1
Tablas de riesgo de Framingham clásica.

Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo

< 1 < 2% 9 5 % 1 7 1 3 % 2 5 2 7 %
2 2 % 1 0 6 % 1 8 1 4 % 2 6 2 9 %
3 2 % 1 1 6 % 1 9 1 6 % 2 7 3 1 %
4 2 % 1 2 7 % 2 0 1 8 % 2 8 3 3 %
5 3 % 1 3 8 % 2 1 1 9 % 2 9 3 6 %
6 3 % 1 4 9 % 2 2 2 1 % 3 0 3 8 %
7 4 % 1 5 1 0 % 2 3 2 3 % 3 1 4 0 %
8 4 % 1 6 1 2 % 2 4 2 5 % 3 2 4 2 %

Otros Factores Puntos

Tabaquismo 4

Diabetes: Hombres 3
Mujeres 6

Hipertrofia Vizda. 9

Puntos y Riesgo coronario a los 10 años

(Fuente: cita bibliográfica 5 )
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Es el método recomendado por el grupo PA P P S -
s e m F Y C6, entre otros; tiene como ventajas que po-
demos asumir si no tenemos datos de HDL-coleste-
rol una cifra de 39 mg/dl en varones y de 43 mg/dl
en mujeres; además si no tenemos un electrocardio-
grama (EKG), consideraremos que no presenta
HVI, por lo que conociendo su condición de diabe-
tes o no, con datos de su hábito tabáquico, coleste-
rol total y presión arterial sistólica, podríamos rea-
lizar un cálculo aproximado de su riesgo
c a r d i o v a s c u l a r, asumiendo lo anteriormente ex-
p u e s t o .

Consideramos como inconvenientes de esta tabla: 

—Está basada en el estudio de Framingham, una
población americana con una mayor prevalencia y
riesgo de enfermedad cardiovascular que la nues-
tra, y aunque algunos estudios indican que la pre-
dicción de riesgo es aceptable en el Norte de Euro-
p a7, otros creen que sobrestima el riesgo en otras
poblaciones, como Reino Unido8 o mediterráneas,
como Italia9 o España1 0, por lo que tendríamos que
tener cierta cautela en estos casos.

—Son útiles al comparar poblaciones, pero plan-
tean cierto grado de incertidumbre a la hora de va-
lorar el riesgo individual. 

—No considera dentro de sus variables la histo-
ria familiar de enfermedad coronaria p re c o z8 , 11 ( s e
considera antecedente familiar positivo si puede
documentarse una enfermedad coronaria clínica o
una muerte súbita en un familiar de primer grado
menor de 55 años si es hombre o de 65 años si es
m u j e r )1 4. 

— Tampoco contempla otros factores de riesgo
como triglicéridos (sobre todo si se acompaña de
una cifra baja de HDL-colesterol), fibrinógeno, ho-
mocisteína, etc.11; 

—No se puede aplicar en pacientes con una en-
fermedad cardiovascular manifiesta; 

—Predice mejor el riesgo en sujetos de mayor
edad que en jóvenes8; 

—No son adecuadas para individuos que pre-
senten un único factor de riesgo (dislipemia, HTA
o diabetes) grave o muy grave1 2; en el caso de dia-
betes, probablemente se infravalore el riesgo ya
que hoy en día este se equipara a la prevención se-
c u n d a r i a1 3.

TABLAS DE FRAMINGHAM POR CATEGORÍAS

Con el fin de adaptar la ecuación de riesgo de
Framingham a las recomendaciones del N a t i o n a l
C h o l e s t e rol Education Pro g r a m ( N C E P )1 4 y V Joint
National Committee (V JNC)1 5, en 1998 se publican
las llamadas tablas de riesgo de Framingham por
categorías ( Wi l s o n )1 6; las variables que utiliza son:

edad (30-74 años), sexo, tabaquismo (sí/no), diabe-
tes (sí/no) y las categorías de: HDL-colesterol, co-
lesterol total (existen otras tablas cuya categoría no
es el colesterol total, sino el LDL- colesterol) y pre-
sión arterial sistólica y diastólica (Fig. 2); esta tabla
sirve para calcular la probabilidad de presentar una
enfermedad coronaria total (angina estable, inesta-
ble, IAM y muerte coronaria), en un periodo de 10
años; posteriormente, en 1999, Grundy 1 7 r e a l i z ó
una pequeña modificación de las tablas anteriores,
considerando la diabetes como glucosa basal > 126
mg/dl (acorde con los nuevos criterios de la Aso-
ciación Americana de Diabetes), además de poder
realizar un cálculo del riesgo de presentar lo que
ellos llaman “h a rd CHD”

1 7
o “eventos duros”, que

incluye sólo la angina inestable, IAM y muerte co-
ronaria (Fig. 3).

Es el método recomendado en el momento actual
por la American Heart Association (AHA) y el
American College of Card i o l o g y (ACC). Además
no solamente podemos utilizar el riesgo absoluto
de enfermedad coronaria total o eventos duros, sino
que también podemos ver el riesgo relativo en una
tabla reflejada en colores (según riesgo)1 7; este con-
cepto de riesgo relativo tiene una mayor importan-
cia en personas jóvenes y ancianos (ya que en estos
el riesgo absoluto aumenta con la edad por el acú-
mulo natural de aterogénesis) y se define como el
cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo
(definido como aquella persona de la misma edad,
con una tensión arterial < 120/80 mmHg, un coles-
terol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol
> 45 mg/dl, no fumador y no diabético) o el riesgo
medio de una determinada población

1 7 , 1 8 - 2 0 .
(Fig. 3a);

así, una vez calculados los puntos según la tabla de
la figura 3, nos vamos a la columna de la edad del
paciente y la intersección de ambos corresponde a
una cuadrícula con un número y color que puede
ser verde (riesgo por debajo del medio de la pobla-
ción), violeta (riesgo medio de la población), ama-
rillo (moderadamente por encima del riesgo medio)
y rojo (alto riesgo).

Como ventajas, podemos resaltar: 

—Se ajusta a las recomendaciones nacionales
del NCEP y V JNC, puntuando los factores de ries-
go en base a su severidad (“categorías”)1 7. 

—Utiliza una variable menos, ya que no consi-
dera la HVI diagnosticada por EKG.

—Se puede utilizar el concepto de riesgo relati-
vo en una tabla de colores.

—Incluye la probabilidad de “eventos duros”,
objetivo fundamental en los ensayos clínicos.

Quizás esta última sea la característica más im-
portante de estas tablas, ya que según algunos auto-
res, la exactitud de este sistema por categorías es
similar al anterior de variables continuas2 1.
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Figura 2
Tablas de riesgo de Framingham por categorías (Wilson), según colesterol total. 

ECV: enfermedad cardiovascular.

(Fuente: cita bibliográfica 16)

E D A D

H o m b r e M u j e r

3 0 - 3 4 - 1 - 9

3 5 - 3 9 0 - 4

4 0 - 4 4 1 0

4 5 - 4 9 2 3

5 0 - 5 4 3 6

5 5 - 5 9 4 7

6 0 - 6 4 5 8

6 5 - 6 9 6 8

7 0 - 7 4 7 8

P U N T U A C I Ó N

TABLA PARA LA CUANTIFICACIÓN DEL
RIESGO EN FUNCIÓN DE LA PUNTUA-

Riesgo de ECV (10 años)

P U N T O S H o m b r e M u j e r

- 2 2 % 1 %

- 1 2 % 2 %

0 3 % 2 %

1 3 % 2 %

2 4 % 3 %

3 5 % 3 %

4 7 % 4 %

5 8 % 4 %

6 1 0 % 5 %

7 1 3 % 6 %

8 1 6 % 7 %

9 2 0 % 8 %

1 0 2 5 % 1 0 %

1 1 3 1 % 1 1 %

1 2 3 7 % 1 3 %

1 3 4 5 % 1 5 %

1 4 > 5 3 % 1 8 %

1 5 > 5 3 % 2 0 %

1 6 > 5 3 % 2 4 %

> 1 7 > 5 3 % > 2 7 %

H D L
C O L E S T E R O L

H o m b r e M u j e r

< 3 5 2 5

3 5 - 4 4 1 2

4 5 - 4 9 0 1

5 0 - 5 9 0 0

> 6 0 - 2 - 3

P U N T U A C I Ó N

D I A B E T E S

H o m b r e M u j e r

N O 0 0

S Í 2 4

P U N T U A C I Ó N

P R E S IÓN ARTERIAL
H O M B R E S

S i s t ó l i c a D i a s t ó l i c a
<80   80-84  85-89 90-99  >100

< 1 2 0

1 2 0 - 1 2 9

1 3 0 - 1 3 9

1 4 0 - 1 5 9

> 1 6 0
F U M A D O R / A

H o m b r e M u j e r

N O 0 0

S Í 2 2

P U N T U A C I Ó N

C o l e s t e r o l
t o t a l

H o m b r e M u j e r

< 1 6 0 - 3 - 2

1 6 0 - 1 9 9 0 0

2 0 0 - 2 3 9 1 1

2 4 0 - 2 7 9 2 1

> 2 8 0 3 3

P U N T U A C I Ó N

0 Ptos.

0 Ptos.

1 Pto.

2 Ptos.

3 Ptos.

P R E S IÓN ARTERIAL MUJERES
S i s t ó l i c a D i a s t ó l i c a

<80   80-84  85-89 90-99  >100

< 1 2 0

1 2 0 - 1 2 9

1 3 0 - 1 3 9

1 4 0 - 1 5 9

> 1 6 0

-3 Ptos.

0 Ptos.

0 Ptos.

2 Ptos.

3 Ptos.

PASO 1

PASO 2

PASO 3

Cuando la P.A. sistólica y diastólica aportan
distinta puntuación se utiliza el mayor de los
valores.

(Riesgo de enfermedad coronaria total)

PASO 4

PASO 5

PASO 6
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Figura 3
Tablas de riesgo de Framingham por categorías (Grundy).

ECV: enfermedad cardiovascular.

(Fuente: cita bibliográfica 17)

E D A D

H o m b r e M u j e r

3 0 - 3 4 - 1 - 9

3 5 - 3 9 0 - 4

4 0 - 4 4 1 0

4 5 - 4 9 2 3

5 0 - 5 4 3 6

5 5 - 5 9 4 7

6 0 - 6 4 5 8

6 5 - 6 9 6 8

7 0 - 7 4 7 8

P U N T U A C I Ó N

TABLA PARA LA CUANTIFICACIÓN DEL
RIESGO EN FUNCIÓN DE LA PUNTUA-

Riesgo de ECV grave o
eventos “duros” (10 años)

P U N T O S H o m b r e s M u j e r e s

0 2 % 1 %

1 2 % 1 %

2 3 % 2 %

3 4 % 2 %

4 5 % 2 %

5 6 % 2 %

6 7 % 2 %

7 9 % 3 %

8 1 3 % 3 %

9 1 6 % 3 %

1 0 2 0 % 4 %

1 1 2 5 % 7 %

1 2 3 0 % 8 %

1 3 4 5 % 1 1 %

1 4 > 4 5 % 1 3 %

1 5 > 4 5 % 1 5 %

1 6 > 4 5 % 1 8 %

> 1 7 > 4 5 % > 2 0 %

H D L
C O L E S T E R O L

H o m b r e M u j e r

< 3 5 2 5

3 5 - 4 4 1 2

4 5 - 4 9 0 1

5 0 - 5 9 0 0

> 6 0 - 2 - 3

P U N T U A C I Ó N

D I A B E T E S

H o m b r e M u j e r

N O 0 0

S Í 2 4

P U N T U A C I Ó N

P R E S IÓN ARTERIAL
H O M B R E S

S i s t ó l i c a D i a s t ó l i c a
<80   80-84  85-89 90-99  >100

< 1 2 0

1 2 0 - 1 2 9

1 3 0 - 1 3 9

1 4 0 - 1 5 9

> 1 6 0
F U M A D O R / A

H o m b r e M u j e r

N O 0 0

S Í 2 2

P U N T U A C I Ó N

C o l e s t e r o l
t o t a l

H o m b r e M u j e r

< 1 6 0 - 3 - 2

1 6 0 - 1 9 9 0 0

2 0 0 - 2 3 9 1 1

2 4 0 - 2 7 9 2 1

> 2 8 0 3 3

P U N T U A C I Ó N

0 Ptos.

0 Ptos.

1 Pto.

2 Ptos.

3 Ptos.

P R E S IÓN ARTERIAL MUJERES
S i s t ó l i c a D i a s t ó l i c a

<80   80-84  85-89 90-99  >100

< 1 2 0

1 2 0 - 1 2 9

1 3 0 - 1 3 9

1 4 0 - 1 5 9

> 1 6 0

-3 Ptos.

0 Ptos.

0 Ptos.

2 Ptos.

3 Ptos.

PASO 1

PASO 2

PASO 3

Cuando la P.A. sistólica y diastólica aportan
distinta puntuación se utiliza el mayor de los
valores.

(Riesgo de “hard CHD” o ”eventos duros”)

PASO 4

PASO 5

PASO 6
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Los inconvenientes son los mismos que los enu-
merados en el apartado anterior, ya que utiliza las
mismas variables, salvo las categorías de lípidos y
tensión arterial y que no tiene en cuenta la HVI.

N U E VAS TABLAS DE FRAMINGHAM ( D ́ A G O S T I N O )

A medida que se analizan nuevos datos y resul-
tados del estudio de Framingham, se van añadiendo
a los modelos matemáticos, nuevos factores de
riesgo a tener en cuenta; de este modo se publican
en un artículo del American Heart Journal2 2 n u e v a s
tablas de riesgo; utilizan variables distintas según
sean hombres o mujeres y existen tablas para pre-
vención primaria (probabilidad de presentar un pri-
mer evento) y prevención secundaria (probabilidad

de presentar una enfermedad coronaria o accidente
cerebrovascular en aquéllos que ya han sufrido un
evento cardiovascular).

Se pueden aplicar en pacientes entre 35-74 años
y el riesgo se calcula a más corto plazo (2 años); en
varones, en prevención primaria, las variables utili-
zadas son: edad, colesterol total y HDL-colesterol,
diabetes (sí/no), tabaco (sí/no), presión arterial sis-
tólica (tratada/no tratada); en el caso de las mujeres
existe un modelo que incluye triglicéridos y otro
que no; el resto de las variables, además de las
mencionadas para los hombres, incluye: edad (con
menopausia/sin menopausia), ingesta de alcohol; la
puntuación final también es distinta según su situa-
ción respecto a la menopausia.

En los casos de prevención secundaria en varo-
nes, el cálculo de riesgo de otro evento coronario o
accidente cerebrovascular en un periodo de 2 años,

Figura 3a
Riesgo  relativo según tablas de riesgo de Framingham por Categorías (Grundy) (Hombres).

++Total CHD: Enfermedad coronaria total.
#Hard CHD: “eventos duros”, equivalente a muerte coronaria e infarto de miocardio.
*Bajo nivel de riesgo es aquella persona de la misma edad, con una tensión arterial <120/80 mmHg,
con colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol >45 mg/dl, no fumador y no diabético.

(Fuente: cita bibliográfica 17)
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s e realiza en base a la edad, colesterol total, HDL-
colesterol y diabetes; en mujeres, además se tiene
en cuenta el tabaco y la presión arterial sistólica
(Figs. 4 y 5).

Entre las ventajas de estas tabla, destaca: 
—El cálculo de riesgo se hace a corto plazo (2

a ñ o s ) .
—Se incluyen otros factores de riesgo, sobre to-

do en mujeres, como el consumo de alcohol, la me-
nopausia y los triglicéridos.

—Se puede calcular el riesgo también en pacien-
tes en prevención secundaria.

—Utiliza el cociente colesterol total/HDL-coles-
terol, mejor predictor de enfermedad coronaria. 

Entre los inconvenientes los autores resaltan
que, al igual que las anteriores, se debe de tener
cautela al aplicarlas a otras poblaciones, sobre todo
las de bajo riesgo.

TABLAS DE RIESGO DE LAS SOCIEDADES
EUROPEAS

En 1998 se realiza una revisión de las recomen-
daciones publicadas en 1994 de las Sociedades Eu-
ropeas de Cardiología, Arterioesclerosis e Hiper-
tensión, respecto a la prevención de la enfermedad
coronaria en la práctica clínica, en la que también
participan la Sociedad Internacional de Medicina
del Comportamiento, Sociedad Europea de Medici-
na General y Medicina de Familia y la Red Euro-
pea del Corazón2.

Las tablas que recomiendan para el cálculo de
riesgo coronario (definido como angina, IAM y
m u e rte coro n a r i a) en un periodo de 10 años, utili-
zan las siguientes variables: edad (30-70 años), se-
xo, tabaco, colesterol total y presión arterial sistóli-
ca; existen 2 tipos de tablas, dependiendo si el
individuo es o no diabético (Fig. 6); el nivel de
riesgo viene representado en la tabla en colores,
considerando por consenso un riesgo alto (umbral
de tratamiento con fármacos), si alcanza o supera el
20% a los 10 años, o si supera el 20% al proyectar-
lo a la edad de 60 años.

Las tablas se utilizan de la siguiente forma: una
vez elegida la tabla en base a su condición de dia-
betes o no, nos vamos al cuadro correspondiente
según edad, sexo y columna según sea fumador o
no; después se busca la casillla que más cerca este
en base a cifras de presión arterial sistólica y coles-
terol total; se considera que el riesgo es mayor que
el reflejado en las tablas si presenta: hiperlipemia
f a m i l i a r, antecedentes familiares de enfermedad co-
ronaria precoz, HDL-colesterol bajo (<39 mg/dl en
varones y de 43 mg/dl en mujeres), triglicéridos
mayores de 180 mg/dl y si el individuo se aproxima
a la siguiente categoría de edad.

Además de las Sociedades Europeas, es el méto-
do recomendado por la Sociedad Española de Car-
diología en su guía de prevención cardiovascular y
rehabilitación cardiaca

2 3
, así como el utilizado en el

Consenso del Colesterol en España, 20002 4.
Entre las v e n t a j a s

2 3
de este t ipo de tablas

coloreadas o gráficos podemos destacar: son fáci-
les de utilizar (sólo cinco variables), permite situar
al individuo en relación al resto de la población se-
gún código de color, puede servir para negociar
con el paciente y para que vea reflejados los bene-
ficios de intervención sobre los factores de riesgo,
y en jóvenes ilustra como estará ese paciente den-
tro de unos años si no corrige los factores que
i d e n t i f i c a m o s .

Entre los inconvenientes tenemos que destacar
que no tiene en cuenta el HDL-colesterol, ya que se-
gún el Documento2 no se solicita de forma rutinaria
en toda Europa; sin embargo en España los valores
elevados de HDL-colesterol, podrían explicar, aun-
que no de forma exclusiva, las tasas de mortalidad
más bajas que en otros países desarrollados2 5; ade-
más el HDL-colesterol bajo se considera claramente
un factor de riesgo independiente de enfermedad
c o r o n a r i a2 6; por todo esto, llama la atención que es-
tas tablas de riesgo fueran las recomendadas para el
cálculo de riesgo cardiovascular en el Consenso de
la Colesterolemia en España, 2000.

TABLAS DE LAS SOCIEDADES BRITÁNICAS

En 1998 las Sociedades Británicas de Hiperten-
sión, Diabetes, Lípidos y Cardiología publican tam-
bién, 2 meses después de las europeas, sus reco-
mendaciones para la prevención de la enfermedad
coronaria en la práctica clínica2 7 , 2 8.

Con estas tablas podemos realizar una estima-
ción del riesgo coronario, definido como IAM no
fatal y muerte coronaria; utiliza las siguientes
variables: edad (35-74 años), sexo, tabaco (sí/no),
presión arterial sistólica, cociente colesterol total/
HDL-colesterol y diabetes (sí/no) (existen 2 ta-
blas diferentes respecto a si el paciente es o no
diabético). 

El manejo es similar al de las tablas europeas,
obteniendo el riesgo en un gráfico dividido por 3 lí-
neas que equivalen al 15, 20 y 30% respectivamen-
te; el cociente colesterol total/HDL-colesterol se
calcula directamente en la tabla a través de un nor-
mograma (Fig. 7).

No son apropiadas para el cálculo de riesgo car-
diovascular si presenta: enfermedad coronaria u
otra enfermedad arterioesclerótica, hipercolestero-
lemia familiar, HTA establecida (PAS >160 mmHg
o PAD >100 mmHg) con lesiones de órgano diana,
insuficiencia renal o diabetes con lesiones órg a n o
diana; el riesgo es mayor que el reflejado en las 
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Puntos Probabilidad (2 años) Puntos Probabilidad (2 años) Puntos Probabilidad (2 años)

0 0 % 1 4 1 % 2 8 1 7 %
2 0 % 1 6 2 % 3 0 2 4 %
4 0 % 1 8 3 % 3 2 3 2 %
6 0 % 2 0 4 % 3 4 4 3 %
8 0 % 2 2 6 %

1 0 1 % 2 4 9 %
1 2 1 % 2 6 1 2 %

Puntos Probabilidad (2 años) Puntos Probabilidad (2 años) Puntos Probabilidad (2 años)

0 3 % 1 0 7 % 2 0 1 4 %
2 4 % 1 2 8 % 2 2 1 7 %
4 4 % 1 4 9 % 2 4 1 9 %
6 5 % 1 6 1 1 % 2 6 2 2 %
8 6 % 1 8 1 3 % 2 8 2 5 %

3 0 2 9 %

3 5 - 3 9 0
40-44 1
45-49 3
50-54 4
55-59 6
60-64 7
65-69 9
7 0 - 7 4 1 0

Sí = 3

No = 0

No = 0

Sí = 4

No tto. Sí tto.
< 110 0 < 110 0

1 1 0 - 1 2 4 1 1 1 0 - 1 1 4 1
1 2 5 - 1 4 4 2 1 1 5 - 1 2 4 2
1 4 5 - 1 6 4 3 1 2 5 - 1 3 4 3
1 6 5 - 1 8 4 4 1 3 5 - 1 4 4 4
1 8 5 - 2 1 4 5 1 4 5 - 1 5 4 5
> 215 6 1 5 5 - 2 1 5 6

> 215 6

Coles. total 2 5 3 0 3 5 4 0 4 5 5 0 6 0 7 0 8 0
1 6 0 8 7 6 5 4 3 2 1 0
1 7 0 8 7 6 5 4 4 2 1 0
1 8 0 9 7 6 5 5 4 3 2 1
1 9 0 9 8 7 6 5 4 3 2 1
2 0 0 9 8 7 6 5 5 3 2 1
2 1 0 1 0 8 7 6 6 5 4 3 2
2 2 0 1 0 9 8 7 6 5 4 3 2
2 3 0 1 0 9 8 7 6 6 4 3 2
2 4 0 1 0 9 8 7 7 6 5 4 3
2 5 0 1 1 9 8 8 7 6 5 4 3
2 6 0 1 1 1 0 9 8 7 6 5 4 3
2 7 0 1 1 1 0 9 8 7 7 5 4 3
2 8 0 1 1 1 0 9 8 8 7 6 5 4
2 9 0 1 2 1 0 9 9 8 7 6 5 4
3 0 0 1 2 1 1 1 0 9 8 7 6 5 4

T a b a c o

E d a d H D L - c

Probabilidad de evento coronario en 2 años en hombres de 35-74 años sin enfermedad cardiovascular previa.

Probabilidad de recidiva coronaria en los 2 años en hombres de 45-74 años con enfermedad coronaria o trombosis cerebral

D i a b e t e s

E d a d H D L - c D i a b e t e s

P A S

3 5 - 3 9 0
40-44 1
45-49 3
50-54 4
55-59 6
60-64 7
65-69 9
7 0 - 7 4 1 0

Sí = 4

No = 0

Coles. total 2 5 3 0 3 5 4 0 4 5 5 0 6 0 7 0 8 0
1 6 0 1 0 9 7 6 5 4 3 1 0
1 7 0 1 1 9 8 7 6 5 3 2 1
1 8 0 1 1 1 0 8 7 6 5 4 2 1
1 9 0 1 2 1 0 9 8 7 6 5 3 2
2 0 0 1 2 1 1 9 8 7 6 5 3 2
2 1 0 1 3 1 1 1 0 9 7 7 5 4 2
2 2 0 1 3 1 1 1 0 9 8 7 5 4 3
2 3 0 1 3 1 2 1 0 9 8 7 6 4 3
2 4 0 14 1 2 1 1 1 0 9 8 6 5 4
2 5 0 1 4 1 3 1 1 1 0 9 8 6 5 4
2 6 0 1 5 1 3 1 2 1 0 9 8 7 5 4
2 7 0 1 5 1 3 1 2 1 1 1 0 9 7 6 5
2 8 0 1 5 14 1 2 1 1 1 0 9 7 6 5
2 9 0 1 6 14 1 3 1 1 1 0 9 8 6 5
3 0 0 1 6 1 4 1 3 1 2 1 1 1 0 8 7 6

Figura 4
Nuevas tablas de Framingham (D’Agostino) en hombres; arriba, prevención primaria; abajo, prevención secundaria.

(Fuente: cita bibliográfica 22)
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Si no presenta menopausiaSi presenta menopausia

3 5 - 3 9 0
40-44 1
45-49 3
50-54 4
55-59 6
60-64 7
65-69 9
7 0 - 7 4 1 0

3 5 - 4 9 1 7
50-74 1 6

No = 0
Sí = 3

No = 0
Sí = 2

0-4    0
6-40  -1

No tto. Sí tto.
< 100 0 < 114 0
1 1 0 - 1 1 4 1 1 1 5 - 1 2 4 2
1 1 5 - 1 2 4 2 1 2 5 - 1 3 4 3
1 2 5 - 1 3 4 3 1 3 5 - 1 4 4 4
1 3 5 - 1 5 4 4 1 4 5 - 1 5 4 5
1 5 5 - 1 6 4 5 1 5 5 - 1 6 4 6
1 6 5 - 1 8 4 6 1 6 5 - 1 9 4 7
1 8 5 - 1 9 4 7 1 9 5 - 2 1 4 8
1 9 5 - 2 1 4 8 2 1 5 - 2 3 4 9
2 1 5 - 2 3 4 9 > 235 1 0
> 235       10  

< 1 1 0 0
1 1 0 - 1 1 4 1
1 1 5 - 1 2 4 3
1 2 5 - 1 3 4 4
1 3 5 - 1 4 4 5
1 4 5 - 1 5 4 6
1 5 5 - 1 6 4 7
1 6 5 - 1 8 4 8
1 8 5 - 1 9 4 9
1 9 5 - 2 1 4 1 0
2 1 5 - 2 2 4 1 1
2 2 5 - 2 4 4 1 2
> 245 1 3

H D L - c
Coles. total 2 5 3 0 3 5 4 0 4 5 5 0 6 0 7 0 8 0
1 6 0 5 4 3 3 2 2 1 1 0
1 7 0 5 4 4 3 3 2 1 1 0
1 8 0 5 5 4 3 3 2 2 1 0
1 9 0 5 5 4 4 3 3 2 1 1
2 0 0 6 5 4 4 3 3 2 1 1
2 1 0 6 5 5 4 3 3 2 1 1
2 2 0 6 5 5 4 4 3 2 2 1
2 3 0 6 6 5 4 4 3 3 2 1
2 4 0 6 6 5 5 4 4 3 2 2
2 5 0 7 6 5 5 4 4 3 2 2
2 6 0 7 6 5 5 4 4 3 3 2
2 7 0 7 6 6 5 5 4 3 3 2
2 8 0 7 6 6 5 5 4 3 3 2
2 9 0 7 6 6 5 5 4 4 3 2
3 0 0 7 7 6 5 5 5 4 3 3

E d a d

Sin menopausia
E d a d

M e n o p a u s i a
E d a d

H D L - c P A SD i a b e t e s

D i a b e t e s P A S

T a b a c o

A l c o h o l

3 5 - 3 9 0
40-44 1
45-49 2
50-54 3
55-59 4
60-64 5
65-69 6
7 0 - 7 4 7

Sí = 8

No = 0

T a b a c o

No = 0

Sí = 4

Coles. total 2 5 3 0 3 5 4 0 4 5 5 0 6 0 7 0 8 0
1 6 0 1 0 9 7 6 5 4 3 1 0
1 7 0 1 1 9 8 7 6 5 3 2 1
1 8 0 1 1 1 0 8 7 6 5 4 2 1
1 9 0 1 2 1 0 9 8 7 6 4 3 2
2 0 0 1 2 1 1 9 8 7 6 5 3 2
2 1 0 1 3 1 1 1 0 9 8 7 5 4 2
2 2 0 1 3 1 2 1 0 9 8 7 5 4 3
2 3 0 1 4 1 2 1 1 9 8 7 6 4 3
2 4 0 1 4 1 2 1 1 1 0 9 8 6 5 4
2 5 0 1 4 1 3 1 1 1 0 9 8 7 5 4
2 6 0 1 5 1 3 1 2 1 1 9 9 7 6 4
2 7 0 1 5 1 3 1 2 1 1 1 0 9 7 6 5
2 8 0 1 5 1 4 1 2 1 1 1 0 9 8 6 5
2 9 0 1 6 1 4 1 3 1 2 1 0 1 0 8 7 5
3 0 0 1 6 1 4 1 3 1 2 1 1 1 0 8 7 6

Figura 5
Nuevas tablas de riesgo de Framingham (D’Agostino) en mujeres; arriba, prevención primaria; abajo, prevención secundaria.

Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad

0 0 % 1 4 0 % 2 8 3 % 0 0 % 1 4 2 %
2 0 % 1 6 0 % 3 0 6 % 2 0 % 1 6 3 %
4 0 % 1 8 0 % 3 2 1 1 % 4 0 % 1 8 5 %
6 0 % 2 0 0 % 3 4 1 8 % 6 0 % 2 0 9 %
8 0 % 2 2 1 % 3 6 3 1 % 8 0 % 2 2 1 6 %
1 0 0 % 2 4 1 % 1 0 1 % 2 4 2 7 %
1 2 0 % 2 6 2 % 1 2 1 % 2 6 4 3 %

Probabilidad de enfermedad coronaria a los 2 años en mujeres entre 35-74 años sin enfermedad cardiovascular. 
Modelo sin triglicéridos.

Probabilidad de recidiva enfermedad coronaria a los 2 años en mujeres entre 35-74 años con enfermedad coronaria previa o
trombosis cerebral.

Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad Puntos Probabilidad

0 1 % 1 2 2 % 2 4 7 %
2 1 % 1 4 3 % 2 6 8 %
4 1 % 1 6 3 % 2 8 9 %
6 1 % 1 8 4 % 3 0 1 1 %
8 2 % 2 0 5 % 3 2 1 3 %

1 0 7 % 2 2 5 % 3 4 1 6 %
3 6 1 9 %
3 8 2 2 %

(Fuente: cita bibliográfica 22)
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tablas, si: historia familiar de enfermedad corona-
ria precoz (<55 años en hombres y de 65 años en
mujeres), triglicéridos altos, intolerancia a la glu-
cosa, mujeres con menopausia precoz o si la edad
del paciente se aproxima a la siguiente categoría.

Se considera alto riesgo si la probabilidad de
presentar un evento a los 10 años es superior al

15% (equivalente a un 20% de riesgo cardiovascu-
lar); de todas formas se considera prioritario inter-
venir en aquéllos de un riesgo superior al 30% y si
hay recursos económicos seguir con los de riesgo
> 1 5 % .

La diferencia fundamental con las tablas de las
sociedades europeas es la inclusión, no solamente

Figura 6
Tablas de riesgo de las Sociedades Europeas.

(Fuente: cita bibliográfica 2)
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Figura 7
Tablas de riesgo de las Sociedades Británicas.

(Fuente: cita bibliográfica 28)

Joint British Societies
coronary risk prediction chart



del HDL-colesterol, sino del cociente colesterol to-
tal/HDL-colesterol, que según diferentes estudios
es un mejor predictor de enfermedad coronaria que
el colesterol total solo o el LDL-colesterol1 6 , 2 9.

TABLAS DE RIESGO DE NUEVA ZELANDA

Estas tablas no son una guía para el manejo del
riesgo cardiovascular en general, sino que se utili-
zan para ver el beneficio del tratamiento con fárma-
cos de la HTA y el colesterol, dos de los factores de
riesgo más importantes, junto con el tabaco; expre-
san el riesgo cardiovascular definido como muerte
c o ronaria, IAM, angina, accidente isquémico tran -
sitorio, accidente cere b rovascular fatal o no fatal,
insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular peri -
férica, en un periodo de 5 años3 0.

Las variables que utiliza son la edad (40-70
años), sexo, diabetes (sí/no), tabaco (sí/no), cocien-
te colesterol total/ HDL-colesterol, presión arterial
sistólica y diastólica (si caen en diferentes catego-
rías se debe aplicar la mayor) (Fig. 8)

3 1
.

En caso de que el colesterol sea mayor de 8-9
mmol/l o el cociente de colesterol total/ HDL-coles-
terol mayor de 8-9 o la tensión arterial sea mayor de
170-180/100-105 mmHg, las tablas de riesgo infra-
estiman el verdadero riesgo de ese individuo.

El verdadero interés de estas tablas es que pode-
mos ver reflejado el beneficio del tratamiento en
base a eventos cardiovasculares que se previenen
por cada 100 tratados en 5 años y el número de pa-
cientes a tratar también durante 5 años para evitar
un evento (NNT), asumiendo un descenso del co-
lesterol con tratamiento del 20% y un descenso de
la presión arterial sistólica de 10-15 mmHg o de
presión arterial diastólica de 5-8 mmHg3 1.

No se deben aplicar en pacientes con enfermedad
cardiovascular manifiesta o con HVI, diagnosticada
por ECG, ya que se asume que estos casos presentan
un riesgo superior al 20% a los 5 años; tampoco se
debe aplicar si existe hiperlipemia genética familiar
o diabéticos con microalbuminuria (MAU); a q u e l l o s
pacientes con historia familiar de enfermedad coro-
naria prematura (<55 años en varones y de 65 años
en mujeres) o con obesidad, van a tener un riesgo
más alto que el indicado en las tablas.

El cálculo de riesgo cardiovascular a 5 años en
pacientes con hipertensión arterial es otra de las
ventajas de estas tablas, ya que se ajusta mejor a
los resultados obtenidos en los distintos ensayos
clínicos de HTA, que suelen tener esta duración.

TABLAS DE RIESGO DE SHEFFIELD

El objetivo de estas tablas es detectar qué pa-
cientes se pueden beneficiar de un tratamiento con

estatinas en base a su cifra de colesterol total y su
riesgo coronario; a raíz de la publicación del estu-
dio 4S3 2 realizado en prevención secundaria con
simvastatina, y extrapolando los datos a la preven-
ción primaria, se podía obtener beneficio si el ries-
go de muerte coronaria era mayor de un 1,5% anual
(riesgo de los pacientes tratados con placebo en es-
te ensayo); posteriormente y a raíz del estudio
W O S C O P S3 3, se modificaron las tablas, siendo el
riesgo mínimo para tratar de un 3% anual.

Se calculó por lo tanto, usando las funciones de
riesgo de Framingham, cuáles eran las concentra-
ciones de colesterol total que provocaban un riesgo
de morir de un 1,5% (en las modificadas, del 3%),
en base a una serie de variables, como: edad, sexo,
tabaco (sí/no), HTA, diabetes mellitus (presente/
ausente), HVI y valores medios de HDL-colesterol;
el límite de edad se cifraba, al igual que en el 4S,
en 70 años 3 4 , 3 5.

Recientemente se han publicado unas nuevas ta-
blas de Sheff i e l d3 6, ajustándose a las recomendacio-
nes de las Sociedades Británicas en la prevención
de la enfermedad coronaria; utiliza como variables
la edad (28-70 años en hombres y 36-70 años en
mujeres), sexo, tabaco (sí/no), diabetes (sí/no),
H TA, cociente colesterol total: HDL-colesterol, in-
dicando en cada columna un riesgo del 15 o del
30% a los 10 años (Fig. 9).

La forma de utilizar las tablas es como sigue: se
elige la tabla correspondiente a hombre o mujer, y
una vez encontrada la columna correcta respecto a
H TA, diabetes y tabaco, se va a la fila correspon-
diente a la edad; si encontramos alguna entrada, el
colesterol total y HDL-colesterol debe ser medido
para el cálculo del cociente; si éste nos da un ries-
go del 15% se debe considerar el tratamiento de la
H TA moderada (sistólica 140-159 o diastólica 90-
99) y con aspirina (según las recomendaciones de
las Sociedades Británicas de Hipertensión, Cardio-
logía, Diabetes y la Asociación Británica de Hiper-
l i p e m i a s )2 7; si el cociente colesterol total/ HDL-co-
lesterol confiere un riesgo del 30%, se debe
considerar un tratamiento con estatinas si el coles-
terol total es mayor o igual a 5,0 mmol/l; si no en-
contramos entrada en la intersección de los facto-
res de riesgo y la edad, no debemos medir los
lípidos ya que independientemente de la cifra obte-
nida, nunca llegaría al umbral de riesgo para ser
tratado con fármacos, salvo que se sospeche una
hiperlipemia familiar.

Se debe destacar que no se debe utilizar en caso
de prevención secundaria, y que las tablas infraesti-
man el riesgo en caso de: HVI, historia familiar de
enfermedad coronaria prematura e hiperlipemia fa-
miliar.

Si utilizamos como “patrón oro” la tabla de riesgo
de Framingham, las nuevas tablas de Sheffield, tie-
nen una sensibilidad del 97% y especificidad del
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Figura 8
Tablas de riesgo de Nueva Zelanda.

(Fuente: cita bibliográfica 31)

N ew Zealand cardiovascular
risk prediction chart s
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Figura 9
Nuevas tablas de riesgo de Sheffield.

(Fuente: cita bibliográfica 36)

95% para un riesgo coronario mayor o igual al 15%;
si consideramos el umbral en mayor o igual al 30%,
la sensibilidad es del 82% y especificidad del 99%.

La ventaja de estas tablas es que se pueden utili-
zar como herramienta de “ s c reening” para los lípi-

dos, ya que en población de 35-44 años un 39% de
hombres y 89% de mujeres, no necesitarán conocer
su cifra de lípidos, ya que nunca llegarían al por-
centaje de riesgo requerido para el tratamiento far-
macológico; así y todo, hoy en día se debe replan-
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tear esta cuestión ante las evidencias del beneficio
del tratamiento con estatinas.

Entre los inconvenientes se puede resaltar que
es el método más estricto 3 7 a la hora de tratar el
colesterol con estatinas (riesgo del 3% anual, en
principio), comparado con las tablas Europeas
( r i e s g o del 2% anual) o el NCEP, lo cual está ba-
sado en el coste- efectividad del tratamiento con
fármacos hipolipemiantes 3 8; además, según algu-
nos estudios, no es la más fácil de aplicar por los
médicos generales o enfermeras, prefiriendo por
ejemplo las tablas de riesgo de Nueva Zelanda o
las británicas3 9.

DISCUSIÓN

A lo largo de este capítulo hemos visto diferen-
tes tablas para el cálculo del riesgo cardiovascular
global de nuestros pacientes, etapa fundamental a
la hora de intentar reducir el riesgo en aquellos
casos en que éste sea alto 4 0; el primer problema
que nos vamos a encontrar es elegir la tabla de
riesgo más adecuada a nuestro medio; debería de
c u m p l i r, por lo menos, las siguientes caracterís-
ticas: fácil de utilizar y emplear factores de riesgo
contrastados en nuestra población; en principio,
creemos que son más adecuadas las tablas repre-
sentadas en gráficos de colores según riesgo, ya
que el paciente comprenderá mejor el beneficio
del tratamiento de sus factores de riesgo; es im-
portante también las variables que se utilizan, ya
que por un lado, cuantos más factores de riesgo
más complicada será la tabla, y por otro pueden
existir factores de riesgo con un peso específico
importante, como por ejemplo el HDL-colesterol
en España.

Las tablas de Framingham originales y por Cate-
gorías, dado que son obtenidas de una población
con un riesgo de enfermedad cardiovascular mucho
más alto que la española, podrían supraestimar el
riesgo en nuestra población; de ahí que quizás sería
conveniente en todo caso, utilizar la puntuación de
riesgo de “eventos duros” del Framingham por ca-
tegorías (Grundy); las nuevas tablas de Framing-
ham ( D ’ A gostino), sobre todo en mujeres, creemos
que utilizan muchos factores de riesgo, lo que com-
plica un poco su aplicación en la práctica clínica;
en su favor, está el ser las únicas con aplicación en
prevención secundaria.

Las tablas de las Sociedades Europeas son las
más fáciles de utilizar y además su representación
en gráficos de color según riesgo individual, les

confiere un atractivo para su entendimiento por
parte del paciente, así como de ayuda a la hora de
corregir sus factores de riesgo; sin embargo, su
aplicación en España, a pesar de ser la recomenda-
da por el Consenso de Colesterolemia 2000, crea
cierta incertidumbre, ya que no tiene en cuenta el
H D L - c o l e s t e r o l .

Las tablas de las Sociedades Británicas son pare-
cidas a las Europeas en lo que a representación grá-
fica se refiere, pero tienen en cuenta no solamente
el HDL-colesterol , sino el cociente colesterol to-
tal/HDL-colesterol, mejor predictor de enfermedad
coronaria; en la práctica clínica, esto no es proble-
ma ya que con los datos de las 2 variables y a tra-
vés de un normograma se puede calcular fácilmente
dicho cociente.

Las tablas de riesgo de Nueva Zelanda y de
S h e ffield se basan en el tratamiento de dos factores
de riesgo fundamentales como la HTA y el coleste-
rol; la primera tiene como fundamental ventaja el
conocer el número de eventos que se previenen si
tratamos a 100 personas durante 5 años, así como
el número de pacientes a tratar para evitar un even-
to (NNT); la segunda, es más difícil de aplicar en la
práctica clínica, basándose más en un sistema de
coste-efectividad del tratamiento con fármacos que
en medicina de la evidencia.

Está claro que con sus ventajas e inconvenientes,
es mejor utilizar cualquiera de las tablas de riesgo
que ninguna y que a pesar de su divulgación, su
aplicación por parte del personal sanitario es escasa
y que los resultados son muy pobres4 1.

Además las tablas utilizan distintas variables y
éste es un proceso muy dinámico, ya que a medida
que se analizan nuevos resultados, tendremos que ir
incorporando otros factores de riesgo, con el objeti-
vo de acercarnos más a la realidad multifactorial de
la arterioesclerosis.

Por último está claro que en poblaciones de me-
nor riesgo coronario, debemos realizar estudios que
adapten las predicciones del riesgo cardiovascular,
basadas casi todas en resultados obtenidos en an-
glosajones, a nuestra población4 2.
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