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Cartas al Editor

agudo» y no se les realizó prueba de detección de 
isquemia5. En realidad, esos autores sólo realizaron 
ergometría a 144 pacientes (14%). El índice UDT-
65 es útil para detectar a los pacientes con un ries-
go tan bajo que el beneficio de la realización de 
una prueba de detección de isquemia sería dudoso 
o poco coste-efectivo. De hecho, Sekhri et al, estu-
diando a 4.873 pacientes sin enfermedad coronaria 
previa ingresados en unidades de dolor torácico, 
han mostrado que la ergometría añade escaso valor 
pronóstico a las variables clínicas diabetes, tipici-
dad del dolor, edad y sexo masculino6.
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Reflexiones sobre el cálculo del 
riesgo cardiovascular en prevención 
primaria

Sr. Editor:

Creemos que algunos argumentos de Grau et al1 
en un reciente artículo merecen reflexión:

1. Para enfatizar la utilidad de las funciones de 
riesgo coronario sobre tratamiento hipolipemiante, 
mantienen que sólo ha mostrado su eficacia en pre-
vención primaria coronaria, pero no en reducir los 
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Queremos agradecer el interés de Sánchez et al en 
el artículo en el que validamos externamente el ín-
dice UDT65 (Uso de aspirina, Diabetes, Tipicidad 
del dolor, 65 o más años)1 que previamente había-
mos descrito2. Estos autores, tras estudiar a 1.000 
pacientes, proponen un índice similar al nuestro, 
que incluye diabetes, tipicidad del dolor (opresivo y 
retroesternal) y edad (≥ 40 años), sustituyendo uso 
de aspirina por enfermedad coronaria previa3. Los 
autores obtienen sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo del 
100% para detección de síndrome coronario agudo. 
Sin embargo, al usar nuestro índice en su población 
ampliada a 4.221 pacientes, estos parámetros pa-
san al 98, el 23, el 17 y el 98%, respectivamente. La 
única explicación lógica para esta enorme discre-
pancia es que el uso de aspirina no figura en la lis-
ta de variables clínicas recogidas por esos autores3. 
Creemos que es preferible usar la variable «uso de 
aspirina», ya que es fácil de recoger en la anamnesis 
e incluye pacientes con enfermedad arterial perifé-
rica. Además, el índice UDT-65 se relaciona con la 
extensión de la enfermedad coronaria4.

La mitad de los pacientes que acuden por dolor 
torácico a un servicio de urgencias tienen un perfil 
de riesgo muy bajo, en los lo que podría no ser ne-
cesaria la realización de pruebas de detección de is-
quemia. En la práctica diaria esto es lo que se hace, 
aunque muchas veces de forma no protocolizada. 
Por ejemplo, en el grupo de Sánchez, de 1.000 pa-
cientes con dolor torácico, 480 (48%) fueron cata-
logados inicialmente como «sin síndrome coronario 
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to y el método de cálculo, así como los posibles re-
sultados prácticos de los puntos de corte propues-
tos. 

Salvador Lou Arnal y Ángel Vicente Molinero
Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Utebo. 

Zaragoza. España.
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Agradecemos los comentarios de Lou y Vicente 
sobre la revisión «Funciones de riesgo en prevención 
primaria de las enfermedades cardiovasculares»1. 
Discutimos con mucho gusto algunas de las opinio-
nes que los autores vierten en su carta. 

En los dos primeros puntos, los estudios PROS-
PER2 y ALLHAT3 con mayoría de pacientes mayo-
res de 65 años, donde se concentra la mayor parte 
de la enfermedad cerebrovascular (EC), las estati-
nas no mostraron ningún beneficio. Sendos meta-
análisis han mostrado que estos fármacos reducían 
el riesgo absoluto de EC (un 0,7%) y de cardiopa-
tía isquémica (CI) (un 2%) con un número de pa-
cientes que es necesario tratar (NNT) de 268 y 60, 
respectivamente4,5. Un metaanálisis es una técnica 
estadística sujeta a muchas limitaciones, que no 
puede sustituir, bajo ningún concepto, a los resulta-
dos de un ensayo clínico dimensionado adecuada-
mente. Ningún ensayo clínico ha demostrado que el 

accidentes cerebrovasculares (ACV), cuando meta-
análisis recientes2 han analizado por separado las 
evidencias en prevención primaria y secundaria, con 
resultados que concuedan en su efecto favorable.
2. Sostienen que el cálculo del riesgo coronario es 

preferible al cardiovascular, ya que éste conlleva 
«sobretratamiento». Sin embargo, todas las recien-
tes guías clínicas de prestigio (Sociedades, NICE, 
etc.) recomiendan el riesgo cardiovascular para la 
estratificación en prevención primaria, aunque lue-
go discrepen en el método. 
3. En diabéticos, afirman que el VERIFICA3 ha 

mostrado que la función adaptada de REGICOR 
(FR) estima de manera «precisa» la tasa de eventos 
coronarios a 5 años, lo que es cierto. ¿Pero significa 
que es adecuada clínicamente? La respuesta es que 
no necesariamente, ya que una cosa es la «preci-
sión» y otra, lo que definen como «fiabilidad» o va-
lidez clasificatoria, que es lo interesante clínicamen-
te. El estudio VERIFICA no facilita datos de 
sensibilidad y especificidad; otros estudios sí, con 
resultados desalentadores4.
4. Tras años de incidir en la sobrestimación del 

riesgo de la función de Framingham (FF), el estu-
dio VERIFICA viene a confirmar la hipótesis5 que 
justificaba su uso en nuestro medio. La FF, aunque 
sobrestima el riesgo poblacional, mantiene su limi-
tada validez de clasificación. La calibración de la 
FR mejora sustancialmente la validez predictiva 
poblacional, pero apenas modifica la clasificatoria 
en términos de sensibilidad y especificidad. Por lo 
tanto, lo relevante para su uso clínico no es utilizar 
una u otra, sino definir el punto de corte. 
5. La elección del punto de corte está sesgada, en 

nuestra opinión, hacia la reducción del gasto. Para 
Comín et al6, utilizando datos del VERIFICA, la 
FR (punto de corte > 10%) obtuvo para eventos co-
ronarios una sensibilidad del 36,8% y una especifi-
cidad del 78,5%; para la FF (punto de corte > 20%), 
estos valores fueron de 57,3 y el 78,5%, respectiva-
mente. ¿Qué preferimos, una sensibilidad del 36,8% 
con una especificidad del 88,3% (trataremos a po-
cos pacientes, pero el alcance de la prevención pri-
maria será más limitado) o una sensibilidad del 
57,3% con una especificidad del 78,5% (trataremos 
a más pacientes pero evitaremos más eventos)? Con 
sus propios datos y asumiendo que el tratamiento 
con estatinas reduce un 33% los eventos coronarios 
(guías neozelandesas), las diferencias en cuanto a 
eficiencia clínica son mucho menores (NNT = 38 
con la FF y NNT = 34 con la FR) que las diferen-
cias en cuanto a porcentaje de población identifica-
da como de alto riesgo (el 22,4% con la FF frente al 
12,4% con la FR). La estratificación del riesgo es 
crucial para una adecuada prevención primaria, 
pero necesita una revisión en la que se argumente 
adecuadamente el porqué de la elección del concep-
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podríamos sentirnos más legitimados para tomar 
decisiones preventivas agresivas que con su equiva-
lente en REGICOR, aproximadamente un 8%. Sin 
embargo, el riesgo real en España es del 8%. Los 
puntos de corte deben establecerse por consenso de 
expertos sobre el riesgo real y no a partir de riesgos 
sobrestimados. No creemos que estos criterios se 
puedan calificar de «economicistas», sino de «vera-
cidad» de la estimación. 

Lou y Vicente se confunden en la primera apari-
ción de 78,5% (especificidad), ya que debería ser el 
88,3%. Tampoco sabemos cómo estiman el NNT 
con una reducción relativa del riesgo del 33%, ya 
que el cálculo se ha de realizar a partir de la reduc-
ción absoluta del riesgo.

En un país de baja incidencia de infarto de mio-
cardio como España, parece más razonable ser más 
estrictos con la especificidad que con la sensibilidad, 
para no tratar innecesariamente a población que no 
lo necesita. En el futuro el cribado del riesgo car-
diovascular poblacional incluirá nuevos marcadores 
combinados con técnicas avanzadas de imagen para 
proporcionar una mejor aproximación a las tan an-
heladas sensibilidad y especificidad perfectas.

María Graua, José M. Baena-Díeza,b,c,  
Rafel Ramosc y Jaume Marrugata
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uso de hipolipemiantes sea eficaz para la prevención 
primaria de la EC. La aplicación acrítica de los re-
sultados de los metaanálisis, de dudoso significado 
clínico —aunque sí estadístico— en prevención pri-
maria de la EC, conduciría a un sobretratamiento 
de la población. En cambio, el énfasis debe hacerse 
en el tratamiento y control de la hipertensión, cuyo 
riesgo atribuible para EC es mucho mayor. Es ra-
zonable optimizar los esfuerzos preventivos, enfo-
cando el uso de estatinas mediante la estimación del 
riesgo coronario, que sí ha demostrado sobrada-
mente su eficacia en ensayos clínicos de prevención 
primaria. Esto no es «economicismo», sino razona-
miento clínico-epidemiológico basado en pruebas 
científicas.

En relación con los diabéticos (tercer punto), el 
estudio VERIFICA6 mostró que lo predicho por 
la función adaptada de REGICOR no difería sig-
nificativamente de lo acontecido realmente (tasa de 
incidencia de acontecimientos coronarios), pero no 
incluyó los referentes a discriminación (sensibilidad 
y especificidad mediante curva ROC) por razones 
de espacio. Incluimos gustosamente estos datos 
en la figura 1. Según estos datos, hay que indicar 
que pese a discriminar correctamente la función 
de REGICOR, los resultados son algo peores (no 
«desalentadores») en discriminación6. En un futuro 
próximo, confiamos en que la adición de variables 
como el tiempo de evolución, el control metabólico 
o la microalbuminuria a la función mejorarán am-
bas características. 

En los puntos cuarto y quinto, Lou y Vicente ar-
gumentan que lo importante no es qué función usar, 
sino la elección del dintel de riesgo. Esto es erró-
neo: como argumentamos en la revisión1, cada país 
debe usar la función que sea más precisa en la pre-
dicción. Ante un riesgo del 20% con Framingham, 
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Fig. 1. Área bajo la curva de la función calibrada REGICOR. AUC: área bajo 
la curva ROC.


