
Hemos leído con atención el artículo
publicado en el último número de Revista
Española de Salud Pública por Miguel-
García F et al1. La parte del artículo que
hace referencia a las tablas de riesgo cardio-
vascular nos parece oportuna, por cuanto la
aparente unanimidad en la recomendación
del SCORE por parte de las diferentes
sociedades científicas integrantes del
CEIPC contrasta con la bibliografía existen-
te que Miguel-García F et al. consideran
favorable a la función REGICOR. Una de
las críticas a la propuesta del SCORE se
basa en el apoyo de tal recomendación en
uno de nuestros trabajos2. El trabajo al que
se refiere Miguel-García fue efectivamente
criticado por autores impulsores del REGI-
COR en una carta que se publicó (¿acciden-
talmente?) sin opción a la réplica simultánea
en el mismo número de la revista3,4. Las crí-
ticas señalaban errores de cálculo y ausencia
de intervalos de confianza en algunos pará-
metros, pero estos aspectos en modo alguno
afectaban a la solidez de las conclusiones.
Incluso algún dato favorable al SCORE,

errata no apreciada en la crítica, fue obviado
en nuestra respuesta por evitar más polémi-
ca. Sin embargo, en trabajos posteriores
hemos completado los análisis con los crite-
rios de validez y validación recomendados
por los impulsores del REGICOR5. En con-
creto, además del cálculo del área bajo la
curva ROC (Receiver Operating Characte-
ristics) como medida de discriminación,
hemos utilizado el cálculo del Brier score
como medida de calibración6 y la sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos,
cocientes de probabilidad y las odds ratio
diagnósticas como medidas de validez. Esta
estrategia es también la empleada en la
reciente validación de funciones de riesgo
como la ecuación QRISK7,8. Como se obser-
va en la tabla 1 los criterios de calibración,
discriminación y validez difieren entre las
dos funciones. El área bajo las curvas ROC
(AUROC) fue superior en SCORE que tam-
bién obtiene mejores parámetros de validez
y calibración. Las dos funciones (tabla 1)
clasifican una diferente proporción de
pacientes en la categoría de riesgo alto, si
bien la teórica prescripción de fármacos
(estatinas y/o antihipertensivos) sería simi-
lar9. Aunque el porcentaje de pacientes clasi-
ficados de riesgo coronario alto por REGI-
COR (7,9%) coincide con la proporción que
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finalmente presentó un evento coronario
(7,9%), los parámetros de validez indican
que muchos de quienes sufrieron eventos
coronarios no fueron clasificados como por-
tadores de un riesgo coronario alto en esta
función. Además, el conjunto de personas
que sufrió un evento coronario no entró en la
categoría de riesgo coronario alto en REGI-
COR (riesgo coronario medio de 7,1%)
mientras que las que presentaron una muerte
de origen cardiovascular tenían un riesgo de
muerte cardiovascular alto en SCORE
(6,1%). En síntesis, si se aplicase el SCORE
(mayor sensibilidad) habría un menor por-
centaje de falsos negativos (pacientes que
desarrollan enfermedad cardiovascular y
que han sido clasificados erróneamente
como de riesgo cardiovascular bajo, priván-
doseles, por ejemplo, del posible beneficio
de fármacos) a cambio de algunos falsos
positivos más (pacientes considerados erró-
neamente de riesgo alto y por tanto posibles
candidatos innecesarios a fármacos). Por el
contrario con la función de REGICOR, con
menor sensibilidad, habría más falsos nega-
tivos (esto es, pacientes que acabarán pre-
sentando un evento coronario sin haber sido
considerados de riesgo coronario alto) y
menos falsos positivos (es decir, menor pro-
porción de pacientes innecesariamente trata-
dos).

Nuestro estudio tiene limitaciones. Como
se ha comentado repetidamente la pequeña
cohorte de población la forman individuos
que estaban historiados en el centro de salud,
lo que explica la elevada agregación de fac-
tores de riesgo cardiovascular presentes en
ellos. Además, se trata de un grupo pequeño
de población (608 pacientes de entre 40-65
años), si bien seguido durante 10 años. Los
resultados, por lo tanto, han de situarse en
ese contexto, pero sin desvirtuar interesada-
mente su pequeña aportación. De hecho uno
de nuestros trabajos10 concluye que el riesgo
de episodios cardiovasculares en la pobla-
ción diabética de la cohorte se incrementa a
partir de un valor de hemoglobina glicosila-
da superior al 7%, proponiéndose este

umbral como un objetivo razonable de trata-
miento que suele aceptarse en la actualidad.

La principal utilidad que tienen las fun-
ciones de riesgo es ayudar a la toma de deci-
siones en prevención primaria cardiovascu-
lar. Las tablas de riesgo cardiovascular no
son un instrumento diagnóstico (nadie está
«enfermo de riesgo cardiovascular») sino un
instrumento que permite identificar perso-
nas con alto riesgo cardiovascular en nues-
tras consultas, facilitando la gradación de la
intensidad de las actividades preventivas. La
falta de acuerdo sobre la función a recomen-
dar puede llevar al convencimiento de que es
mejor no usar ninguna, lo que ciertamente
tampoco podría descalificarse por cuanto no
existe evidencia respecto a si la toma de
decisiones en función de los valores otorga-
dos por estas tablas mejora los resultados en
morbimortalidad. De hecho debieran asu-
mirse, con toda humildad, varias considera-
ciones. La primera que el padecimiento de
un evento cardiovascular depende de múlti-
ples variables que no están incluidas en
nuestras funciones de riesgo. Muchos de
quienes finalmente presentaron eventos car-
diovasculares no habían sido etiquetados de
riesgo alto en nuestra cohorte y muchos de
quienes se incluyeron en la categoría de ries-
go alto no desarrollaron eventos. La elabora-
ción de funciones que incluyan otras varia-
bles (antecedentes familiares, clase social,
índice de masa corporal, toma de medica-
ción, etc), tal como hace la ecuación
QRISK7,8, podría mejorar el rendimiento de
estas funciones. Por otra parte se precisan
cohortes propias suficientemente grandes y
representativas de la población de nuestro
país que permitan la elaboración de funcio-
nes de riesgo que sirvan realmente de ayuda
en la consulta diaria del médico general/de
familia. Si esto no es así podríamos estar
empleando funciones sin saber siquiera si su
difusión y utilización rutinaria en la consulta
aporta algún beneficio frente al juicio clínico
del médico que toma su decisión basándose
en la integración del conocimiento que tiene
de la población a la que atiende.
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