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Introduccion y objetivos. Las funciones de Framing-
ham-REGICOR y SCORE son funciones recomendadas
en la estratificacion del riesgo cardiovascular en nuestro
pais. El objetivo del presente estudio fue evaluar la con-
cordancia de estas tablas en la estratificacion del riesgo
en la poblacidon no diabética de 40-65 anos y estimar el
porcentaje de pacientes candidatos a recibir tratamiento
hipolipemiante e hipotensor.

Métodos. Se incluyé a un total de 608 pacientes no
diabéticos de 40-65 anos de edad (media, 52,8 afos;
56,7%, mujeres) sin evidencia de enfermedad cardiovas-
cular, atendidos en el centro de salud durante los afios
1990-1994. El riesgo cardiovascular a los 10 afios se cal-
culé mediante la ecuacion de REGICOR y SCORE. Se
considerd pacientes de riesgo alto a los que tenian un
riesgo > 10% en REGICOR y > 5% en SCORE.

Resultados. Un 7,9% de la poblacién fue catalogada de
riesgo alto en REGICOR y un 9,2% en SCORE (p = 0,41).
Solamente el 2,6 y el 2,9% de las mujeres (p = 0,81) se in-
cluyeron en la categoria de riesgo alto, frente al 14,8 y
17,5% de los varones (p = 0,40) en REGICOR y SCORE,
respectivamente. El coeficiente kappa fue 0,45. El segui-
miento de las recomendaciones de las Sociedades Euro-
peas implicaria que el 23,8% de los pacientes, segun
SCORE, y el 23,0%, segun REGICOR (p = 0,73), serian
candidatos a recibir tratamiento hipolipidemiante, y el 31,2
y el 31,7% (p = 0,85), a recibir farmacos antihipertensivos.

Conclusiones. Las tablas REGICOR y SCORE pre-
sentan una concordancia moderada en la poblaciéon no
diabética de 40-65 afios de edad. Su aplicacion identifica
a un porcentaje similar de pacientes candidatos a recibir
tratamiento hipolipemiante o antihipertensivo.
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Comparison of the REGICOR and SCORE
Function Charts for Classifying Cardiovascular
Risk and for Selecting Patients for
Hypolipidemic or Antihypertensive Treatment

Introduction and objectives. In Spain, use of the
Framingham-REGICOR (Registre Gironi del Cor) and
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) risk charts
is recommended for stratifying cardiovascular disease risk.
The aims of the present study were to evaluate the degree
of agreement between these charts when used to evaluate
cardiovascular disease risk in nondiabetic individuals aged
40-65 years and to estimate the percentage of patients
recommended for hypolipidemic or antihypertensive
treatment.

Methods. The study included 608 nondiabetic patients
aged between 40-65 years (mean 52.8 years, 56.7%
female) with no evidence of cardiovascular disease who
were attending a primary healthcare center between
1990-1994. REGICOR and SCORE equations were used
to calculate 10-year cardiovascular disease risks.
Patients were classified as high-risk if their risk was >10%
with REGICOR or 25% with SCORE.

Results. Some 7.9% of the population was classified as
high-risk with REGICOR and 9.2%, with SCORE (P=.41).
Only 2.6% and 2.9% (P=.81) of women were classified as
high-risk, compared with 14.8% and 17.5% of men, with
REGICOR and SCORE, respectively (P=.40). The kappa
coefficient was 0.45. According to European professional
society guidelines, 23.8% of patients classified by SCORE
and 23.0% classified by REGICOR (P=.73) would be
recommended hypolipidemic treatment, while 31.2% and
31.7% (P=.85), respectively, would be recommended
antihypertensive treatment.

Conclusions. There was moderately good agreement
between REGICOR and SCORE charts when used to
evaluate nondiabetic individuals aged 40-65 years. They
identified similar percentages of patients who would be
recommended for hypolipidemic or antihypertensive
treatment.

Key words: Cardiovascular risk. Coronary risk. SCORE
risk chart. REGICOR risk chart.
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ABREVIATURAS

PAS/PAD: presion arterial sistdlica/presion arterial
diastodlica.

RC: riesgo coronario.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

INTRODUCCION

La estimacién del riesgo cardiovascular es la forma
mads razonable y coste-efectiva de determinar las prio-
ridades de prevencion cardiovascular en personas asin-
tomaticas y permite asignar los recursos en funcién de
las necesidades, entendiendo como tales el riesgo de
presentar una enfermedad cardiovascular!.

En las tltimas décadas, el cdlculo del riesgo de pre-
sentar una enfermedad coronaria en Norteamérica y
Europa se ha basado en la funcién de Framingham?*,
Sin embargo, esta funcién sobrestima el riesgo en al-
gunas de las poblaciones estudiadas>®. También en
nuestro pais las altas puntuaciones obtenidas en las
ecuaciones de riesgo cardiovascular, acordes con la
prevalencia de factores de riesgo, se contradicen con
las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica®'°.

Los investigadores de los estudios REGICOR (Re-
gistre Gironi del Cor) y Framingham siguieron las re-
comendaciones para la calibraciéon de la funcién de
Framingham!!"'? en la poblacién espafiola y mostraron
que su aplicacién es una herramienta mds recomenda-
ble en la prevencién primaria de la enfermedad coro-
naria en Espafia'®>. También recientemente se han pu-
blicado las tablas del SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation)!4, que estiman el riesgo de muerte
cardiovascular y que en la actualidad son las tablas re-
comendadas por las sociedades europeas’ y el Comité
Espafiol Interdisciplinario para la Prevencién Cardio-
vascular (CEIPC)'S.

La comparacién de la funcién del SCORE con
ecuaciones de Framingham no calibradas para la po-
blacién de nuestro pais ofrece resultados discordantes
y notables diferencias en el perfil de pacientes de alto
riesgo!'”®, con una duplicacién de la aplicacién del
SCORE del nimero de pacientes de riesgo alto'®, una
triplicacién del nimero de varones de edad avanzada
candidatos a recibir medidas de prevencién enérgicas!’
y la exclusién del tratamiento con farmacos hipolipe-
miantes en un porcentaje relevante de pacientes con
riesgo de Framingham alto!®. La comparacién de las
ecuaciones REGICOR y de Framingham de Wilson et
al?! concluye que hay una sobrevaloracién del riesgo
coronario mediante esta ultima funcién y un mayor
porcentaje de candidatos a recibir tratamiento con far-
macos hipolipemiantes*’. Finalmente, un estudio com-
parativo de las funciones REGICOR!? y SCORE! re-
vela una buena correlacién de ambas funciones con la
funcién de Framingham y un porcentaje similar de pa-
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cientes candidatos a recibir tratamiento con hipolipe-
miantes®.

El presente trabajo tiene como objetivo comparar y
analizar la concordancia entre las ecuaciones de Fra-
mingham-REGICOR y SCORE en la poblacién no
diabética de 40-65 afos atendida en un centro de salud
y valorar las repercusiones de la aplicacién de ambas
funciones en la deteccién de pacientes susceptibles a
tratamiento hipolipemiante o antihipertensivo.

METODOS

El centro de salud La Paz de Badajoz atiende a una
poblacién aproximada de 27.650 habitantes (53,8%,
mujeres), predominantemente de clase media.

Se realizé un estudio transversal descriptivo y se in-
cluy6 a todos los pacientes con rango de edad compar-
tido por ambas funciones de riesgo (40-65 afios), sin
antecedentes de diabetes, cardiopatia isquémica ni de
otras enfermedades cardiovasculares, cuya historia cli-
nica se hubiera realizado entre el 1 de enero de 1990 y
el 31 de diciembre de 1994 y en la que constara infor-
macién de las variables necesarias para el cilculo del
riesgo coronario (RC) en las tablas de Framingham-
REGICOR! y del riesgo de muerte cardiovascular en
la ecuacién SCORE!*. Estas variables fueron: edad,
sexo, cifra de presion arterial sistdlica/diastélica
(PAS/PAD), colesterol total, colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad (cHDL) y consumo de taba-
co. En total se incluyé a 608 pacientes (el 12% de la
poblacién de esa franja de edad). En el momento de
la inclusién también se recogieron las siguientes varia-
bles: indice de masa corporal, triglicéridos, colesterol
ligado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL), con-
sumo de farmacos hipolipemiantes y antihipertensivos.
Se excluy6 a los pacientes con diagndstico de diabetes
debido a que la funcién SCORE los considera pacien-
tes de riesgo cardiovascular alto'*,

Clasificacion de los pacientes segun el riesgo

Se utilizaron las funciones originales de REGICOR
y SCORE para el célculo del riesgo. Se considerd que
eran pacientes de RC alto los que presentaron un ries-
2o = 10% en las tablas de Framingham-REGICOR, y
pacientes de riesgo cardiovascular alto, los que obtu-
vieron un riesgo de muerte cardiovascular = 5% en las
tablas del SCORE. Como riesgo moderado se conside-
r6 un riesgo del 5-9,9% en REGICOR vy del 3-4,9% en
SCORE, y como riesgo bajo, un riesgo < 5% en la ta-
bla REGICOR y del 3% en la funcién SCORE.

La eleccién del umbral = 10% para considerar a un
paciente de RC alto en las tablas de Framingham-RE-
GICOR' se hizo porque en éstas no hay una recomen-
dacién que indique a partir de qué grado de riesgo es
preciso realizar la intervencién preventiva, por lo que
la traslacién directa del umbral del 20% de las tablas
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Total (n = 608) Varones (n = 263) Mujeres (n = 345) p
Edad (afios) 52,874 50,9+7,6 542 +6,9 < 0,001
PAS (mmHg) 137,9 + 20,1 136,2 + 19,4 139,2 + 20,5 0,074
PAD (mmHg) 851+11,2 853119 85,0+ 10,6 0,643
Hipertension arterial* 455 (74,8%) 191 (72,6%) 264 (76,5%) 0,272
Colesterol total (mg/dl) 246 + 41 244 + 42 247 = M 0,377
cHDL (mg/dl) 52+15 46 +13 57+ 15 < 0,001
cLDL (mg/dl) 168 + 39 169 + 40 167 + 38 0,775
Triglicéridos (mg/dl) 13175 155 + 86 112 + 58 < 0,001
Colesterol total > 240 (mg/dl) 226 (37,2%) 91 (34,6%) 135 (39,1%) 0,252
Colesterol total > 280 (mg/dl) 109 (17,9%) 48 (18,3%) 61 (17,7%) 0,856
IMC 281+43 279 +3,6 28,347 0,669
Fumadores 169 (27,8%) 126 (47,9%) 43 (12,5%) < 0,001
Farmacos antihipertensivos 180 (29,6%) 73 (27,8%) 107 (31,0%) 0,383
Tratamiento hipolipemiante 112 (18,4%) 48 (18,3%) 64 (18,6%) 0,925

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arte-

rial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.
*Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg.

Los valores expresan la media + desviacion estdndar o el nimero (porcentaje).

de Framingham puede no ser adecuada®. Por otro
lado, otro reciente estudio® ha puesto de manifiesto
que REGICOR, con un punto de corte = 10%, clasifica
como riesgo alto a un niimero similar de pacientes que
SCORE.

Para la estimacién del porcentaje de pacientes can-
didatos a tratamiento farmacoldgico (antihipertensivo
o hipolipemiante) se aplicaron las recomendaciones
originales de las sociedades europeas' y su traduccién
y adaptacion espafiolas®. En sintesis, son candidatos a
recibir tratamiento farmacoldgico antihipertensivo los
pacientes con cifras de PAS = 180 mmHg o PAD 2>
110 mmHg, independientemente de su riesgo cardio-
vascular, y los pacientes con PAS > 140 mmHg o PAD
> 90 mmHg y riesgo SCORE = 5% o REGICOR 2>
10%. En cuanto al control de lipidos plasmadticos, se
consideran candidatos al tratamiento farmacoldgico
los pacientes con riesgo SCORE = 5% o REGICOR 2>
10% y cifras de colesterol total = 200 mg/dl y/o cLDL
2 130 mg/dl. A la hora de realizar los cdlculos se con-
siderd, como suele ser habitual'®2%22 que las personas
que ya recibian tratamiento antihipertensivo o hipoli-
pemiante tenfan una indicacién correcta de dichos tra-
tamientos. Si embargo, estos cdlculos también se reali-
zaron tras excluir a los pacientes que estaban en
tratamiento farmacoldgico hipolipemiante o antihiper-
tensivo, con el fin de evitar posibles sesgos y permitir
la comparacién de los resultados.

Analisis estadistico

Para el procesamiento y el andlisis de los datos se
utiliz6 el paquete SPSS 11.5 para Windows y el pro-
grama Epi Info versién 6.04. En el andlisis estadistico
se utilizaron distintos pardmetros descriptivos: media,

desviacion estdndar (DE) y célculo de proporciones.
La normalidad de las variables numéricas se analizd
mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de la
homocedasticidad. En el andlisis bivariable se utiliza-
ron las pruebas de la x>y ANOVA (F) o sus homélo-
gos tests no paramétricos cuando los datos no siguie-
ron una distribucién normal (U de Mann-Whitney).

El andlisis de la concordancia entre las distintas
ecuaciones de cdlculo de RC se hizo mediante el indi-
ce kappa, considerdndose® que hay un grado de con-
cordancia «excelente» cuando se obtienen valores de
0,81-1, «bueno» de 0,61-0,80 y «moderado» de 0,41-
0,60.

Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacién estu-
diada (tabla 1) muestran una poblacién de 52,8 afios
de edad, con indice de masa corporal (IMC) de 28,1,
hipertensa (74,8%), con un 37,2% de pacientes con
colesterol total > 240 mg/dl y un 27,8% de fumadores.

El riesgo medio calculado en REGICOR fue del
4,9% y en SCORE del 2,1%, con un riesgo superior en
los varones. El porcentaje de pacientes considerados
de alto riesgo (tabla 2) fue del 7,9% en REGICOR y
del 9,2% en el SCORE (p = 0,41).

La proporcién de sujetos incluidos en la categoria
de riesgo bajo, moderado y alto fue del 60,5, el 31,6 y
el 7,9% en REGICOR, y del 79,6, el 11,2 y el 9,2%,
respectivamente, en las tablas del SCORE (fig. 1). La
distribucién por sexos muestra que sélo un 2,6 y un
2,9% de las mujeres (p = 0,81) fueron catalogados de
riesgo alto en las tablas de REGICOR y SCORE,
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TABLA 2. Riesgo medio y porcentaje de pacientes de riesgo alto segun las ecuaciones de REGICOR y SCORE

Total (n = 608) Varones (n = 263) Mujeres (n = 345) p
Riesgo REGICOR 49+33 6,2+4,0 4025 < 0,001
Riesgo SCORE 21+25 3,0+£32 1,4+16 < 0,001
Poblacion con riesgo alto en REGICOR 48 (7,9%)* 39 (14,8%) 9(2,6%) < 0,001
Poblacion con riesgo alto en SCORE 56 (9,2%) 46 (17,5%) 10 (2,9%) < 0,001

*p = 0,412 en la comparacion entre el porcentaje de poblacion con riesgo alto en REGICOR (7,9%) y SCORE (9,2%).

Los valores expresan la media + desviacion estandar o nimero (porcentaje).

mientras que se incluyen en esa categoria el 14,8 y el
17,5% de los varones (p = 0,40) (fig. 2). En el subgru-
po de 60-64 afios, el 57,5 frente al 37,5% de los varo-
nes (p = 0,07) son considerados de riesgo alto en las
funciones del SCORE y REGICOR, respectivamente,
mientras que sélo lo fueron el 7,1 y el 6,0% de las mu-
jeres (p = 0,75).

La comparacién entre los pacientes considerados de
riesgo alto en REGICOR vy los incluidos de riesgo alto
en SCORE (tabla 3) revela que mds del 80% son varo-
nes (p < 0,001), con mas edad (60,5 frente a 58,3 afios;
p < 0,05) y mayores cifras de cHDL (47 frente a 37
mg/dl, p < 0,001) en los considerados de riesgo alto en
SCORE y mayores concentraciones de triglicéridos
(192 frente a 156 mg/dl; p < 0,05) en los catalogados
de riesgo alto en REGICOR. El riesgo medio de muer-
te cardiovascular fue alto (puntuacién media en SCO-
RE del 6,4%) en los pacientes catalogados de RC alto en
REGICOR (tabla 3) y también tuvieron un RC alto
(puntuacién media en REGICOR del 11,0%) los pa-
cientes considerados de riesgo de muerte cardiovascu-
lar alto en SCORE.

El indice kappa de concordancia entre ambas ecua-
ciones para clasificar a los pacientes de alto riesgo fue
de 0,45.

La distribucién de los pacientes que presentaron
riesgo alto en alguna de las funciones se muestra en la
figura 3, con sélo un 33% de concordancias. El andli-
sis de los discordantes, es decir, de los pacientes con
riesgo alto en una funcién y bajo en la otra (tabla 4)
revela que los pacientes con riesgo alto en REGICOR
y bajo en SCORE son todos hipertensos y tienen me-
nos edad (55,5 frente a 60,3 afios; p < 0,01), cifras mas
bajas de cHDL (33 frente a 52 mg/dl; p < 0,01), menor
porcentaje de pacientes con farmacos antihipertensivos
(el 27,3 frente al 56,7%; p < 0,05) y un mayor porcen-
taje de tabaquismo (el 40,9 frente al 0%; p < 0,001)
que los pacientes con riesgo alto en SCORE y bajo en
REGICOR.

El perfil de pacientes de riesgo alto concordantes en
ambas funciones fue el de varones (84,6%), hiperten-
sos (96,2%), fumadores (76,9%), con cifras medias de
colesterol de 267 mg/dl, triglicéridos de 199 mg/dl y
tratados con farmacos hipotensores el 50% y con hipo-
lipemiantes el 42,3%.

La cuantificacién del riesgo en las distintas categori-
as de los factores de riesgo de los pacientes (tabla 5)
muestra que los fumadores presentaron globalmente
mayor riesgo en ambas ecuaciones (riesgo medio del
6,8% en REGICOR vy del 3,1% en SCORE). No obs-

100
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Fig. 1. Distribucién de la poblacion en
categorias de riesgo en la funciones
REGICOR y SCORE.
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tante, cuando se hizo un andlisis separado por sexos 4,8%) y las que superaron cifras de 250 mg/dl de co-
(tabla 5), se encontré que los varones obesos tuvieron lesterol en SCORE (riesgo medio del 1,7%).

un riesgo medio més alto, tanto en REGICOR (8,3%) El seguimiento de las recomendaciones précticas de
como en SCORE (4,3%). Las mujeres con mas riesgo la gufa del SCORE!'** implicaria que el 23,8% de los
fueron las fumadoras en REGICOR (riesgo medio del pacientes, segin la funcién del SCORE, y el 23,0%,

TABLA 3. Perfil de los pacientes considerados de riesgo alto en las ecuaciones
de Framingham-REGICOR y SCORE

Riesgo alto en REGICOR (n = 48) Riesgo alto en SCORE (n = 56) p

Edad (afios) 58,3+5,0 60,5 + 4,1 < 0,05

PAS (mmHg) 151,1+ 18,7 158,4 £ 22,2 0,07

PAD (mmHg) 89,2+9.3 90,7 +11,6 0,473
Hipertension grado II-1112 21 (43,8%) 33 (58,9%) 0,122
Hipertension arterial® 47 (97,9%) 52 (92,9%) 0,457
Colesterol total (mg/dl) 263 + 46 261 + 56 0,844
cHDL (mg/dl) 37+9 47 £12 < 0,001
cLDL (mg/dl) 196 + 48 186 + 56 0,334
Triglicéridos (mg/dl) 192 + 95 156 + 81 <0,05

IMC 28,735 27939 0,276
Fumadores 29 (60,4%) 39 (69,6%) 0,324
Tratamiento antihipertensivo 19 (39,6%) 30 (53,6%) 0,154
Tratamiento hipolipemiante 17 (35,4%) 18 (32,1%) 0,724
Riesgo medio en SCORE 6,4+4,1 8,531 0,887
Riesgo medio en REGICOR 13,0+0,3 11,0+ 0,4 0,776
Varones 39 (81,2%) 46 (82,1%) 0,906
Mujeres 9 (18,8%) 10 (17,9%) 0,906

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arte-
rial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

aHipertension grado II-11l: PAS > 160 mmHg y/o PAS > 100 mmHg.

"Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg.

Los valores expresan la media + desviacion estandar o el nimero (porcentaje).
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Fig. 3. Distribucion de los pacientes de

segtin la tabla de REGICOR (p = 0,73), serian candi-
datos a recibir farmacos hipolipemiantes, y el 31,2 y el
31,7% (p = 0,85), a recibir antihipertensivos (tabla 6).
En el grupo de 60-64 afios (tabla 7), el 36,3 frente al
32,2% (p = 0,50) serian candidatos a recibir fairmacos
hipolipemiantes si la valoracién del riesgo se hiciese
siguiendo la tabla del SCORE, mientras que habria un
49,2 frente a un 46,8% (p = 0,70) de pacientes candi-
datos a prescripciéon de antihipertensivos con la fun-
cién de REGICOR.

Tras la exclusién de los pacientes que tomaban hi-
polipemiantes o antihipertensivos no se encontraron

alto riesgo.

diferencias en el porcentaje de prescripcion de hipoli-
pemiantes entre SCORE y REGICOR, ni en la pobla-
cién de 40-65 afios (el 6,6 frente al 5,6%; p = 0,50) ni
en el subgrupo de 60-64 afios (el 42,4 frente al 37,7%;
p = 0,48). Tampoco hubo diferencias significativas en
el porcentaje de candidatos a recibir formacos antihi-
pertensivos con SCORE y REGICOR, ni en la pobla-
cion de 40-65 afios (el 2,3 frente al 3,0%;
p = 0,52) ni en la de 60-64 afios (el 85,3 frente al
89,7%; p = 0,43). Sin embargo, el porcentaje de indi-
cacion de hipolipemiantes y antihipertensivos es signi-
ficativamente mayor en los varones que en las mujeres

TABLA 4. Perfil de los pacientes discordantes entre las ecuaciones de REGICOR y SCORE

REGICOR alto-SCORE bajo (n = 22) REGICOR bajo-SCORE alto (n = 30) p
Edad (afios) 555+54 60,3+4,8 <0,01
PAS (mmHg) 1441 £12,7 159,6 + 23,5 0,08
PAD (mmHg) 879+89 91,0+£13,3 0,347
Hipertension arterial* 22 (100%) 23 (76,7%) < 0,05
Colesterol total (mg/dl) 258 + 54 257 + 67 0,954
cHDL (mg/dl) 337 52 £+ 11 <0,01
cLDL (mg/dl) 200 + 58 181 + 66 0,285
Triglicéridos (mg/dl) 184 + 102 118 + 44 0,103
IMC 29,3+39 276+45 0,160
Fumadores 9 (40,9%) 0 < 0,001
Tratamiento antihipertensivo 6 (27,3%) 17 (56,7%) < 0,05
Tratamiento hipolipidemiante 6 (27,3%) 7 (23,3%) 0,745
Riesgo medio en SCORE 3111 78+26 0,781
Riesgo medio en REGICOR 11,5+£1,2 7917 0,714
Varones 17 (77,3%) 24 (80,0%) 0,915
Mujeres 5 (22,7%) 6 (20,0%) 0,915

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; PAD: presion arte-

rial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.
*Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg.
Los valores expresan la media + desviacion estdndar o el nimero (porcentaje).
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TABLA 5. Riesgo medio en los pacientes segun diferentes categorias de los factores de riesgo

SCORE REGICOR

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
Hipertensos? 3,6% 1,6% 2,4% 7,2% 4,6% 5,7%
No hipertensos 1,4% 0,6% 1,0% 3,7% 2,3% 2,9%
Fumadores 3,7% 1,4% 31% 7,5% 4,8% 6,8%
No fumadores 2,3% 1,3% 1,7% 51% 3,9% 4,3%
Obesos® 4,3% 1,6% 2,6% 8,3% 4,6% 6,0%
No obesos 2,7% 1,3% 1,9% 5,8% 3,8% 4.7%
Colesterol > 200 mg/dl 3.1% 1,4% 2,1% 6,4% 4,2% 51%
Colesterol < 200 mg/dl 2,6% 0,7% 1,7% 51% 2,8% 3,9%
Colesterol > 250 mg/dl 3,5% 1,7% 2,5% 7,4% 4,6% 5,7%
Colesterol < 250 mg/dl 2,6% 1,0% 1,7% 5,4% 3,6% 4,4%

2Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg.
°Obesidad: indice de masa corporal > 30.

en la poblacién de 40-65 afios con las dos funciones de
riesgo: el 12,6 frente al 2,1% (p < 0,001) y el 10,7
frente al 1,8% (p < 0,01) para tratamiento hipolipe-
miante en SCORE y REGICOR, respectivamente, y el
5,1 frente al 0,7% (p < 0,01) y el 5,8 frente al 1,5% (p
< 0,05) para tratamiento antihipertensivo en SCORE y
REGICOR. En el subgrupo de 60-64 afios seria mayor
la prescripcién de hipolipemiantes en los varones que
en las mujeres (el 63,2 frente al 30,9%; p < 0,01, y el
52,6 frente al 29,4%; p < 0,05, en SCORE y REGI-
COR), mientras que el porcentaje de prescripcién de
antihipertensivos serfa mayor en las mujeres que en los
varones (el 95,4 frente al 66,7%; p < 0,01, y el 97,7
frente al 75,0%; p < 0,05, con SCORE y REGICOR,
respectivamente).

DISCUSION

Las sociedades europeas introducen en sus tltimas
recomendaciones el cdlculo del riesgo de muerte car-
diovascular (ecuacion del SCORE) en sustitucién del
RC de la ecuacién de Framingham'. También el Pro-
grama de Actividades Preventivas y de Promocién de la
Salud (PAPPS) preconiza la utilizacién del SCORE
como método de célculo de riesgo y estrategia para el
establecimiento de prioridades en prevenciéon cardio-
vascular?’, sumdndose al documento de consenso ela-
borado por el CEIPC!®. El CEIPC justifica la opcién
del SCORE por la obtencién de un riesgo més acorde
con el de la poblacién espafiola. Pero, actualmente, en
nuestro pais hay otros sistemas para calcular el riesgo,
entre los que se encuentran las tablas de RC de Fra-
mingham calibrada (REGICOR)'? y adaptada para la
poblacién espafiola (DORICA)?, y la adaptacién de
la escala de Framingham en hipertensos e hipercoleste-
rolémicos®. Ademds, hay estudios que cuestionan la
utilizacién del SCORE por incrementar la prescripcion
de farmacos hipolipemiantes frente a tablas derivadas
de la funcién de Framingham en nuestra poblacién!”8,

TABLA 6. Pacientes en la poblacion total candidatos
a tratamiento farmacoldgico (hipolipemiante o
hipotensor) seguiin recomendaciones de las guias del
SCORE vy al valorar el riesgo en SCORE y REGICOR

Con SCORE Con REGICOR p

Tratamiento hipolipemiante

Varones 75 (28,5%) 71 (27,0% 0,696

Muijeres 70 (20,3%) 69 (20,0%) 0,924

Total 145 (23,8%) 140 (23,0%) 0,734
Tratamiento hipotensor

Varones 81 (30,8%) 82 (31,2% 0,924

Mujeres 109 (31,6%) 111 (32,2%) 0,87

Total 190 (31,2%) 193 (31,7%) 0,853

TABLA 7. Pacientes de 60-64 afios candidatos
a tratamiento farmacolégico (hipolipemiante o
hipotensor) segun las recomendaciones de las guias
del SCORE y al valorar riesgo en SCORE y REGICOR

Con SCORE Con REGICOR p

Tratamiento hipolipemiante

Varones 24 (60,0%) 20 (50,0%) 0,368

Muijeres 21 (25,0%) 20 (23,8%) 0,857

Total 45 (36,3%) 40 (32,3%) 0,503
Tratamiento hipotensor

Varones 16 (40,0%) 18 (45,0% 0,651

Muijeres 42 (50,0%) 43 (51,2%) 0,877

Total 58 (46,8%) 61 (49,2%) 0,702

Nuestros resultados muestran una concordancia
moderada entre las ecuaciones de Framingham-REGI-
COR!? y SCORE", comprensible al tratarse de ecuacio-
nes que predicen distintos acontecimientos cardiovascu-
lares y haber sido confeccionadas con diferentes
cohortes de poblacién espafiola. El porcentaje de pa-
cientes catalogados de riesgo alto fue del 7,9% en RE-
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GICOR vy del 9,2% en SCORE (p = 0,41). Las caracte-
risticas de los pacientes de riesgo alto son muy simila-
res, aunque con edad algo superior en SCORE, mayor
tasa de fumadores y mejores cifras de perfil lipidico (ta-
bla 3). La clasificacién de los pacientes catalogados de
riesgo alto por alguno de los métodos es discordante en
un 66,7% (fig. 3): la mayoria (57,7%) corresponde al
grupo de riesgo bajo en REGICOR vy alto en SCORE y
un 42,3% al grupo de riesgo alto en REGICOR vy bajo
en SCORE. La aplicacién de las recomendaciones de
las sociedades europeas permitiria la captacién de ese
nuevo grupo de riesgo alto en la funcién SCORE (ries-
go medio del 7,8%) y riesgo no alto en REGICOR (ries-
go medio del 7,9%), constituido mayoritariamente por
varones de 60,3 afios de edad, hipertensos, no fumado-
res, con cifras de cHDL de 52 mg/dl y de cLDL de 181
mg/dl (tabla 4). Por otra parte, la aplicacién del SCORE
dejaria de considerar de riesgo alto a pacientes con estas
caracteristicas (tabla 4): varones (77,3%), edad media
de 55,5 afios, hipertensos (100%), cLDL elevado (200
mg/dl), cHDL bajo (33 mg/dl) y fumadores (40,9%). La
comparacién de estos dos grupos discordantes muestra
que la funcién de REGICOR puntiia més la presencia
de tabaquismo y las concentraciones bajas de cHDL,
mientras que el SCORE (que no incluye cHDL en su
funcién) da més valor a la edad y a la hipertension arte-
rial, resultados compatibles con el RC y el riesgo car-
diovascular que, respectivamente, estiman ambas fun-
ciones.

La mayoria de las mujeres fueron catalogadas como
de riesgo bajo por ambas funciones (el 90,7% de las
mujeres en SCORE y el 71,6% en REGICOR), mien-
tras que los porcentajes de mujeres de riesgo alto fueron
similares: el 2,9% en SCORE y el 2,6% en REGICOR,
cifras comparables a las referidas por Mostaza et al'”.

Se utiliz6 la guia terapéutica del proyecto SCO-
RE'>% para calcular el porcentaje de sujetos con indi-
cacién de tratamiento farmacoldgico. En la muestra to-
tal, incluidos los pacientes en tratamiento con
hipolipemiantes y antihipertensivos, el 23,8% de la po-
blacién era candidata a recibir formacos hipolipemian-
tes y el 31,2%, antihipertensivos, siguiendo las reco-
mendaciones de las sociedades europeas?, frente al
23,0 y el 31,7% con la funcién REGICOR (tabla 6). La
exclusién de los pacientes que ya recibian tratamiento
con farmacos hipolipemiantes o antihipertensivos redu-
jo el porcentaje de indicacién de hipolipemiantes al 6,6
y 5,6% en SCORE y REGICOR, respectivamente, y el
de antihipertensivos al 2,3 y 3,0%.

En la poblaciéon de més edad (60-64 afios), la elec-
ciéon del SCORE identificaria un 36,3% de pacientes
candidatos a recibir farmacos hipolipemiantes frente al
32,3% del REGICOR, sobre todo por una mayor pres-
cripcién en varones (tabla 7). Tras la exclusion de los
pacientes tratados con hipolipemiantes o antihiperten-
sivos, la funcién del SCORE también identificé en
este subgrupo un mayor porcentaje de pacientes candi-
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datos a recibir tratamiento hipolipemiante (42,4%) que
REGICOR (37,7%), aunque las diferencias no fueron
significativas (p = 0,48).

Nuestro estudio tiene limitaciones. Incluye los da-
tos pertenecientes a una cohorte de poblacién atendi-
da en el centro de salud durante los afios 1990-1994.
Esta poblacién no fue elegida aleatoriamente, sino en
virtud de que habia acudido al centro de salud y tenia
historia clinica, en la que constaba la informacién ne-
cesaria para el cdlculo del riesgo cardiovascular en las
dos funciones analizadas. El periodo de inicio de re-
cogida de datos de la poblacién coincide con los pri-
meros afios de la reforma sanitaria y la puesta en fun-
cionamiento de los centros de salud. La poblacién
asignada a estos centros estaba en su inmensa mayo-
ria sin una historia clinica reglada. La realizacién de
historias clinicas por los profesionales sanitarios es
progresiva. Su nimero diario dependia de situaciones
estructurales de los centros (demanda excesiva, carga
de tareas burocraticas, visitas domiciliarias, etc.) y de
criterios no explicitados, pero habitualmente asumi-
dos por los profesionales, que primaban su realizacién
en funcién de la enfermedad que motivaba la consulta
y el perfil de riesgo de cada paciente concreto. Este
contexto podria explicar que la prevalencia y los valo-
res medios de los factores de riesgo de nuestra pobla-
cion sean superiores a los de otros estudios poblacio-
nales®*-%2,

Estos aspectos no interfieren en la comparabilidad
de ambas funciones de riesgo, pero el tipo de seleccion
de pacientes limita la validez externa del estudio. Tam-
bién la inclusién de los pacientes que estaban en trata-
miento con hipolipemiantes o antihipertensivos impli-
ca un riesgo global sesgado en la cohorte frente a
individuos sin farmacos y puede limitar su validez in-
terna, pero tampoco invalida la comparaciéon de ambas
ecuaciones, al ser todos los pacientes valorados simul-
tdneamente en ellas.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio revela una moderada concordan-
cia entre las tablas REGICOR y SCORE y una pres-
cripcidn de farmacos hipolipemiantes e hipotensores
que no difiere significativamente tras la valoracién
del riesgo realizada en cualquiera de estas funciones,
ni en la poblacién total (p = 0,73 y p = 0,85) ni tras
la exclusién de los pacientes en tratamiento previo
con hipolipemiantes o antihipertensivos (p = 0,50 y
p = 0,52). Tampoco se encontraron diferencias signi-
ficativas en los porcentajes de prescripcion de far-
macos en el subgrupo de 60-64 afios. A pesar de
ello, las pequefias diferencias encontradas pueden
implicar un coste elevado, tanto por el propio coste
de los farmacos como por su volumen de utilizacién.
Otras cualidades de estas funciones, como su capaci-
dad predictiva de acontecimientos cardiovasculares,



pueden inclinar la balanza hacia la eleccién de una
de ellas en el abordaje del riesgo cardiovascular en
nuestro pafs.
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