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Introduccion y objetivos. Comparar dos ecuaciones
de valoracion del riesgo coronario (RC), Framingham de
Wilson y REGICOR, en una muestra poblacional de suje-
tos dislipémicos de nuestra area sanitaria. Valorar las po-
sibles repercusiones terapéuticas derivadas de las medi-
ciones obtenidas por ambos métodos.

Pacientes y método. La muestra poblacional estaba
constituida por 815 pacientes dislipémicos de 35-74
afos. Se determiné el RC mediante ambas ecuaciones y
se compararon las puntuaciones obtenidas, la clasifica-
cién en las categorias de RC a los 10 afios y el nimero
de sujetos potencialmente tratables con medicacion hipo-
lipemiante en funcion de los resultados obtenidos con
ambas escalas.

Resultados. Se observé una éptima correlacion entre
ambas mediciones al tener en cuenta los valores cuanti-
tativos (r = 0,983; p < 0,001), aunque ésta disminuyd al
valorar los resultados por categorias de RC (p = 0,489;
p < 0,001). La concordancia fue mala en su conjunto (x =
0,06) y solo fue aceptable en el grupo de riesgo bajo (x =
0,53). La tabla de Wilson proporcioné unos valores de
RC global 2,4 veces superiores a los obtenidos con la ca-
libracién de REGICOR, vy las diferencias se presentaran
principalmente en las categorias de RC moderado y alto.
El nimero de candidatos a ser tratados con hipolipemian-
tes fue 5 veces superior segun la ecuacion de Wilson que
con la de REGICOR.

Conclusiones. La sobrevaloracion que se obtiene al
calcular el RC mediante la funcién de Framingham impli-
ca un mayor porcentaje de pacientes potencialmente tra-
tables con farmacos hipolipemiantes. Este hecho apoya
la necesidad de disponer de tablas de RC ajustadas para
nuestra poblacion.
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Comparison of Coronary Risk Estimates Derived
Using the Framingham and REGICOR Equations

Introduction and objectives. To compare two equa-
tions for evaluating coronary risk, the Framingham-Wilson
equation and the Framingham equation adjusted for the
Spanish population (REGICOR), in a group of dyslipide-
mic patients in our healthcare area. In addition, the thera-
peutic implications of using the 2 methods were also eva-
luated.

Patients and method. The study included 815 dyslipi-
demic patients, aged 35-74 years, from our healthcare
area. Coronary risk was determined using the 2 equations
and subjects were categorized as either low-risk (0%-
9%), moderate-risk (10%-19%), or high-risk (>20%). To
compare the application of the 2 equations, we evaluated
differences in derived scores, coronary risk category, and
the number of patients regarded as potentially treatable
with hypolipidemic drugs.

Results. The best correlation observed between the 2
methods was for quantitative scores (r=0.983; P<.001).
The correlation was poorer when coronary risk categories
were compared (r=0.489; P<.001). Overall, the concor-
dance was poor (k=0.06), and was only acceptable for
low-risk patients (x=0.53). The coronary risk estimates
derived from the Wilson table were 2.4 times higher than
those obtained using REGICOR. The main differences
were for moderate and high-risk patients. In addition, the
number of patients regarded as potentially treatable with
hypolipidemic drugs was five times higher when the Wil-
son equation was used.

Conclusions. The overestimate of coronary risk obtained
using the Framingham-Wilson equation leads to a greater
number of patients being regarded as candidates for hy-
polipidemic treatment. Our data show the importance of
using tables adjusted for the Spanish population.

Key words: Coronary risk. Coronary risk equations. Hy-
polipidemic treatment.
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ABREVIATURAS

AVAC: afios de vida ganados ajustados a la calidad.

cHDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

PAD: presion arterial diastdlica.

PAS: presioén arterial sistdlica.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

RC: riesgo coronario.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares originan una im-
portante morbilidad y mortalidad'. En Espafia, la car-
diopatia isquémica es la primera causa individual de
muerte en varones y la tercera en mujeres, producién-
dose los dos tercios de los fallecimientos por infarto
agudo de miocardio se producen antes de llegar al hos-
pital®. Parte de estas muertes podrian evitarse con una
optima prevencion dirigida a disminuir la incidencia
de cardiopatia isquémica mediante la aplicacion de un
tratamiento precoz que redujera el riesgo coronario
(RC) global mas que actuando sobre cada uno de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de forma
aislada®*. Con este fin se calcula el RC global o la pro-
babilidad de presentar un evento coronario en un de-
terminado periodo mediante tablas que valoran de for-
ma asociada los diferentes FRCV>7.

La tabla més utilizada en la actualidad es la de Fra-
mingham, que estima el RC a 10 afos®. Aunque esta
ecuacion permite calcular el RC de forma adecuada en
una amplia mayoria de poblaciones, tiende a sobresti-
marlo en otras®®’, principalmente en las que presentan
una baja incidencia y mortalidad por enfermedad coro-
naria®8. Por este motivo, en estas poblaciones, tal
como indican sus mismos creadores>® y las guias euro-
peas de prevencion coronaria®, es preciso llevar a cabo
una calibracién mediante datos poblacionales propios.

En Espaiia, el nimero de acontecimientos corona-
rios observados segtn el grado de exposiciéon a FRCV
es inferior al esperado'®!!, y la mortalidad por enfer-
medad coronaria es una de las mds bajas del mun-
do'>!4, Esta situacién es conocida como la paradoja es-
pafiola.

Se han realizado esfuerzos de adaptacién de las
ecuaciones mediante distintas aproximaciones*’. Los
investigadores de los estudios REGICOR (Registre Gi-
roni del Cor) y Framingham han calibrado la ecuacién
de Framingham de Wilson® atendiendo a la prevalencia
local de los FRCV vy a la incidencia de acontecimien-
tos coronarios obtenidos en el estudio REGICOR™',
La ecuacién resultante puede responder a la necesidad
de contar con una tabla de cdlculo de RC adaptada a

las caracteristicas de nuestro pais. Por este motivo, he-
mos creido de interés realizar un estudio comparativo
de ambos métodos en una muestra de poblacién de
nuestra drea sanitaria.

PACIENTES Y METODO

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal
en una muestra de pacientes de 35-74 afios, diagnosti-
cados de dislipemia (colesterol total > 200 mg/dl)®,
que han sido visitados con analitica y medicién de la
presion arterial en nuestro centro de salud entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 2002. De los 5.404 pa-
cientes en dicha franja de edad obtuvimos 815 dispo-
nibles para el estudio (15%). En todos los casos se
anot6 el dltimo valor registrado entre las citadas fe-
chas. La obtencién de los datos se realiz a partir de la
base de datos informatizada disponible en el centro.
Las variables incluidas en el estudio fueron: edad,
sexo, colesterol total, colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL), presién arterial diastdlica
(PAD), presion arterial sistdlica (PAS) (ambas obteni-
das a partir de la media de dos mediciones consecuti-
vas), héabito tabdquico (segun los criterios de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud)’® y presencia de
diabetes mellitus segtn los criterios de la American
Diabetes Association'”.

Dado que los pacientes con manifestaciones clinicas
de arteriosclerosis, en la préctica clinica, no precisan
cédlculo de RC'"¥?!, se han considerado como criterios
de exclusidn la presencia de cualquiera de los siguien-
tes antecedentes registrados como razones de consulta
segiin la Clasificacién Internacional de Atencién Pri-
maria (CIAP)*: angina de pecho (K74), infarto agudo
de miocardio (K75), otras enfermedades isquémicas
crénicas del corazon (K76), isquemia cerebral transito-
ria (K89), accidente cerebrovascular/apoplejia (K90),
aterosclerosis, excepto cardfaca o cerebral (K91), y otras
enfermedades arteriales o vasculares obstructivas (K92).
También se ha excluido a todos los pacientes que cum-
plieron 35 o 75 aios durante el periodo de estudio y to-
dos aquellos a los que les faltaba alguna de las variables
de medida.

Se utilizaron las dos ecuaciones de valoracién del
RC, la de Framingham de Wilson y la de Framing-
ham calibrada para la poblaciéon espafiola (REGI-
COR)*7. Ambos métodos miden el riesgo coronario
como la probabilidad de presentar en 10 afios un in-
farto de miocardio mortal o no mortal y cualquier
tipo de angina. Teniendo en cuenta objetivos de im-
plementacién de tratamiento, hemos dividido a los
pacientes en tres categorias de riesgo, que son las ha-
bitualmente utilizadas en nuestro pais®’: riesgo coro-
nario bajo (0-9%), moderado (10-19%) y alto (=
20%). El célculo del RC se hizo, tal y como sugieren
algunas recomendaciones®, con la edad real del pa-
ciente sin proyectarla a 60 afios.
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En el estudio estadistico se utiliz6 el programa
SPSS versién 10.0. La estadistica descriptiva se reali-
76 mediante el célculo de la media y la desviacién es-
tdndar. La comparacién de las puntuaciones medias
obtenidas por ambos métodos se efectué mediante el
test de la t de Student. La comparacién de la propor-
cion de sujetos clasificados en los distintos RC, asi
como la proporcidn de sujetos potencialmente trata-
bles, se efectué mediante el test de la y2. La valora-
cién de la correlacién entre ambos métodos se efectud
mediante los coeficientes de correlaciéon de Pearson
para las variables cuantitativas continuas y el de rho
de Spearman para las variables categéricas. Finalmen-
te, para evaluar la concordancia de la clasificacion del
RC de ambos métodos se determiné el indice kappa
de Cohen®.

RESULTADOS

La muestra poblacional estaba compuesta por 815
sujetos, de los que el 56,1% eran mujeres y el 43,9%,
varones. El 16,4% cumplia criterios diagndsticos de
diabetes mellitus y el 22,3% era fumador. En esta ulti-
ma variable se aprecié una diferencia significativa en-
tre ambos sexos, con un 39,1% de fumadores varones
en contraste con el 9,2% de las mujeres (p < 0,0001).
Las medias de edad, colesterol total, cHDL, PAS y
PAD se muestran en la tabla 1.

Segiin la ecuacién de Framingham de Wilson (fig.
1), el 55,8% de los sujetos tenia un RC bajo, el 29,8%
moderado y el 14,4% alto, significativamente diferen-
tes de los obtenidos en la ecuacién de Framingham
REGICOR (92, 74 y 0,6%, respectivamente; p <
0,05).

Al analizar la correlacion entre las puntuaciones ob-
tenidas por ambos métodos se obtuvo un coeficiente
de Pearson de 0,983 (p < 0,001), lo que indica una
asociacién positiva muy fuerte, practicamente lineal,
entre las dos ecuaciones, correspondiéndole a cada va-
lor de la ecuacion de Framingham de Wilson otro infe-
rior de la de REGICOR. Sin embargo, al valorar la
medicién teniendo en cuenta la estratificacion por las
categorias de riesgo coronario (bajo, moderado y alto),
el grado de correlacion disminuyé significativamente:

TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Estudio comparativo

Comparacion por categorias (porcentajes)

100+
90+
80+
70+
60
50+
40+
30+
20+
10+

92,00

55,80

Porcentaje

29,80
14,40

| loeo

Alto

7,40

Moderado Bajo

| [ Framingham Wilson [ Framingham REGICOR

Fig. 1. Gréafico comparativo porcentual de la clasificacion por estratos
realizada con ambas ecuaciones.

rho de Spearman de 0,489 (p < 0,001). Estas caracte-
risticas se mantuvieron al calcularlas en ambos sexos
por separado.

Al observar el grado de concordancia de las 2 medi-
ciones aplicadas sobre la misma muestra, se obtuvo un
indice kappa de 0,06 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,04-0,08). El coeficiente kappa depende sensi-
blemente del nimero de categorias y tiende a dismi-
nuir su valor conforme aumenta el nimero de éstas.
Por este motivo, cuando haya mas de dos categorias es
conveniente comparar cada una de ellas con la suma
de las demds (concordancia especifica)®. En nuestra
muestra poblacional, el indice de kappa para la clasifi-
cacion de RC bajo entre ambos métodos fue de 0,53
(IC del 95%, 0,49-0,57), lo que implica un grado de
concordancia moderado. Sin embargo, en los otros dos
grupos (moderado y alto) ésta fue mala, siendo de 0,07
(IC del 95%, —0,11 a 0,25) para un RC alto y de —0,12
(IC del 95%, —0,22 a —0,02) en el grupo de RC mode-
rado.

Al calcular la media de los valores absolutos se de-
tecté una diferencia significativa entre las puntuacio-
nes obtenidas por ambas ecuaciones (p < 0,001), las
cuales son superiores en la ecuacién de Framingham de

Variable Mujeres Varones Total

Edad, afios, media + DE 55,33 +12 94,56 + 11,55 54,86 + 11,90
Colesterol total, mg/dl, media + DE 234,86 + 36,73 226,38 + 41,85 231,13 + 39,26
cHDL, mg/dl, media + DE 67,85+17,13 57,65 + 14,99 63,37 + 16,99
PAD, mmHg, media + DE 77,36 £ 8,72 79,38 £9 78,25 + 8,91
PAS, mmHg, media + DE 133,29 + 15,57 132,60 + 14,5 132,99 + 15,1
Diabetes, n (%) 65 (14,2) 69 (19,3) 134 (16,4)
Tabaquismo, n (%) 42 (9,2) 140 (39,1) 182 (22,3)

DE: desviacion estandar; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presién arterial sistélica.
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TABLA 2. Pacientes farmacolégicamente tratables
(semFYC)

Segiin ecuacion de Framingham-adaptado

Segiin ecuacion

de Framingham- Si No Total
Wilson

Si 36 (4,42%) 146 (17,91%) 182 (22,33%)

No 0 (0%) 633 (76,67%) 633 (76,67%)

Total 36 (4,42%)  779(9558%) 815 (100%)

Wilson (11,36 + 8,45) que en la de Framingham de RE-
GICOR (4,78 + 3,2). Al realizar una estratificacion por
categorias observamos que esta diferencia no se distri-
buyé de forma uniforme, sino que principalmente
afectd a los riesgos moderado y alto: todos los pacien-
tes clasificados como de riesgo bajo por Framingham
lo fueron también por REGICOR, aunque sélo el 60%
cumplié la relacién inversa; todos los catalogados
como moderados fueron considerados como de riesgo
bajo por REGICOR; finalmente, en el Framingham se
consider6 con un riesgo alto a 117 pacientes (14,4%),
mientras que en REGICOR s6lo a 5 (0,6%); el resto
fueron clasificados como con riesgo moderado (n =
60) o bajo (n = 52) (p < 0,001). Esta gran variabilidad
en las diferencias individuales se corresponde con la
expresada por el indice kappa y se refleja en la figu-
ra l.

Por dltimo, hemos aplicado las recomendaciones
de indicacién de tratamiento hipolipemiante del gru-
po de dislipemias de la semFYC?*, segin las cuales
deberian ser tratados con firmacos en prevencién
primaria, si no se alcanzan los objetivos terapéuticos
con medidas no farmacoldgicas, todos los pacientes
con RC alto y los diabéticos con RC moderado. Asi
pues, con el REGICOR se trataria sélo a 36 pacien-
tes (4,42%), mientras que con la tabla de Framing-
ham se trataria a 182 (22,33%), diferencia estadisti-
camente significativa (p < 0,001) que se expone en
la tabla 2.

DISCUSION

Las tablas de RC de Framingham y de Framingham
calibrada para la poblacién espafiola se correlacionan
perfectamente en sus mediciones absolutas. Ello es 16-
gico y es lo que se esperaba, ya que la tabla del REGI-
COR se ha construido a partir de la de Framingham
mediante la aplicaciéon de datos de prevalencia de
FRCV y de incidencia de eventos coronarios del estu-
dio REGICOR’.

Por otro lado, y debido precisamente a esta calibra-
cién, la tabla del REGICOR”* aporta valores inferio-
res de RC en todas las categorias para un mismo suje-
to. Ello significa que la ecuaciéon de Framingham

sobrevalora el RC en la poblacién espaiiola, y lo hace
de un modo més acentuado en los grupos de RC mo-
derado y alto, que son los que tienen mayor repercu-
sion terapéutica®**. En nuestra muestra poblacional
hemos observado que un 37,2% de los sujetos descien-
de en una categoria su RC (bajo, moderado, alto) al
aplicar la tabla del REGICOR y que un 6,4% descien-
de dos. Las implicaciones précticas de estos resultados
son importantes: la tabla de Framingham duplica el
RC global en nuestra poblacién a igualdad de FRCV
(comparacion de medias absolutas), y quintuplica el
nimero de pacientes tratados si se aplican las reco-
mendaciones del grupo de lipidos de la semFYC (tra-
tamiento farmacoldgico en pacientes con RC alto defi-
nido como = 20% en 10 afios, medido con las tablas de
Framingham por categorias y que miden eventos gra-
ves)?,

La utilizacién prictica de las tablas calibradas del
REGICOR puede originar un descenso de tratamiento
farmacoldgico en varones y hacerlo casi desaparecer
en mujeres. Esta premisa no nos parece asumible debi-
do a que la hipercolesterolemia se considera un factor
de riesgo en Espafna®. Ademds, a pesar de que en los
ensayos clinicos se incluye a pocas mujeres, en un me-
taandlisis reciente se ha podido demostrar una reduc-
cién de eventos coronarios en prevencion primaria en
mujeres (al excluir el estudio ALLHAT)?, y sobre
todo en mujeres diabéticas®.

Precisamente la publicacion de la tabla del estu-
dio REGICOR pone de manifiesto la necesidad de
establecer de nuevo el umbral de RC alto en funcién
de los resultados de los ensayos clinicos que han
demostrado una reduccién de los eventos coronarios
en prevencién primaria en pacientes con un RC més
bajo: el 15,2% en el WOSCOPS?, el 5,8% en el AF-
CAPS*, el 9% en el ASCOT* y el 11,6% en el
CARDS?, al asumir que la valoracién con la fun-
cién calibrada del RC es més ajustada a nuestra po-
blacién. La utilizacién del 20% como valor umbral
para considerar a los pacientes como de RC alto es
relativamente arbitraria y se basa en razones de cos-
te-efectividad. De hecho, no todas las guias de disli-
pemia aplican el mismo umbral, que varia entre el
15 y el 30%*18202132 Ademds, el nimero global de
pacientes tratados en cada lugar depende también de
si se recomienda el tratamiento farmacolégico de
pacientes con RC moderado o incluso bajo'®. Por
otra parte, los estudios de coste-efectividad tienen
limitaciones. A pesar de que algunos valoran el cos-
te del tratamiento en funcién del descenso de los
pardmetros lipidicos*, parece mucho més «robusto»
expresar el coste por afio de vida ganado ajustado a
la calidad (AVAC)*. Se considera que el tratamiento
farmacoldgico tiene una buena relacién coste-efecti-
vidad en pacientes en prevencién secundaria, pero
en prevencién primaria sélo la tiene en determina-
dos pacientes. No obstante, la amplitud de rangos
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para el coste por AVAC es mayor en la prevencién
primaria que en la secundaria y no sélo depende del
RC del paciente, sino también de la edad, asi como
de la potencia y especialmente del precio del farma-
co. De hecho, en un reciente estudio en el que se
consider6 que una cifra de 60.000 délares por AVAC
a los 35 afios tenia una buena relacién coste-efecti-
vidad era suficiente con un RC del 4,8% en 10 afios
en varones y del 4% en mujeres®.

Una limitacién propia de nuestro estudio es la inclu-
sién de pacientes que probablemente estaban en trata-
miento farmacolégico, tanto con antihipertensivos
como con hipolipemiantes. Esto implica que el célculo
del RC para ellos queda sesgado y proporciona valores
de riesgo inferiores. De todos modos, al ser cada pa-
ciente su propio control (con ambas tablas), la compa-
racion global no se resiente, aunque el cédlculo del por-
centaje de pacientes que deben ser tratados si todos
estuviesen sin tratamiento podria ser mayor con ambas
tablas de riesgo.

La validez externa de la ecuacion para otras zonas
de Espaiia debe aceptarse con precaucion, ya que la in-
cidencia de cardiopatia isquémica varia en las distintas
areas geogrdficas, como ha puesto de manifiesto el es-
tudio IBERICA (Investigacién y Busqueda Especifica
y Registro de Isquemia Coronaria Aguda)!?>. Ademas,
la calibracién debe ser validada sobre la base de proce-
dimientos poblacionales y de caricter prospectivo. En
este sentido, y con la intencién de solventar estos pro-
blemas, el grupo de investigadores del estudio REGI-
COR ha llevado a cabo un trabajo prospectivo de veri-
ficacién con la participacion de multiples cohortes en
todo el territorio nacional.

Por otro lado, al ser desconocida la tasa de inciden-
cia de angina y de infarto agudo de miocardio silente
en la poblacién de Girona, los autores de la ecuacién
calibrada han utilizado los valores de Framingham.
Ello probablemente confiere a la nueva tabla un caréc-
ter conservador, ya que es poco probable que los valo-
res reales de Girona sean superiores a los de la ciudad
americana. De todas maneras, es importante no olvidar
que la medicina sigue siendo, en parte, un arte, lo que
implica que la utilizacién de las tablas de RC y las re-
comendaciones que las acompafian debe considerarse
como una ayuda para la toma de decisiones en la con-
sulta.

CONCLUSION

La estimacién que se obtiene al calcular el RC me-
diante la ecuacién de Framingham puede causar un so-
bretratamiento farmacolégico. La correcta validacién
de la funcién calibrada, junto con la reconsideracion
del grado de riesgo a partir del cual se debe iniciar el
tratamiento en prevencion primaria, puede ser una he-
rramienta de gran utilidad para una correcta actuacién
en este tipo de pacientes.
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