| ARTICULO ORIGINAL

La funcion calibrada REGICOR mejora la clasificacion de los
pacientes de alto riesgo tratados con estatinas respecto a
Framingham y SCORE en la poblacién espanola
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Introduccion y objetivos. Estudiar qué funcién de
riesgo cardiovascular clasifica mejor a los pacientes con
riesgo cardiovascular alto que toman estatinas.

Métodos. Estudio descriptivo transversal que incluye
a 804 pacientes de 35-74 afos, seleccionados aleatoria-
mente. Se estudiaron las variables tratamiento con esta-
tinas, riesgo cardiovascular alto con las ecuaciones de
Framingham-REGICOR (= 10% a 10 afios), Framingham-
Wilson (>20% a 10 afios) y SCORE (= 5% a 10 afios), edad,
sexo, colesterol total, colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) y factores de riesgo cardiovascular.

Resultados. Tomaban estatinas 83 (10,3%) pacien-
tes. La prevalencia de hipercolesterolemia fue del 25,6%.
Comparando a los pacientes de bajo y medio riesgo con
los de alto riesgo, SCORE sélo hallé diferencias significati-
vas en el cHDL mas bajo (diferencia: 5,1 mg/dl; p < 0,001),
mientras que Framingham-REGICOR y Framingham-Wil-
son mostraron (p < 0,001) mayor prevalencia de hiperco-
lesterolemia (el 41 y el 37,8% respectivamente), colesterol
total mas elevado (diferencia, 15 y 12,5 mg/dl respec-
tivamente) y cHDL mas bajo (diferencia, 11,9 y 12 mg/dl
respectivamente). Tomaba estatinas el 16% de pacien-
tes de alto riesgo con Framingham-REGICOR (odds ratio
[OR] = 1,81; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,01-
3,27), el 13,4% con Framingham-Wilson (OR = 1,47; IC del
95%, 0,87-2,47) y el 10,6% con SCORE (OR = 1,09; IC del
95%, 0,50-2,37). Se asociaron significativamente al uso
de estatinas la hipertensiéon (OR = 1,89; IC del 95%, 1,20-
2,99) y la hipercolesterolemia (OR = 11,01; IC del 95%,
6,55-18,53), con una relacion inversa con la edad < 65
afos (OR = 0,51; IC del 95%, 0,32-0,81).

Conclusiones. La funcién Framingham-REGICOR clasi-
fica mejor que Framingham-Wilson y SCORE a los pacien-
tes de riesgo alto que reciben tratamiento con estatinas.
La prescripcion se asocio al diagnostico de hipercoleste-
rolemia y HTA y fue menor en pacientes < 65 afnos.
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The REGICOR-Calibrated Function Provides a
Better Classification of High-Risk Patients on
Statin Treatment in the Spanish Population Than
the Framingham or SCORE Classifications

Introduction and objectives. To determine which
cardiovascular risk function is best for classifying high-risk
individuals on statins.

Methods. Descriptive cross-sectional study of 804
randomly selected patients aged 35-74 years. Variables
studied included statin treatment, high cardiovascular risk
according to Framingham-REGICOR (10-year risk >10%),
Framingham-Wilson (10-year risk >20%) and SCORE
(10-year risk >5%) functions, age, sex, cardiovascular
risk factors, and total and high-density lipoprotein (HDL)
cholesterol.

Results. Overall, 83 patients (10.3%) were taking
statins. The prevalence of hypercholesterolemia was
25.6%. When high-risk patients were compared with
low- and medium-risk patients, the SCORE function only
found a significant difference in HDL-cholesterol level
(difference, 5.1 mg/dl; P<.001), whereas the Framingham-
REGICOR and Framingham-Wilson functions showed that
hypercholesterolemia was more prevalent (at 41% and
37.8%, respectively), the total cholesterol level was higher
(difference, 15 mg/dl and 12.5 mg/dl, respectively), and
the HDL-cholesterol level was lower (difference, 11.9 mg/
dl and 12 mg/dl, respectively; all P<.001). The percentage
of patients on statins classified as high-risk by each
function was 16% for Framingham-REGICOR (odds ratio
[OR]=1.81;95% confidence interval [Cl], 1.01-3.27), 13.4%
for Framingham-Wilson (OR=1.47; 95% Cl, 0.87-2.47) and
10.6% for SCORE (OR=1.09; 95% CI, 0.50-2.37). Statin
use was also significantly associated with hypertension
(OR=1.89; 95% ClI, 1.20-2.99) and hypercholesterolemia
(OR=11.01; 95% ClI, 6.55-18.53), and inversely associated
with age in patients <65 years (OR=0.51; 95% ClI, 0.32-
0.81).

Conclusions. The Framingham-REGICOR function was
better at classifying high-risk patients on statins than the
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Framingham-Wilson or SCORE functions. Statin use was
associated with hypercholesterolemia and hypertension
and inversely with age in patients <65 years.

Key words: Statins. Primary prevention. Cardiovascular
risk factors. Coronary heart disease risk functions.
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ABREVIATURAS

cHDL.: colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

DM: diabetes mellitus.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HTA: hipertension arterial.

RCVA: riesgo cardiovascular alto.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo
la primera causa de muerte en nuestro pais!. La
prevencidén primaria, mediante la deteccion y tra-
tamiento de los factores de riesgo cardiovascular
(FRCYV), en este sentido, es una estrategia preven-
tiva fundamental?.

La hipercolesterolemia es uno de los principales
FRCV modificables?, junto con el tabaquismo, la
diabetes mellitus (DM) y la hipertensioén arterial
(HTA). Disponemos de farmacos, basicamente las
estatinas, eficaces para disminuir la concentracion
plasmatica de colesterol y los acontecimientos car-
diovasculares®. Su eficacia en prevencion secun-
daria es indiscutible, y su uso en estos pacientes es
prioritario®. Esta eficacia es menor en prevencion
primaria, especialmente si hablamos de reduccion
absoluta del riesgo’, y no ha sido demostrada clara-
mente en mujeres* ni en personas mayores*®’,

La prevalencia de la hipercolesterolemia es ele-
vada, de manera que el 23% de la poblacion espaiola
tiene cifras superiores a 250 mg/dI®. Por otro lado, la
prescripcion de estatinas ha experimentado un au-
mento importante en los ultimos afios’. Su alta pre-
valencia, unida a la baja reduccion absoluta de riesgo
con estatinas en prevencion primaria, ha motivado
que se priorice su uso*'” en los pacientes con hiper-
colesterolemia y riesgo cardiovascular alto (RCVA)
objetivado mediante la estimacion a partir de ecua-
ciones basadas en estudios prospectivos*. Otro argu-
mento a favor de esta priorizacion es que la relacion
riesgo/beneficio del tratamiento hipolipemiante en
prevencion primaria sélo se ha demostrado en los
pacientes con riesgo coronario > 13% a 10 afios'!.

En el momento actual, en Espafia disponemos
de tres ecuaciones para estimar el RCVA: la fun-
cién de Framingham-Wilson'?, la funcion calibrada

Framingham-REGICOR (Registre Gironi del
COR)" y la funcion SCORE (Systemaric COronary
Risk Evaluation)'%. Se ha sefialado que las fun-
ciones Framingham-REGICOR y Framingham-
Wilson podrian seleccionar mejor que SCORE a los
pacientes con RCVA candidatos al tratamiento con
estatinas, al seleccionar a una superior proporcion
de pacientes con hipercolesterolemia'>!'%, aunque
en otros estudios'”" no se han hallado diferencias
claras en este sentido. Por otro lado, no disponemos
de estudios que hayan valorado si la prescripcion de
estatinas en los pacientes con hipercolesterolemia y
RCVA estimado con las ecuaciones mencionadas
difiere de la que se realiza en pacientes con hiperco-
lesterolemia sin RCVA.

El objetivo del presente trabajo es determinar
cual de las funciones de riesgo cardiovascular
(Framingham-Wilson, Framingham-REGICOR vy
SCORE) clasifica mejor a los pacientes con RCVA
e hipercolesterolemia que reciben tratamiento
con estatinas y estudiar factores relacionados con
la prescripcion de dichos farmacos en atencion
primaria.

METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal, enmarcado dentro
de un trabajo sobre prevalencia de FRCV®, Se llevd
a cabo en dos centros de salud urbanos de la ciudad
de Barcelona, con un nivel socioeconomico medio-
bajo y un total de 35.275 pacientes atendidos.

Seleccion de los participantes

Fueron seleccionados mediante muestreo alea-
torio simple entre la poblacién atendida. Todos
ellos tenian edades comprendidas entre 35 y 74 anos
y no presentaban enfermedad cardiovascular previa
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular y arteriopatia periférica de las extremidades
inferiores).

Mediciones

Los datos se recogieron durante el primer se-
mestre de 1998, aunque los resultados del presente
trabajo se refieren al corte transversal realizado a
los 5 anos en el primer semestre del aiio 2003, antes
de la generalizacion del uso de las funciones de
riesgo cardiovascular.

Las variables de estudio fueron las siguientes:

1. Edad y sexo.
2. Prescripcién de estatinas si en la historia cli-
nica constaba la prescripcion crénica (un minimo
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de 6 meses durante los tltimos 12 meses) de cual-
quiera de los farmacos codificados como C10AA en
la clasificacion Anathomical Therapeutic Chemical
de la Organizacion Mundial de la Salud®'. Para el
calculo del riesgo cardiovascular se utilizé el tltimo
valor disponible de colesterol total antes del inicio
del tratamiento con estatinas.

3. RCVA, medido mediante las
ecuaciones:

siguientes

— Framingham-REGICOR. Se consider6 RCVA
si los pacientes tenian un riesgo = 10% a los 10
afios.

— Framingham-Wilson; punto de corte > 20% a
10 afos.

— SCORE; se consider6 RCVA si era > 5% a 10
afios. Se utilizé el modelo SCORE para paises de
bajo riesgo.

4. FRCV. Los criterios de definicion se deta-
llan en un trabajo previo®, y se consideran los si-
guientes: tabaquismo (considerando fumadores a
los consumidores diarios de cualquier cantidad de
tabaco y a los ex fumadores de menos de 1 ano de
abstinencia??); HTA (clasificando a los pacientes
como hipertensos si tomaban medicacion antihi-
pertensiva o tenian tres determinaciones > 140/90
mmHg en tres visitas consecutivas® y registrando
asimismo las cifras de presidon arterial sistolica y
diastoélica??); hipercolesterolemia confirmada si se
disponia de dos determinaciones > 250 mg/dl al
menos en dos ocasiones, y anotando también los
valores de colesterol total y de colesterol de las li-
poproteinas de alta densidad (¢cHDL)**; DM con
los criterios de la American Diabetes Association
y la Organizacion Mundial de la Salud, adoptados
por la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y
Comunitaria®®, es decir, clinica caracteristica mas
una glucemia al azar > 200 mg/dl, dos glucemias
basales en plasma > 126 mg/dl o test de tolerancia
oral a la glucosa a las 2 h > 200 mg/dl. También
se incluyeron los casos ya diagnosticados o que ya
recibian tratamiento con insulina o antidiabéticos
orales.

Analisis estadistico

Se realizdé mediante el paquete estadistico SPSS,
version 12.0. Las proporciones se compararon me-
diante la prueba de la ¥? y las medias, mediante la
prueba de la t de Student o las pruebas correspon-
dientes si no se cumplian sus condiciones de apli-
cacion. El estudio de los factores asociados a la
prescripcion de estatinas se llevo a cabo mediante el
calculo de las odds ratio (OR), acompafiadas de su
intervalo de confianza (IC) del 95%, considerandose
como tales factores el RCVA con Framingham-
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REGICOR, Framingham-Wilson y SCORE, la
edad (categorizada en 2 grupos: < 65y > 65 afios),
el sexo, el tabaquismo (fumadores y no fumadores),
HTA, hipercolesterolemia y DM, categorizados
asimismo de manera dicotomica. El tamano mues-
tral se calculé mediante el programa GRANMO?*,
aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de 0,75 en un contraste bilateral, precisandose al
menos 204 sujetos con hipercolesterolemia para de-
tectar una diferencia > 0,13 y asumiendo una pro-
porcion esperada de hipercolesterolemia de 0,40'.
Se adopto un nivel alfa de significacion estadistica
< 0,05 en todos los casos.

RESULTADOS

La media de edad de los 804 pacientes incluidos
era 56 afios, con un 59,2% de mujeres. Las demas
caracteristicas se detallan en la tabla 1. Estaban
diagnosticados de hipercolesterolemia confir-
mada el 25,6% (IC del 95%, 22,7%-28,8%), con
mayor proporcion de mujeres (28,2%) que de va-
rones (22%), como se puede apreciar en la figura
1 (%, p = 0,048). Tenia RCVA el 12,4% de pa-
cientes con Framingham-REGICOR, el 20,4% con
Framingham-Wilson y el 20,1% con SCORE (tabla
2).

Tenian prescritas estatinas 83 pacientes (10,3%;
1C del 95%, 8,4%-12,6%). La proporcion de pa-
cientes con hipercolesterolemia tratados con es-
tatinas fue, por lo tanto, del 40,3% (IC del 95%,
33,8%-47,1%), sin diferencias significativas entre
sexos (fig. 1).

En la tabla 2 se observa que la proporcion de
pacientes con hipercolesterolemia definida fue su-
perior en los pacientes de RCVA con la funciones
Framingham-REGICOR (41%) y Framingham-
Wilson (37,8%) que en los pacientes sin RCVA ()2,
p <0,001). Sin embargo, con SCORE (31,8%) no se
hallaron diferencias (%2, p = 0,201). Consideraciones
similares (tabla 2) se pueden realizar respecto a las
cifras medias de colesterol total: cifras mas elevadas

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Edad 55,6 + 11,1
Mujeres 476 (59,2)
Tabaquismo 297 (36,9)
Hipertension arterial 295 (36,7)
Presion arterial sistdlica (mmHg) 130,8 +17,9
Presion arterial diastélica (mmHg) 80+ 10,3
Hipercolesterolemia 206 (25,6)
Colesterol total (mg/dl) 217,8 £ 37,9
cHDL (mg/dl) 52,4 14,3

Diabetes mellitus 112 (13,9)

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad.
Variables expresadas como n (%) y media + desviacion estandar.
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TABLA 2. Proporcién de pacientes con hipercolesterolemia y cifras medias de colesterol total y cHDL con las

funciones de riesgo estudiadas

Framingham-REGICOR Framingham-Wilson SCORE
<10% >10% <20% >20% <5% >5%
n=704 n=100 n =640 n=164 n=337 n=285
Hipercolesterolemia? 165 (23,4)° 41 (41 144 (22,5)° 62 (37,8)° 84 (24,9) 26 (30,6)
Colesterol total (mg/dl) 215,9+36,9° 230,9 +42,4° 2153 +36,9° 227,8 +40,4° 219+ 38,3 221,8 + 38,1
cHDL (mg/dl) 53,9 + 14,20 42 +10° 54,9 + 14,2° 42,9 +10,2° 54,4 + 15,4° 49,3 +13,8

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad.

aPunto de corte, 250 mg/dl.

b2/t de Student, p < 0,001.

Valores expresados como n (%) y media + desviacion estandar.

Varones

Mujeres

13’1 8’9

16,8 | 11,4

Fig. 1. Proporcion de pacientes con
hipercolesterolemia (HC) tratada y
no tratada por sexos. Diferencias es-
tadisticamente  significativas en la
proporcion de pacientes con diagnds-
tico de HC, tratada o no tratada (2,
p = 0,048).

o

1 1 1 1
20 40 60 80 100

Proporcion (%)

W Normal [ HC no tratada [ HC tratada

en los pacientes con RCVA con REGICOR vy
Framingham-Wilson (t de Student, p < 0,001), sin
diferencias significativas con SCORE (t de Student,
p = 0,555). Respecto al cHDL, las tres funciones
seleccionaron a pacientes con valores mas bajos de
manera significativa (tabla 2), aunque Framingham-
REGICOR y Framingham-Wilson seleccionaron a
una poblacién con cHDL mas bajo (alrededor de
12 mg/dl) que SCORE (5 mg/dl).

En la tabla 3 de detallan las OR brutas de las
variables asociadas a la prescripcién de estatinas.
Se observa que la prescripcidon fue inferior en los
menores de 65 afios (OR = 0,51; IC del 95%, 0,32-
0,81). También fue menor en los varones y en los
fumadores, aunque sin alcanzar la significacion es-
tadistica. También fue superior y estadisticamente
significativa en los pacientes con HTA (OR = 1,89;
IC del 95%, 1,20-2,99) e hipercolesterolemia
(OR = 11,01; IC del 95%, 6,55-18,53), sin alcanzar
la significacion estadistica prefijada en la DM. En el
analisis ajustado por las otras variables (edad < 65

afios, sexo, tabaquismo, hipertension arterial, DM
e hipercolesterolemia), sélo la hipercolesterolemia
mantuvo la significacion estadistica (OR = 9,10; IC
del 95%, 5,48-15,01). Recibia estatinas el 16% de los
pacientes con RCVA con Framingham-REGICOR,
proporcion que fue del 9,5% en los pacientes sin
RCVA, diferencia estadisticamente significativa
(%% p = 0,046; OR = 1,81; IC del 95%, 1,01-3,27).
Sin embargo, no se hallaron diferencias significa-
tivas con las funciones de Framingham-Wilson
(OR = 147; IC del 95%, 0,87-2,47) y SCORE
(OR = 1,09; IC del 95%, 0,50-2,37).

DISCUSION

Los resultados del estudio confirman que la pro-
porcion de pacientes con hipercolesterolemia y las
cifras medias de colesterol total son superiores en
los pacientes clasificados como RCVA con las ecua-
ciones de Framingham-REGICOR y Framingham-
Wilson, pero no con SCORE. La prescripcién
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TABLA 3. Variables asociadas a la prescripcion de estatinas en prevencion primaria

Variable Pacientes, n (%) OR bruta (IC del 95%) OR ajustada (IC del 95%)
Edad < 65 afios
Si 49 (8,4) 0,51 (0,32-0,81) 0,73 (0,42-1,26)
No 34 (15,3)
Varones
Si 29 (8,8) 0,76 (0,47-1,21) 0,96 (0,53-1,76)
No 54 (11,3)
Tabaquismo
Si 25(8,4) 0,71 (0,43-1,16) 1,00 (0,55-1,85)
No 58 (11,4)
Hipertension arterial
Si 42 (14,2) 1,89 (1,20-2,99) 1,31 (0,77-2,23)
No 41 (8,1)
Hipercolesterolemia
Si 61 (29,6) 11,01 (6,55-19,53) 9,10 (5,48-15,01)
No 22(3,7)
Diabetes mellitus
Si 16 (14,3) 1,56 (0,86-2,79) 1,05 (0,49-2,24)
No 67 (9,7)
RCVA Framingham-REGICOR
Si 16 (16) 1,81 (1,01-3,27) NP
No 67 (9,5)
RCVA Framingham-Wilson
Si 22 (13,4) 1,47 (0,87-2,47) NP
No 61(9,5)
RCVA SCORE*
Si 9(10,6) 1,09 (0,50-2,37) NP
No 33(9,8)

NP: no procede el calculo para evitar el sobreajuste del modelo; OR: odds ratio; RCVA: riesgo cardiovascular alto.

*En los pacientes de 35 a 64 afios.

de estatinas ha sido superior en los pacientes de
RCVA con Framingham-REGICOR respecto a
Framingham-Wilson y SCORE. Dado que las fun-
ciones de riesgo cardiovascular sirven para priorizar
el uso de estatinas*!? en los pacientes de prevencion
primaria, la funcién Framingham-REGICOR ten-
dria mas utilidad para racionalizar el uso de estos
farmacos.

La proporcion de pacientes con hipercolestero-
lemia confirmada (punto de corte, 250 mg/dl) es si-
milar a la descrita en la revisiéon de Medrano et al®,
y también coincide en la distribuicion por sexos®.
Menos de la mitad de los pacientes con hipercoles-
terolemia recibian tratamiento con estatinas, una
proporcion de pacientes tratados algo mas elevada
que en el trabajo de Ramos et al*>. No hemos ha-
llado diferencias entre sexos en el tratamiento con
estatinas (fig. 1) de los pacientes con hipercoleste-
rolemia definida, coincidiendo con el trabajo de
Bonet et al?®®, aunque en otro estudio las mujeres
recibian mas hipolipemiantes®’. Sin embargo, al
analizar la prescripcion de estatinas en prevencion
primaria en funcion del sexo en todos los pacientes,
ya que las estatinas pueden usarse con cifras mas
bajas de colesterol, si existe un RCVA o se siguen
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recomendaciones mas intensivas?, la prescripcion
fue inferior (tabla 3) en los varones que en las mu-
jeres, aunque sin alcanzar la significacion estadis-
tica prefijada. Es interesante recordar en este sen-
tido que la eficacia de las estatinas en prevencion
primaria en mujeres no se ha podido demostrar
pese a recurrirse a técnicas de metaanalisis®.
Framingham-REGICOR y en menor medida
Framingham-Wilson (de esperar, pues son fun-
ciones muy similares) seleccionaron mejor que
SCORE a la poblaciéon de RCVA susceptible de
recibir tratamiento con estatinas (tabla 2), ya que
incluyen mayor proporcion de pacientes con hi-
percolesterolemia, con cifras mas elevadas de co-
lesterol total y menores de cHDL. En un estudio
previo's se constatd que la proporcion de pacientes
con hipercolesterolemia era inferior con SCORE
(24,7%) que con Framingham-REGICOR (40%) y
Framingham-Wilson (38,4%), aunque no se anali-
zaron los valores de colesterol total y cHDL. En el
trabajo de Gil-Guillén et al'’, se analizaron los casos
de discrepancia en los pacientes de alto riesgo entre
SCORE y Framingham-REGICOR, y también se
observaron diferencias importantes en dichos va-
lores lipidicos. Aunque los pacientes de RCVA con
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SCORE tienen de manera significativa (tabla 2) un
cHDL mas bajo (de manera similar a Framingham-
REGICOR y Framingham-Wilson, pero con una
diferencia mucho menor), es importante recordar
que la funcion SCORE no incluyé el cHDL porque
no mejoraba la capacidad predictiva de la funcion!4,
Usar SCORE en vez de Framingham-REGICOR
supondria dar menos estatinas a los pacientes que,
paradojicamente, mas lo necesitan.

Sorprendentemente (tabla 3), hubo menos pres-
cripcion de estatinas en los menores de 65 anos, que
es precisamente la edad para la que se dispone de
mas evidencias**. Un fenémeno similar se aprecid
en los varones y en los fumadores, sobre los que
podemos hacer consideraciones similares®*, aunque
sin alcanzar valores estadisticamente significativos.
La explicacion de esta paradoja podria ser que el
factor mas determinante de la prescripcion es el
diagnoéstico de hipercolesterolemia (OR = 11,1),
con mayor prevalencia en mujeres. Mas coherentes
son los resultados en el caso de la HTA y la DM,
aunque sélo se alcanzé la significacion estadistica
en el primer caso. Al ajustar el efecto por las otras
variables (tabla 3), solo el diagndstico de hiperco-
lesterolemia confirmada se asocié de manera signi-
ficativa a la prescripcion de estatinas.

Los pacientes de RCVA estimados con
Framingham-REGICOR han recibido (tabla 3)
mas estatinas que los estimados con las otras fun-
ciones. En la tabla 3 no se han detallado las OR
ajustadas, puesto que las funciones estudiadas ya
incluyen los demas factores de riesgo de la tabla 3,
con el objeto de evitar un sobreajuste. Estudios pre-
vios con la funcion de Framingham coinciden con
estos resultados*”?. Sin embargo, con SCORE la
proporcion de pacientes tratados con estatinas es
muy similar entre los pacientes con RCVA (10,6%)
y los que no lo tienen (9,8%).

Limitaciones del estudio

La proporcion de mujeres fue superior a la de
varones, fendémeno habitual en otros estudios po-
blacionales en nuestro medio®. La utilizacion de
pacientes atendidos no deberia suponer un sesgo,
ya que el centro llevaba mas de 10 afios en funcio-
namiento y el 83,8% de la poblacion se visitd en el
ultimo afno®. La poblacién asignada y la atendida
son métodos preferibles a la poblacion censada en
atencion primaria tras un estudio realizado por
la Fundacion Jordi Gol y Gurina®'. La generali-
zacion del calculo del riesgo cardiovascular con
Framingham-REGICOR y SCORE se produjo en
2003314 por lo no es probable que haya influido
en la prescripcion de estatinas, pues el corte trans-
versal del estudio se realizo antes. No obstante, la
extrapolacion de los resultados a otras poblaciones

se debe realizar con prudencia, pues no se trata de
un estudio multicéntrico estricto, y puede ser de in-
terés realizar estudios similares en otras poblaciones
con distintas prevalencias de FRCV y enfermedades
cardiovasculares.

Implicaciones clinicas

Diversas comunidades autonomas (Cataluia, Pais
Vasco, Islas Baleares, Navarra) se han decantado
oficialmente por el uso de Framingham-REGICOR.
Sin embargo, persiste la polémica en relacion con las
sociedades cientificas*. El Programa de Actividades
Preventivas y Promocién de la Salud se mostro par-
tidario? del uso de SCORE a pesar de que ya estaba
publicada la validacion de REGICOR?2. En este sen-
tido, el Comité Espafiol Interdisciplinario para la
Prevencién Cardiovascular®, aunque se posiciond
por SCORE en 2004, ya dejé claro que se deberia
modificar las decisiones en funcion de las adapta-
ciones y validaciones locales hasta que se dispusiese
de ecuaciones propias*.

CONCLUSIONES

En resumen, la funcion calibrada Framingham-
REGICOR tipifica mejor que Framingham-Wilson
y SCORE a los pacientes con RCVE que reciben
tratamiento con estatinas por un doble motivo:
superior proporcion de pacientes con hipercoles-
terolemia (en los que estd demostrada la eficacia
del tratamiento con estatinas) y de pacientes que
reciben tratamiento en la practica clinica. Este
hecho contribuiria a avalar el uso de Framingham-
REGICOR, puesto que ademas se trata de la unica
funcién validada en Espana®?.
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