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RESUMEN

Fundamento: La ecuacién original de Framingham modi-
ficada por Wilson y la calibrada del REGICOR son amplia-
mente recomendadas en la estratificacion del riesgo coronario.
Este estudio tiene por objetivos: 1) Analizar la capacidad pre-
dictiva a diez afios de las tablas de Framingham-Wilson y
REGICOR en poblacién atendida en un centro de salud urba-
no; y 2) Evaluar la concordancia y el consumo de farmacos
hipolipemiantes y antihipertensivos derivado de su uso.

Meétodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospec-
tivo de una cohorte de pacientes atendidos en un centro de
atencion primaria. Un total de 1.011 pacientes de 35-74 afios
(media 55,7 afos, 56,0% mujeres) sin evidencia de enferme-
dad cardiovascular. Se consideré pacientes de riesgo alto aque-
llos con un riesgo >20% en Wilson y >10% en REGICOR.

Resultados: El riesgo coronario real de la poblacién fue del
10,7% mientras que el riesgo coronario medio estimado con las
funciones fue 17,0% en Wilson y 6,6% en REGICOR. El 29,6%
fue catalogado de riesgo alto en Wilson frente al 18,2% en
REGICOR (p<0,05), siendo también significativamente mayor
el porcentaje de varones de riesgo alto en Wilson que en REGI-
COR (49,0% vs 29,4%, p<0,01). El indice Kappa fue 0,70 (IC
95%: 0,67 0,73). E1 39,5% de los pacientes (segtin Wilson) y el
31,4% (segtin REGICOR) serfan candidatos al tratamiento con
hipolipemiantes (p<0,001). Los criterios de validez de ambas
funciones son muy discretos: sensibilidad, especificidad y odds
ratio diagnésticas del 50,9%, 73,1% y 2,11 en Wilson y 28,7%,
83,1% y 1,98, en REGICOR, respectivamente.

Conclusiones. Las tablas de Wilson y REGICOR presen-
tan concordancia aceptable pero sus pardmetros de validez son
discretos. La funcién Framingham-Wilson selecciona un
mayor porcentaje de pacientes candidatos a recibir tratamien-
to con hipolipemiantes.

Palabras Clave: Riesgo coronario. Ecuaciones de riesgo
cardiovascular. Tratamiento hipolipemiante.

Correspondencia:

Francisco Buitrago Ramirez

Pantano del Zdgjar n° 9. 06010. Badajoz
Correo electrénico: fbuitragor@meditex.es

ABSTRACT

Predictive Capacity, Comparison and
Clinic Consecuences of the Framingham-
Wilson and REGICOR Tables in Persons

for Whom Care has been Provided at a
Health Care Center, Badajoz, Spain

Background: Framingham’s original equation modified by
Wilson and the REGICOR calibration are widely recommended
in coronary risk stratification. This study is aimed at: 1)
Analyzing the ten-year predictiveness of the Framingham-
Wilson and REGICOR tables among a population for which
care has been provided at an urban health care center 2)
Evaluating the concordance use of hypolipemiant and
antihypertensive drugs resulting from these tables.

Methods: Observational, longitudinal, retrospective study
of a cohort of patients for whom care was provided at a
primary care center. A total of 1011 patients ages 35-74 (mean
age 55.7, 56.0% females) without any evidence of
cardiovascular disease. Those patients having a >20% risk in
Wilson and >10% in REGICOR were considered high-risk.

Results: The actual coronary risk of the population was
10.7%, whilst the mean coronary risk estimated with the
functions was 17.0% in Wilson and 6.6% in REGICOR. A
total 29.6% was classified high-risk in Wilson as compared to
the 18.2% in RECIGOR (p<0.05). The percentage of high-risk
males was significantly higher in Wilson than in REGICOR
(49.0% vs. 29.4%, p<0.01). The Kappa index was 0.70 (95 CI:
0.67, 0.73). A total of 39.5% of the patients (as per Wilson)
and 31.4% (as per REGICOR) were candidates for taking
hypolipemiant drugs (p<0.001). The validity criteria of both of
these functions are quite discreet: sensitivity, specificity and
odds ratio diagnosed at 50.9%, 73.1% and 2.11 in Wilson and
28.7%, 83.1% and 1.98 in REGICOR, respectively.

Conclusions. The Wilson and REGICOR tables show an
acceptable degree of concordance, but their validity parameters are
discreet. The Framingham-Wilson function screens a higher
percentage of patients as being candidates for hypolipemiant drugs.

Key words: Coronary risk. Cardiovascular risk equations.
Hypolipidemic Treatment.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de muerte
en nuestro pais'. La prevencién primaria
de estas enfermedades exige un abordaje
conjunto de los principales factores de
riesgo cardiovascular, puesto que es habi-
tual que varios de estos factores estén pre-
sentes simultdneamente en un mismo indi-
viduo. La estimacién del riesgo
cardiovascular es una recomendacion rea-
lizada por multiples organismos y socie-
dades cientificas que consideran esta
estrategia como la més coste-efectiva para
abordar la prevencién primaria cardiovas-
cular en personas asintomdticas >3. En la
actualidad el empleo de funciones de cdl-
culo de riesgo coronario o cardiovascular
es la manera aceptada como mads coste-
efectiva para abordar la prevencién prima-
ria de las enfermedades cardiovasculares
y ayudar en la toma de decisiones, sobre
todo a la hora de utilizar farmacos hipoli-
pemiantes o hipotensores 3. Sin embar-
go, las multiples tablas de riesgo existen-
tes y sus limitaciones son factores que
obstaculizan su inclusién en la préctica
asistencial diaria de los profesionales*®.
Ademds, las consecuencias clinicas prac-
ticas de la utilizacién de una u otra tabla
de calculo de riesgo también son impor-
tantes, por cuanto seleccionan diferentes
perfiles de personas candidatas a trata-
miento farmacoldgico.

La mayoria de las funciones de cédlcu-
lo derivan de la funcién de Framingham
original y sus modificaciones’8. Muchas
de estas funciones sobrestiman el riesgo
en paises mediterrdneos, por lo que se
aconseja una calibracién previa para la
poblacion del pais donde se pretenden
utilizar®-14.

En nuestro pais, los investigadores del
estudio REGICOR (Registre Gironi del
Cor) han realizado una calibracién de la
funcién de Framingham teniendo en cuen-
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ta la incidencia de eventos coronarios y la
prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular en la poblacién espafiola, y
recientemente han presentado su valida-
cién's.

Las comparaciones de la tabla original
de Framingham-Wilson® con la calibrada
del estudio REGICOR" sefialan a la fun-
cién de éste ultimo como una herramienta
mds recomendable para la prevencién pri-
maria de la enfermedad coronaria en Espa-
fia, identificando un nimero cinco veces
inferior de personas candidatas a tratamien-
to hipolipemiante!”-1°.

Pero la bondad de una tabla como instru-
mento de ayuda en la toma de decisiones
también precisa de estudios de validacion
que verifiquen su capacidad predictiva en la
poblacién a la que se aplican, aspectos
todavia no suficientemente investigados en
nuestro pais®20,

Con estos antecedentes se disefi6 el pre-
sente estudio con el objetivo de analizar la
capacidad predictiva a los 10 afios de las
funciones de Framingham-Wilson vy
REGICOR en poblacién de 35-74 afios de
edad de un centro de salud urbano, y deter-
minar la diferencia en la clasificacién del
riesgo cardiovascular y en la proporcion de
indicaciones de tratamiento farmacolégico
hipolipemiante o antihipertensivo derivado
de la utilizacién de estas ecuaciones de
riesgo.

SUJETOS Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de
una cohorte de personas atendidas en un
centro de salud de Badajoz con edades
comprendidas entre los 35 y los 74 afios,
sin antecedentes conocidos de cardiopatia
isquémica ni de otras enfermedades cardio-
vasculares y con registro en su historia cli-
nica, entre el 1-01-1990 y el 31-12-1994,
de las variables necesarias para el calculo
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del riesgo coronario (RC) en las tablas de
Framingham- Wilson® y REGICOR':
edad, sexo, cifras de presion arterial sisto-
lica/diasto6lica (PAS/PAD), colesterol total,
colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL-colesterol) y consumo de
tabaco. En total se incluy6 a 1.011 sujetos
(10% de la poblacién de la franja de edad),
recogiéndose también las siguientes varia-
bles: glucemia, indice de masa corporal
(IMC), triglicéridos, colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (LDL-
colesterol), creatinina plasmatica, consumo
de farmacos hipolipemiantes y consumo de
antihipertensivos.

Se consideraron personas de RC alto a
aquéllas que presentaron un riesgo >20%
en las tablas de Framingham-Wilson® y
>10% en las tablas de Framingham-REGI-
COR'. Como riesgo moderado se conside-
r6 el riesgo comprendido entre 10% y
19,9% en Framingham-Wilson y 5%-9,9%
en REGICOR y como bajo un riesgo <10%
en la tabla de Wilson y <5% en la funcién
de REGICOR.

La eleccion del dintel de >10% para
considerar a una persona como de RC alto
en las tablas de Framingham-REGICOR"
se hizo porque en estas tablas no existe
una recomendacion que indique a partir de
qué nivel de riesgo es preciso realizar la
intervencion preventiva, por lo que la tras-
lacién directa del umbral del 20% de las
tablas de Framingham para catalogar a las
personas de alto riesgo, puede no ser ade-
cuada'®2!,

El periodo de seguimiento fue de 10
afios y los eventos coronarios investigados
son los incluidos en el célculo del riesgo
coronario total en ambas funciones: angor
e infarto agudo de miocardio fatal y no
fatal. Para la aceptacion de un evento
como de origen coronario se exigié la
confirmaciéon de su diagndstico en el
ambito especializado o en el hospital de
referencia mediante las pruebas pertinen-
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tes (prueba de esfuerzo, talio, coronario-
grafia, etc). De igual manera la aceptacién
de una muerte como de origen coronario
obligd a la comprobacién de la misma en
el registro del hospital, en el certificado de
defuncién e incluso mediante consulta
con los familiares para la confirmacién
del evento.

Analisis Estadistico

Para el procesamiento y andlisis de los
datos se utilizé el paquete SPSS 11.5 para
Windows y el programa Epi Info, versién
6.0.4. En el andlisis estadistico se utiliza-
ron distintos pardmetros descriptivos:
media, desviacion estandar (DE), interva-
los de confianza (IC) del 95% y célculo de
proporciones. La normalidad de las varia-
bles numéricas se analiz6 mediante las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de la
homocedasticidad. En el andlisis bivariante
se utilizaron las pruebas de la x2y
ANOVA (F) o sus hom6logos tests no para-
métricos cuando los datos no siguieron una
distribucién normal (U de Mann-Whitney).
El andlisis de la concordancia entre las dis-
tintas ecuaciones de célculo de RC se hizo
mediante el indice kappa de Cohen??, con-
siderdndose que existe una concordancia
“excelente” cuando se obtienen valores
superiores a 0,75 y “moderada” para valo-
res entre 0,40 y 0,75.

El andlisis de la validez de las dos
ecuaciones de riesgo como instrumentos
diagnoésticos de riesgo coronario se hizo
mediante el calculo de la sensibilidad (S),
especificad (E), valor predictivo positivo
(VPP), valor predictivo negativo (VPN),
cociente de probabilidad positivo (CPP),
cociente de probabilidad negativo (CPN)
y eficacia. Con esta finalidad se comparé
el riesgo tedrico calculado por las dos
ecuaciones con la aparicién o no de even-
tos coronarios al completar el periodo de
seguimiento de los 10 afios. Las curvas
ROC y sus respectivas areas bajo la curva

355



Lourdes Cafién Barroso et al.

se utilizaron para comparar la exactitud de
las dos ecuaciones de riesgo coronario
finalizadas. La utilidad de las ecuaciones
también se valoré mediante la odds ratio
diagnéstica, que se calcula del siguiente
modo?3:

Odds Ratio Diagndstica = —(S X E)
[(1-)x(1-B)]

La S representa el porcentaje de pacien-
tes con eventos coronarios que fueron cla-
sificados como de RC alto en Wilson o
REGICOR vy la E el porcentaje de pacien-
tes sin eventos coronarios clasificados
como de RC no alto en ambas funciones. El
VPP representa la probabilidad de desarro-
Ilar un evento coronario entre los pacientes
con RC alto en Wilson o REGICOR vy se
calcul6 como el cociente entre los pacien-
tes con RC alto que desarrollaron eventos
coronarios y el total de pacientes con RC
alto. El VPN informa de la probabilidad de

que una persona con RC no alto no presen-
te un evento coronario durante el periodo
de seguimiento y se calcula como el
cociente entre los pacientes sin eventos
coronarios con RC no alto y el total de
pacientes con RC no alto en REGICOR o
Wilson. El CPP indica cudntas veces es
mds probable que la categoria de riesgo
alto aparezca en las personas que desarro-
Ilaron eventos que en las que no los presen-
taron y se obtiene con el cociente entre la S
y el complementario de la E, es decir S
dividido por (1-E). Constituye un indicador
optimo para confirmar la enfermedad, al
neutralizar el efecto de la prevalencia. El
CPN indica cudntas veces es mds probable
que la categoria de riesgo no alto se presen-
te en las personas que desarrollaron even-
tos coronarios que en quiénes no los tuvie-
ron y se calcula como el cociente entre el
complementario de la S, es decir (1-S) y la
E. Finalmente la eficacia se define como el
porcentaje de casos correctamente diag-

Tabla 1
Caracteristicas basales de la cohorte
Total Hombres Mujeres
(n=1.011) (n=445) (n=566) P
Edad, media (DE), afios 55,7 (10,0) 53,8 (10,4) 57,2(94) <0,001
PAS, media (DE), mmHg 1413 (21,0) 139,3 (20,1) 1429 (21,6) <0,01
PAD, media (DE), mmHg 85,2 (11,2) 852 (11,7) 85,2 (10,8) 0,759
Hipertension arterial, n (%) 793 (78.4%) 339 (76.2%) 454 (80,2%) 0,122
Colesterol total, media (DE), mg/dl 2429 (40,5) 2403 (40,4) 2450 (40,4) 0,081
HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 51,6 (152) 45,5 (12.7) 56,4 (15,3) <0,001
LDL-colesterol, media (DE), mg/d] 164.9 (38,3) 164.9 (37.5) 165.0 (38.9) 0,991
Triglicéridos, media (DE), mg/dl 1365 (77.7) 160,3 (90,9) 117,7 (59,1) <0,001
IMC, media (DE), Kg/m? 28,7 (4,4) 282 (3,8) 29,0 (4,9) <0,05
Fumadores, n (%) 252 (24,9%) 194 (43,6%) 58 (10,2%) <0,001
Exfumadores <1 afio, n (%) 43 (4,3%) 36 (8,1%) 7 (1,2%) <0,001
Férmacos antihipertensivos, n (%) 389 (38,5%) 157 (35,3%) 232 (41,0%) 0,064
Farmacos hipolipemiantes, n (%) 203 (20,1%) 89 (20,0%) 114 (20,1%) 0,956
Riesgo medio en Wilson, media (DE) 17.0% (13,0) 23.0% (15,0) 12,0% (8,8) <0,001
Riesgo medio en REGICOR, media (DE) 6,6% (5.3) 8,5% (6,3) 5,1% (4,0) <0,001
Riesgo coronario real 10,7% 14.8% 7.4% <0,001

DE: Desviacion estandar; PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal. Hipertension arterial: PAS >140

mmHg y/o PAD >90 mmHg.
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Figura 1

Distribucién de la poblacién en categorias de riesgo
en las funciones Framingham- Wilson y REGICOR
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RC = riesgo coronario.

* En la funcion Framingham — Wilson se considera: RC alto: >20%; RC moderado entre 10y 19%; RC bajo <10%.
En la funcién Framingham — REGICOR: RC alto: RC >10%; RC moderado: RC entre 5y 9,9%; RC bajo: RC < 5%.

nosticados y se calcula como el cociente
entre la suma de sujetos con eventos y ries-
go alto y sujetos sin eventos y riesgo no
alto y el total de ellos.

Para la estimacion del porcentaje de per-
sonas candidatas a recibir tratamiento far-
macolégico (antihipertensivo o hipolipe-
miante) se aplicaron las recomendaciones
originales de las Sociedades Europeas®* y
su traduccién y adaptacién espafiolas?>20, A
la hora de realizar los célculos se considerd
que las personas que ya recibian tratamien-
to antihipertensivo o hipolipemiante tenian
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una indicacién correcta de dichos trata-
mientos.

RESULTADOS

Un total de 108 personas (66 varones y
42 mujeres) presentaron algin episodio
coronario durante el seguimiento (infarto,
angina o muerte coronaria). En concreto
ocurrieron 20 muertes de origen coronario y
34 infartos. El riesgo coronario de la pobla-
cion incluida en el estudio fue del 10,7%
(14,8% en varones y 7,4% en mujeres,
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Tabla 2
Perfil de los pacientes con riesgo alto en las ecuaciones de Framingham-Wilson y REGICOR
Wilson ALTO ‘Wilson ALTO
REGICOR BAJO REGICOR ALTO P
(n=114) (n=184)
Edad, media (DE), afios 57.2(8.9) 62.8 (7.0) <0,001
PAS, media (DE), mmHg 148.8 (19,6) 1542 (19,1) 0,05
PAD, media (DE), mmHg 89,6 (11,9) 88,0 (11,0) 0,317
Hipertensién arterial, n (%) 102 (89.5%) 174 (94.6%) 0,102
Colesterol total, media (DE), mg/dl 246,8 (35,9) 249,2 (39,5) 0,603
HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 45,6 (11,5) 41,3 (10,7) <0,001
LDL-colesterol, media (DE), mg/dl 169,6 (33,8) 176,0 (38,8) 0,238
Triglicéridos, media (DE), mg/dl 166,2 (91,8) 178,2 (94.2) 0,064
Glucemia, media (DE), mg/dl 123,3 (41,7) 138,4 (64,6) <0,001
IMC, media (DE), Kg/m? 29,5 (4,7) 29,6 (4.3) 0916
Fumadores, n (%) 43 (37,7%) 74 (40,2%) 0,668
Exfumadores <1 aiio, n (%) 10 (8,8%) 19 (10,3%) 0,660
Farmacos antihipertensivos, n (%) 54 (47.4%) 110 (59,8%) <0,05
Farmacos hipolipemiantes, n (%) 73 (64,0%) 110 (59.8%) 0,061
Varones, n (%) 86 (75,4%) 131 (71,2%) 0,424

DE: Desviacion estdndar; PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastélica; IMC: indice de masa corporal. Hipertension arterial: PAS >140
mmHg y/o PAD >90 mmHg.

Tabla 3

Perfil de los pacientes con y sin eventos coronarios

Con eventos Sin eventos
(n=108) (0=903) P
Edad, media (DE), afios 60,6 (9,0) 55,1 (10,0) <0,001
PAS, media (DE), mmHg 149,6 (22,5) 140,3 (20,6) <0,001
PAD, media (DE), mmHg 88,5 (13.3) 84,8 (10,9) <0,01
Hipertension arterial, n (%) 95 (88,0%) 698 (77,3%) <0,05
Colesterol total, media (DE), mg/dl 242.,4 (40,8) 243,0 (40,4) 0,883
HDL-colesterol, media (DE), mg/dl 48.9 (11.6) 51,9 (15.5) 0,163
LDL-colesterol, media (DE), mg/dl 165,6 (39,1) 164,8 (38,2) 0,780
Triglicéridos, media (DE), mg/d] 144,5 (72.7) 135,6 (78.3) <0,05
Glucemia, media (DE), mg/dl 124,7 (42,4) 114,3 (38,7) <0,01
IMC, media (DE), Kg/m? 29,5 (4.8) 28,6 (4.4) 0,054
Fumadores, n (%) 38 (35.2%) 214 (23,7%) <0,01
Exfumadores <1 afio, n (%) 5 (4,6%) 38 (4,2%) 0,837
Farmacos antihipertensivos, n (%) 60 (55,6%) 329 (36,4%) <0,001
Férmacos hipolipemiantes, n (%) 21 (19,4%) 182 (20,2% 0,862
Riesgo medio en Wilson, media (DE) 24,0% (15,0) 16,0% (12,0) <0,001
Riesgo medio en REGICOR, media (DE) 9,5% (7,09) 6,2% (5,09) <0,001
Varones, n (%) 66 (61,1%) 379 (42,0%) <0,001

DE: Desviacién estandar; PAS: presién arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica; IMC: indice de masa corporal. Hipertension arterial: PAS >140
mmHg y/o PAD >90 mmHg.
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Tabla 4

Validez a diez afios de las ecuaciones de Framingham-Wilson y Framingham-REGICOR en la cohorte

Toda la poblacién Varones Mujeres
35 - 74 aios 65 - 74 aios 35 - 74 aios 65 - 74 aios 35 - 74 aios 65 - 74 aios
S 50,9% (41,1, 60,7) 60% (44,3, 74,3) 63,6% (52,0, 75,2) 87% (73,2, 100) 31,0% (17,0, 44,9) | 31.8% (12,4,51,3)
E 73,1% (70,1,76,0) | 56,1% (49,0, 63,3) | 53,8% (48,8, 58,8) 8,8% (2,1, 15,6) 87,0% (84,2 89,9) | 83,2% (76,5, 89,9)

W VPP 18,5% (14,1, 22,9) | 24,8% (16,7,32,9) | 19,4% (14,1,24,6) | 24,4% (15,1, 33,7) 16,0% (8,1, 24,0) 25,9% (9.4, 42.,5)

Ii VPN 92,6% (91,0,94,2) | 85.4% (79,1,91.6) | 89,5% (85.,5,93,5) | 66,7% (35,9,97.5) | 94,0% (91,9, 96,2) | 86,8% (80,6, 93,1)

(S) CPP 1,9 (1,5,2.3) 1,4 (1,0, 1,8) 1,4 (1,11, 1,70) 1,0 (0,8, 1,1) 24(14,39) 1,9 (0,9, 3,9)

N CPN 0,7 (0,5, 0,8) 0,7 (0,5, 1,0) 0,7 (0,5, 0,9) 1,5(04,54) 0,8 (0,6, 0,9) 0,8 (0,6, 1,1)
EFICACIA | 70,7% (67,9, 73,5) | 56,9% (50.5, 63,3) | 55.3% (50,7, 60,0) | 28,6% (19,3,37.,9) | 82,9% (79,8, 86,0) | 75.2% (68,1, 82,3)
UTILIDAD 2,1 1.9 2,0 0,6 3,0 23

S 28,7% (20,2,37,2) | 44.4% (29,9, 59.0) | 30,3% (19,2,41,4) | 65.2% (45,8, 84,7) | 26,2% (12,9,39,5) | 22,7% (5.2, 40,2)
E 83,1% (80,6, 85,5) | 65,8% (59,0, 72,6) | 70,7% (66,1,75,3) | 26,5% (16,0, 37,0) | 92,0% (89,7,94,3) | 88.2% (82,5, 94,0)

E VPP 16,.8% (11,4,22,3) | 23.8% (14,7, 32,9) 15,3% (9,1, 21,4) 23,1% (12,8 33,3) 20,8% (9.8, 31,7) 26,3% (6.5, 46,1)

G VPN 90,7% (88,7,92,7) | 83,1% (77,1, 89,1) | 854% (81,4,89,3) | 69.2% (51,5,87,0) | 94,0% (91,9, 96,0) | 86,1% (79.9, 92,2)

é CPP 1,7.(1,2,2,4) 1,3(0,9,1,9) 1,0 (0,7, 1.5) 0,9 (0,6, 1,2) 3,3(1,8,5,9) 1,9 (0,8, 4.8)

g CPN 0,9 (0,8, 1,0) 0,9 (0,6, 1,1) 1,0 (0,8, 1,2) 1,3 (0,7, 2,6) 0,8 (0,7,0,9) 0,9 (0,7, 1,1)
EFICACIA | 77,3% (74,7,79,8) | 61,6% (55.4,67,9) | 64,7% (60,3, 69.2) | 36,3% (26,4, 46,1) | 87,1% (84,3, 90,0) 78% (71,2, 84,9)
UTILIDAD 2,0 1,5 1,1 0,7 4,1 22

S = Sensibilidad. E = Especificidad. VPP = Valor predictivo positivo. VPN = Valor predictivo negativo. CPP = Cociente de probabilidad positivo. CPN = Cocien-
te de probabilidad negativo.

Entre paréntesis figuran los intervalos de confianza al 95.

. . . Figura 2
p<0,001) mientras que el riesgo coronario

medio estimado en las tablas de Framing-
ham-Wilson y REGICOR fue del 17,0% y
6,6%, respectivamente. Las mujeres tuvie- 1o
ron un menor riesgo coronario y menores
niveles de triglicéridos y tabaquismo y
mayor edad, y cifras superiores de PAS,
HDL-colesterol e indice de masa corporal
(tabla 1). La funcién de Framingham-Wil-
son incluyé un mayor porcentaje de pobla-
cién en la categoria de riesgo coronario alto
que REGICOR, tanto a nivel global (29,6%
vs 18,2%, p<0,05) como por sexo (figura 1).

Curvas ROC de las funciones Framingham-Wilson
y REGICOR

0,8

0,54

Sensibilidad

0,34

El indice kappa de concordancia entre 0.0 : :
las dos funciones de riesgo fue 0,7. La com- 00 03 03 08 1o
paracién de los sujetos concordantes y dis- Fopecificidad
cordantes en la categoria de riesgo corona-
rio alto (tabla 2) revel6 que quienes tenian
riesgo coronario alto en REGICOR presen-
taban menores cifras de HDL-colesterol y
mds edad, cifras de PAS y glucemia que

Framingham-REGICOR
Framingham-WILSON

Areas bajo la curva

— Framingham-WILSON: 0,69 (IC95%:0,64-0,74)
— Framingham-REGICOR: 0,68 (IC95%: 0,63-0,73)
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didat,

Pacientes de la poblacién total canc

Tabla 5

a tr:

4

) farmacolégico (hipolipemiante o hipotensor)
valorando riesgo en Framingham-Wilson y REGICOR

Varones

Mujeres

Total

35-74 aiios
(n=445)

65-74 aiios
(n=91)

35-74 aiios
(n=566)

65-74 aiios
(n=141)

35-74 aiios
(n=1.011)

65-74 aiios
(n=232)

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE

— Segtin Wilson, n (%) 232 (52,1%)

73 (80.2%)

167 (29.5%)

51 (36.2%)

399 (39.5%)

124 (53.4%)

— Segiin REGICOR, n (%) 170 (38,2%) 60 (65.9%) 147 (26,0%) 46 (32,6%) 317 (31,4%) 106 (45,7%)
P <0,01 <0,05 0,184 0,540 <0,001 <0,01
TRATAMIENTO HIPOTENSOR
— Segiin Wilson, n (%) 188 (42,2%) | S8(63.7%) | 245(433%) | 91 (64,5%) | 433 (42,8%) | 149 (64.2%)
— Segiin REGICOR, n (%) 179 (402%) | 58 (63.7%) | 238 (42.0%) | 86(61,0%) | 417 (412%) | 144 (62,1%)
p 0,539 0,999 0,674 0,637 0,471 0,630
Tabla 6
Caracteristicas de los pacientes candidatos a tratamiento hipolipemiante
en las ecuaciones de Framingham- Wilson y REGICOR
Pacientes de 35-74 aiios Pacientes de 65-74 afios
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
hipotensor hipolipemiante hipotensor hipolipemiante
Wilson REGICOR Wilson REGICOR Wilson REGICOR Wilson REGICOR
n=433) | m=417) | 1=399) | m=317) | n=149) | n=144) | n=124) | (n=106)
Edad, media (DE), afios 593 (9,1) | 59.5(9.0) | 589(9.1) | 59.3(9.1) | 68.8(27) | 688(7.1) | 68.8(26) | 68.9(2.6)
PAS, media (DE), mmHg 155,1 (18,5) | 154,6 (18,7) | 147,5 (19,7) | 147,2 (11,0) | 160,6 (18,7) | 159,8 (19,5)| 154,7 (21,1)| 155,4 (21,3)
PAD, media (DE), mmHg 90,5 (11,0)| 90,0(11,0) | 87,0 (11,1) | 86,4 (10,7) | 87,9 (11,2) | 84,9 (11,2) | 85,7 (11.3) | 85.9 (11,0)
Colesterol total, media (DE), mg/dl | 2420 (38,7) | 241.8 (39.2)| 258,7 (42,2)| 262.1 (44,6)| 243.7 (35.2)| 243,0 (36.0)| 253.3 (34,1)| 256.2 (34.5)
HDL-colesterol, media (DE), mg/dl | 49,4 (14,0) | 49,6 (13,9) | 46,8 (13,6) | 46,1 (14,2) | 52,9 (14,9) | 52,8 (15,1) | 49,4 (13,0) | 49,2 (13,5)
DL-colesterol, media (DE), mg/dl 165,1 (36,8) | 165,2 (37,4)| 182,2 (40,2)| 185,5 (42,7)| 164,7 (34,6)| 163,7 (35,1)| 176,1 (33,1)| 178,3 (34,1)
Triglicéridos, media (DE), mg/dl | 143,5 (80,1) | 140,9 (13.9)| 164.2 (92,1)| 163.4 (91,9)| 134,3 (58.9)| 133.5 (60.,1)| 145.4 (63,9)| 151.4 (66.6)
IMC, media (DE), Kg/m? 29747 | 297@46) | 28332 | 2901 @42) | 29850 | 29949 | 2954.6) | 297 4.5)
Fumadores, n (%) 92 (21,2%) | 87 (20,9%) | 129 (32,3%)| 96 (30.3%) | 19 (12,8%) | 19 (13.2%) | 27 21,1%) | 25 (23.6%)
Exfumadores <1 afio, n (%) 22 (5,1%) | 20 (4,8%) 27 (6.8%) 19 (6,0%) 7 (4,7%) 7 (4,9%) 7 (5.6%) 7 (6,6%)
Mujeres, n (%) 245 (56,6%)| 238 (57,1%)| 167 (41,9%)| 147 (46,4%)| 91 (61,1%) | 86 (59,7%) | 51 (41,1%) | 46 (43,4%)

DE: Desviacion estdndar; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diast6lica; IMC: indice de masa corporal.

aquéllos con riesgo bajo. No se encontraron
individuos con riesgo coronario alto en
REGICOR y bajo en Framingham-Wilson.

Los acontecimientos coronarios (tabla 3)
se dieron mds en varones (61,1%), con mas
edad, cifras de PAS, PAD, triglicéridos, glu-
cemia basal y tabaquismo que en quienes
permanecieron libres de eventos corona-
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rios. El riesgo coronario medio en las dos
funciones de riesgo fue significativamente
mayor en los sujetos con eventos, aunque
s6lo la funcién de Framingham-Wilson los
habia ubicado en la categoria de riesgo
coronario alto (tabla 3).

Los pardmetros de validez obtenidos por
ambas ecuaciones son similares y muy dis-
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cretos, tanto en la poblacién general como
en el subgrupo de 65-74 afios y tanto en
varones como en mujeres (tabla 4). Las cur-
vas ROC de las funciones Framingham-
Wilson y REGICOR también son muy
parecidas (figura 2).

La prescripcién de tratamiento hipolipe-
miante (tabla 5) es mayor si la estimacién
del riesgo coronario se hace con la funcién
de Framingham-Wilson, tanto en la pobla-
cién general (39,5% vs 31,4%, p<0,001)
como en el subgrupo de 65-74 afios (53,4%
vs 45,7%, p<0,01), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas en los varo-
nes. El porcentaje de indicacién de trata-
miento hipotensor seria similar con las dos
funciones, puesto que las diferencias
encontradas no son significativas (tabla 5).

EL perfil de pacientes candidatos a trata-
miento hipolipemiante o antihipertensivo es
muy similar con ambas ecuaciones (tabla
6), tanto en la poblacién general como en el
subgrupo de 65-74 afios, aunque con cifras
ligeramente superiores de colesterol total y
LDL-colesterol en los pacientes que son
candidatos a tratamiento hipolipemiante
con la funcién de REGICOR.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indi-
can que las funciones de Framingham-Wil-
son y REGICOR tienen una concordancia
de grado moderado, con un kappa de 0,70
(IC95%: 0,67;0,73) en la identificacion de
los pacientes de riesgo coronario alto. Esta
concordancia es comprensiblemente supe-
rior a la encontrada por Cristébal et al en un
reciente trabajo'®, puesto que nuestro estu-
dio incluye a poblacién de 35-74 afios, no
solamente a pacientes dislipémicos. Las
funciones de Framingham-Wilson y REGI-
COR son ecuaciones derivadas de la fun-
cion de Framingham original y por lo tanto
es esperable que exista una buena concor-
dancia entre ellas cuando se aplican a

Rev Esp Salud Publica 2007, Vol. 81, N.° 4

poblacién de 35-74 afios en prevencion pri-
maria cardiovascular, aspecto también con-
firmado en el estudio de Baena et al'®, con
un indice kappa de 0,8.

La poblacién incluida en nuestro estudio
presentd en su conjunto un riesgo coronario
moderado, tanto en la ecuacion de Framing-
ham-Wilson (riesgo coronario medio de
17,0%) como en la de REGICOR (riesgo
medio de 6,6%), siendo mayor en los varo-
nes, con un riesgo coronario alto en Fra-
mingham-Wilson (riesgo medio de 23,0%).
Estos datos estdn en consonancia con la tasa
de morbimortalidad de las enfermedades
cardiovasculares en nuestra regién' y con el
deficiente control de los factores de riesgo
cardiovascular en atencién primaria®’. Las
dos funciones de riesgo asignaron un mayor
riesgo coronario a los sujetos que sufrieron
eventos coronarios, aunque sélo la funcién
de Framingham-Wilson habia incluido a los
pacientes que durante el seguimiento sufrie-
ron eventos en la categoria de riesgo coro-
nario alto (riesgo medio de 24,0%), que-
dando los pacientes en REGICOR (riesgo
medio de 9,5%) muy préximos al 10%
aceptado como dintel de riesgo coronario
alto en el estudio (tabla 3).

La prescripcion de estatinas derivada de
la eleccion de una u otra tabla es mayor con
el empleo de la ecuacién de Framingham-
Wilson, datos coincidentes con lo publica-
do por otros autores'’"!°, aunque el perfil de
los sujetos candidatos a tratamiento farma-
colégico es muy similar con ambas tablas.

Este estudio aporta el primer andlisis de
la capacidad predictiva a diez afios de las
funciones de Framingham-Wilson y REGI-
COR en la poblacién asistida en un centro
de salud de nuestro pafs. La comparacién
de la exactitud diagnéstica de ambas fun-
ciones de riesgo se hizo mediante curvas
ROC, siendo el 4rea contenida bajo la curva
similar en ambas funciones (0,7). Los
cocientes de probabilidad positivos, negati-
vos y las odds ratio diagnésticas (tabla 4)
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estan por debajo de los valores que suelen
presentar las pruebas diagndsticas dtiles?.
En términos de unas pruebas diagndsticas
estas cifras no serfan aceptables. Sin embar-
go, una de las caracteristicas de las funcio-
nes de riesgo es su escasa sensibilidad, ya
que se trata de instrumentos disefiados para
estimar el riesgo en una poblacién, lo cual
provoca un alto grado de incertidumbre al
aplicarlos a escala individual?®. En cuanto a
la capacidad predictiva de eventos corona-
rios a diez anos la funcién de Framingham-
Wilson sobreestimé el riesgo coronario de
la cohorte (tabla 1), tanto globalmente (con
una sobrevaloracién del riesgo del 58,9%)
como por sexo: varones 55,4% y en muje-
res 62,2%. El 17,0% de riesgo coronario
estimado en Framingham-Wilson corres-
ponderia a una tasa anual de 1.700 aconte-
cimientos coronarios por 100.000 habitan-
tes, cifra muy por encima de la tasa real de
episodios coronarios totales si se tiene en
cuenta que es unas 8 veces superior a la tasa
de incidencia de infarto de miocardio de
Espafia en poblacién de 25 a 74 afios?. La
tabla del estudio REGICOR infravaloré el
riesgo coronario (una infraestimacién del
riesgo del 38,3% a nivel global, 42,6% en
varones y 31,1% en mujeres). Estos datos
contrastan con los buenos pardmetros de
validez de la funcién de REGICOR obteni-
dos en su validacién a 5 afios en 5732
pacientes de 67 centros de salud de 9
Comunidades de nuestro pais'®. En concre-
to, la funcion de REGICOR estimé un ries-
go del 4,8% y 2% en varones y mujeres res-
pectivamente, ajustdndose muy bien al 4%
y 1,7% del riesgo real de la cohorte.

Las razones de estas discrepancias con
nuestros resultados son varias. Nuestra
cohorte incluye una poblacién historiada en
los primeros afios de la reforma de la aten-
cién primaria y por lo tanto muy selecciona-
da. Si bien es cierto que para una validacién
no es necesaria una representatividad estricta
poblacional, si lo es que exista una buena
variedad de niveles de riesgo y en nuestro
caso el riesgo poblacional se concentra a
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nivel alto (tabla 1). La diferente duracién del
seguimiento empleado en el estudio también
podria explicar parte de las discrepancias.
Finalmente es posible que el perfil de la
poblacién estudiada por nosotros, con una
alta prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular y tasas elevadas de incidencia de
eventos coronarios no esté convenientemente
representado en la validacién. Sin embargo,
respecto a la funcién original de Framing-
ham, tanto la validaciéon del VERIFICA'®
como nuestro estudio demuestran que dicha
funcidn sobrestima el riesgo coronario de las
poblaciones incluidas, tanto a los 5 como a
los 10 afios de seguimiento.

Nuestro estudio tiene limitaciones. La
inclusién de personas que estaban en trata-
miento con hipolipemiantes o antihiperten-
sivos, como es habitual en otros traba-
jos!718:30-32 " implica un riesgo global
sesgado en la cohorte frente a los indivi-
duos sin farmacos, como se observo en el
andlisis bivariante. Este dato en modo algu-
no invalida la comparacién de ambas ecua-
ciones al ser valorados simultineamente
todos los sujetos, aunque si limita la validez
externa de los resultados. Por otra parte, en
un estudio retrospectivo es posible que haya
una mala clasificacién de los eventos, lo
que resultaria en la disminucién de la sensi-
bilidad y en una escasa capacidad predicti-
va aparente de las ecuaciones. Una limita-
cién del trabajo pudiera estar, por lo tanto,
en una inadecuada identificacién y cuantifi-
cacion de los eventos coronarios acaecidos
durante el seguimiento de la cohorte. Sin
embargo, es dificil que eventos como los
incluidos en las tablas de riesgo coronario
pasen desapercibidos a lo largo de un segui-
miento de diez afios. Ademas, la bisqueda
y confirmacién de los eventos se hizo rigu-
rosamente, tanto en caso de acontecimien-
tos fatales como no fatales, exigiéndose la
confirmacion del diagndstico en el ambito
especializado, en el hospital de referencia o
en el registro civil, e incluso se contacté con
los familiares para la confirmacién del
evento.
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En sintesis, nuestro estudio muestra
una concordancia moderada entre las
tablas de Framingham-Wilson® y REGI-
COR', una mayor prescripcién de farma-
cos hipolipemiantes cuando se elige la
primera y una capacidad predictiva a diez
afios discreta. Estos resultados han de
contrastarse en poblaciones mds amplias y
menos seleccionadas que la nuestra para
facilitar la adopcidn de la funcidn calibra-
da de REGICOR como el instrumento de
cribado a emplear en la prevencién prima-
ria de la enfermedad coronaria en nuestro
pais.
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