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Resumen
Objetivo: valorar la correlacién entre las escalas de Framingham
y REGICOR para la identificacion del riesgo cardiovascular en
la poblacién general.

Métodos: estudio transversal en 1306 sujetos de 35 a 65 afios
de edad con indicacién de perfil lipidico completo. Se valoré la
correlacién entre las escalas Framingham y REGICOR median-
te el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: la mayor correlacién se observé entre las diferen-
tes escalas de Framingham (valores de indice de correlacion
de Pearson entre 0.8 y 0.918). Entre Framingham y REGICOR
la correlacion fue baja (entre 0.288 y 0.538).

Conclusiones: los niveles de riesgo cardiovascular determinados
con las escalas de Framingham y la escala REGICOR son dife-
rentes. En nuestro estudio las escalas de Framingham sobresti-
man el riesgo.
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Introduccion

La posibilidad de estratificar el riesgo cardiovascular a partir
de los diferentes modelos de célculo se considera imprescin-
dible y un elemento esencial sobre el que descansara la pos-
terior toma de decisiones terapéuticas o preventivas. Los
modelos que tienen como base las ecuaciones de Framingham,
y que se centran en lamorbimortalidad coronaria y el modelo
SCORE que valora la mortalidad cardiovascular, son los mas
utilizados en la clinica habitual. En ambos casos los riesgos
se calculan a los 10 afios.

Diferentes estudios llegan a la conclusion de que las es-
calas de Framingham sobreestiman el riesgo coronario en los
paises del sur europeo, donde la incidencia de infarto agudo
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Summary

Objective: the aim was to evaluate the correlation between the
Framingham and REGICOR scales for quantifying cardiovascu-
lar risk in normal Spanish population.

Methods: this cross-sectional study involved 1306 subjects aged
35 to 65 years who had an indication for a complete lipid profile.
The agreement between Framingham and REGICOR scales,
was evaluated using the Pearson coefficient.

Results: the best correlation was observed between the differ-
ent Framingham's scales (Pearson correlation index between
0,8 and 0,918). The correlation between Framingham'’s scales
and REGICOR's scale was of 0,288 and 0,538.

Conclusions: the cardiovascular risk levels determined by
Framingham and REGICOR scales are different. In our study
the Framingham’s scales overestimate the risk.
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risk assessment

del miocardio es mas baja.l® Por ello, diferentes sociedades
cientificas han realizado estudios cuyo objetivo ha sido obte-
ner escalas propias 0 bien adaptar las ya existentes a su pobla-
cion.”® En Esparia se ha calibrado la ecuacion de Framingham
mediante metodologia validada y se ha obtenido la escala
REGICOR.%10

Muchos estudios valoran el riesgo cardiovascular en po-
blaciones especificas, especialmente en poblaciones con ries-
go elevado. En nuestro caso, guiados por una mentalidad
claramente preventiva, centraremos el estudio en la pobla-
cion general, donde el nivel de riesgo es preferentemente bajo
0 medio.

El objetivo de este trabajo es, por lo tanto, estudiar cémo
se clasifica el riesgo cardiovascular en la poblacion general
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las ecuaciones de Framingham y de REGICOR, y conocer el
grado de correlacion entre ellas.

Métodos

Estudio descriptivo transversal, donde se incluy6 a 1306 tra-
bajadores espafioles (825 mujeres y 481 hombres) entre 35y
65 afios de edad, libres de enfermedades cardiovasculares y
seleccionados por muestreo aleatorio simple.

Se recogieron las variables necesarias para el calculo del
riesgo con las diferentes escalas, y se eligieron estos cuatro
modelos porque los parametros necesarios para su calculo
son practicamente los mismos (cuadro ).

Para determinar los diferentes parametros se siguieron las
recomendaciones internacionales.

La presion arterial se determind con un esfigmomanémetro
automatico OMRON M3 calibrado y siguiendo las recomen-
daciones habituales de los estudios clinicos,*2 es decir, tras
un periodo de reposo de 10 minutos en decubito supino. Se
realizaron tres determinaciones consecutivas con un interva-
lo de 60 segundos y se obtuvo el valor medio.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo se determina en el
electrocardiograma.
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Todas las mediciones fueron realizadas por personal sa-
nitario especialmente entrenado para evitar al maximo el ses-
go interobservador.

El colesterol total se determind por métodos enzimaticos
automatizados y el colesterol-HDL por precipitacion con
dextrano-sulfato Cl,Mg y la glucosa por un método enzimatico.
La extraccion de sangre se realiz6 en la misma sesion y en el
mismo lugar, tras un ayuno nocturno de 12 horas. Las mues-
tras se remitieron al laboratorio de referenciay se procesaron
en un maximo de 48 a 72 horas, conservandolas a una tempe-
ratura —20°C.

El consumo de tabaco y la presencia de diabetes se esta-
blecieron mediante anamnesis.

Para calcular el riesgo cardiovascular se emplearon los
modelos de Framingham clasico, Framingham por categorias
y Framingham calibrado para la poblacion espafiola, con la
herramienta informatica Calcumedplus (www.fisterra.com). El
modelo REGICOR se calculd mediante herramienta informa-
tica disponible en www.regicor.org

Se calculo el riesgo tedrico o genérico, que le correspon-
de a cada persona por su edad y sexo. Este pardmetro se pue-
de calcular en todos salvo en REGICOR.

También se calcul6 el riesgo real a los 10 afios, que le co-
rresponde a cada persona segun edad y sexo y segun el valor de

Cuadro | | Parametros para el calculo de los diferentes modelos de riesgo cardiovascular
Clésico Categorias Calibrado REGICOR
Edad Si Si Si Si
Sexo Si Si Si Si
Colesterol total Si Si Si Si
Colesterol-HDL Si Si Si Si
Tension arterial sistolica Si Si Si Si
Tension arterial diastolica No Si Si Si
Tabaco Si Si Si Si
Diabetes Si Si Si Si
Hipertrofia ventricular izquierda Si No No No
HDL = lipoproteinas de alta densidad
Cuadro Il | Valores medios de los parametros necesarios para calcular el riesgo cardiovascular
Mujeres Hombres
Media DE IC 95 % n Media DE IC 95 % n p
Edad 42.4 7.7 41.9-42.9 825 42.5 7.9 41.8-43.2 481 > 0.05
Colesterol total 198.9 35.7 196.4-201.4 825 203.5 39.3 199.1-207.1 481 <0.05
Colesterol-HDL 49.0 14.0 48-50 825 41.2 7.1 40.6-41.9 481 <0.05
TAS 115.4 16.5 114.3-116.6 825 127.1 16.9 125.6-128.6 481 <0.05
TAD 72.1 11.1 71.3-72.8 825 79.7 11.3 78.6-80.7 481 <0.05

DE = desviacion estandar, IC = intervalo de confianza, HDL = lipoproteinas de alta densidad, TAS = tensién arterial sistélica, TAD = tensién arterial

diastoélica
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Cuadro Il

Valores necesarios para calcular el riesgo cardiovascular

%

Colesterol total > 250 mg/dL 8.2
Colesterol-HDL de riesgo* 65.1
TAS/TAD > 140/90 mm Hg 14.1
Fumadores 324
Diabéticos 1.8

* Menor de 50 en mujeres y menor de 40 en hombres

n % n o]

68 10.4 50 <0.05
537 76.3 367 <0.05
116 32.0 154 <0.05
267 385 185 <0.05

15 4.4 21 <0.05

HDL = lipoproteinas de alta densidad, TAS = tensién arterial sistélica, TAD = tension arterial diastélica

Cuadro IV |Valores medios de riesgo real, tedrico y relativo por sexo segun los diferentes modelos de riesgo
cardiovascular
Mujeres Hombres
Media DE IC 95 % Media DE IC 95 %
Clasico 2.8 3.9 (2.5-3) 7.5 55 (7-8)
Riesgo real Categorias 3.0 3.9 (2.7-3.2) 8.1 6.0 (7.5-8.6)
Calibrado 1.9 14 (1.8-2) 3.3 1.8 (3.1-3.4)
REGICOR 2.6 1.9 (2.5-2.8) 3.6 2.2 (3.4-3.8)
Clasico 3.6 3.6 (3.3-3.8) 8.1 4.7 (7.7-8.5)
Riesgo tedrico Categorias 3.0 1.7 (2.9-3.1) 3.8 1.4 (3.7-3.9)
Calibrado 15 0.7 (1.4-1.5) 2.1 0.4 (2-2.1)
Clasico 0.8 1.0 (0.7-0.9) 0.9 0.6 (0.9-1)
Riesgo relativo Categorias 1.0 0.8 (0.7-0.8) 2.1 1.2 (2-2.2)
Calibrado 1.2 0.5 (1.2-1.3) 15 0.8 (1.5-1.6)

DE = desviacion estandar, IC = intervalo de confianza

los otros parametros. Fue posible calcularlo en todos los mode-
los. Finalmente se determind el riesgo relativo (cociente entre
riesgo real y tedrico), calculable en todos salvo en REGICOR.

Se determind media, desviacién estandar e intervalo de
confianza de 95 %. Para calcular la diferencia de medias se
utiliza la t de Student. La correlacion entre los diferentes
métodos se valoré mediante regresion lineal simple calcu-
lando el indice de correlacion de Pearson. El nivel de signifi-
cacion se establecio para una p < 0.05.

El anélisis estadistico se realizd con G-Stat version 2.0.

Resultados

Las caracteristicas de las 1306 personas incluidas en nuestro
estudio en relacion con los parametros estudiados se presen-
tan en los cuadros 11y 111.

En nuestro estudio la mayoria de personas presento nive-
les de riesgo considerados poco elevados; asi en la escala de
Framingham clasico 68.3 % de las personas tuvo niveles bajos
de riesgo, 28.2 % niveles medios y solo 3.5 % altos. En la
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escala Framingham calibrada 89.5 % presentd nivel bajo, 10 %
ligero y 0.5 % moderado. En la escala REGICOR solo 1.8 %
presentd valores mayores o iguales a 10 %.En el cuadro IV se
muestran los valores medios, la desviacion estandar y el inter-
valo de confianza de 95 % de cada uno de los métodos estudia-
dos, tanto en mujeres como en hombres. En cada método se
determind el riesgo real, el tedrico y el riesgo relativo.

Se determind la relacién entre los valores de los diferen-
tes tipos de riesgo obtenidos con cada método, y se compara-
ron entre si mediante regresion logistica simple, calculando
el coeficiente de correlacion de Pearson. Los datos se mues-
tran en el cuadro V

Discusioén

En general podemos decir que en nuestro estudio existi6 muy
buena correlacion entre los diferentes modelos de Framingham,
tanto en riesgo tedrico como en riesgo real a 10 afios, aunque en
riesgo relativo fue mas irregular pero bueno. Cuando se estable-
cio la correlacion entre los diferentes modelos de Framingham y
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Cuadro V | Coeficientes de correlacidn entre los diferentes modelos de riesgo cardiovascular
Mujeres Hombres
Categorias Calibrado REGICOR Categorias Calibrado REGICOR
Clasico 0.8896 0.8309 0.2881 0.9078 0.8010 0.4868
Riesgo real Categorias 0.918 0.3014 0.8785 0.5383
Calibrado 0.3030 0.4869
Clasico 0.9660 0.8052 0.9443 0.6821
Riesgo tedrico Categorias 0.7844 0.8041
Clasico 0.3705 0.4149 0.6586 0.5732
Riesgo relativo Categorias 0.6735 0.8320

REGICOR, los valores del coeficiente de Pearson obtenidos en
todos los casos fueron bajos, datos que difieren de los encontra-
dos en otros estudios,'** donde los valores fueron muy superio-
res. Estas diferencias podrian deberse a que el rendimiento de la
evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular difiere con-
siderablemente segun la poblacion que se estudia.

Las escalas de Framingham, menos la calibrada, presentaron
mayores niveles de riesgo que el modelo REGICOR. Esta
sobreestimacion del riesgo también se observa en otros estudios
consultados donde se compara Framingham con REGICOR, 15
Framingham con SCORE* y REGICOR con SCORE." La difi-
cultad para establecer comparacion entre los diferentes estudios
radica en que la metodologia utilizada no siempre ha sido la
mismay que las caracteristicas de la poblacion también difieren.
En general, la mayoria de los estudios se centran en poblaciones
con predominio de riesgo cardiovascular alto, a diferencia de
nuestro trabajo donde casi la totalidad de los participantes pre-
sentod niveles bajos o medios.
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