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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: No se dispone de estudios que hayan comparado i
SCORE, REGICOR y Framingham. El objetivo de este trabajo es Comparlson of theSCOREan,d
estudiar como clasifican el riesgo cardiovascular las funciones REGICORModels for Calculating

REGICOR y SCORE, su correlacion y concordancia respecto a Fra- H H H H
mingham (1998) y si presentan diferencias respecto a los factores de Cardiovascular Risk in Cardiovascular

riesgo cardiovascular en los casos de riesgo alto. Disease-Free Individuals at a Healthcare

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en atencién pri- Center in Barcelona, Spai n
maria. Se incluy6 a 851 personas entre 35-74 afios, libres de enferme-
dades cardiovasculares y seleccionadas por muestreo aleatorio simple.  Background: No studies have been published to date compa-
Se estudio la proporcion de pacientes de riesgo alto con Framingham ring SCORE, REGICOR and Framingham models. This study is
(220% a 10 afios), SCORES% a 10 afios) y REGICOR conpuntos de  aimed at analyzing how the REGICOR and SCORE functions clas-
corte>20%, 215%, 210% y=5% a 10 afios, ya que con REGICOR  sify cardiovascular risk, their correlation and concordance with
=20% apenas hay casos con riesgo alto. Se compard la correlacion (r deFramingham (1998) and whether any differences exist among them
Pearson) y concordancia (coeficiente Kappa) de las personas de riesgowith regard to the cardiovascular risk factors in high-risk groups.

alto de REGICOR y SCORE respecto a Framingham. . - ) . .
Methods: Descriptive cross-sectional study conducted in pri-
Resultados: Presentaron riesgo alto 23,3% con Framingham, mary care. A total of 851 individuals within the 35-74 age range, free
15,2% con SCORE y un 1,4%, 5,8%, 17,6%y 57,0% con REGICOR  of cardiovascular diseases and selected by simple random sampling
con los puntos de corte descritos, respectivamente. REGICOR tuvo were included. A study was made of the percentage of high-risk
una correlacion de 0,99 y SCORE de 0,78. REGIGQ8% tuvo patients with Framinghanz20% ten-year risk), SCORE%% ten-
mejor concordancia (Kappa 0,83) que SCORE (Kappa 0,61). Al year risk) and REGICOR with cutoff poir#&0%,>15%,>10% and
comparar los factores de riesgo cardiovascular de los casos con ries->5% at 10 years, given that with REGICQR0% there are hardly

go alto £20% Framinghan®5% SCORE y10% REGICOR), el any high-risk cases. A comparison was drawn between the correla-

segundo presenté mayor prevalencia de diabetes y menor de hiper- tion (Pearson’s r) and concordance (Kappa index) of the REGICOR

colesterolemia (p<0,05). and SCORE high-risk individuals as compared to Framingham.
Conclusiones:REGICOR present6 una buena correlacién con Results: The high-risk percentages respectively found were:

Framingham. Con el punto de caxtE0% clasifica como riesgo alto 23.3% with Framingham; 15.2%; with SCORE; and 1.4%, 5.8%,
a un ndmero de personas similar a SCORE e inferior a Framingham. 17.6% and 57.0% with REGICOR with the cutoff points described.
El modelo SCORE trataria con hipolipemiantes a un nimero pareci- REGICOR has a 0.99 correlation, SCORE a 0.78 correlation. REGI-
do de pacientes que el modelo REGIC&R%, pero con menor COR210% showed a better concordance (Kappa 0.83) than SCORE
evidencia de efectividad del tratamiento. (Kappa 0.61). On comparing the cardiovascular risk factors of the
high-risk cases20% Framinghang5% SCORE an&10% REGI-
COR), SCORE showed higher prevalence of diabetes and a lower
prevalence of hypercholesterolemia (p<0.05).

Conclusions: REGICOR showed a good correlation with Fra-
mingham. With the10% cutoff point, it classifies a number of indi-
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INTRODUCCION afos, no contempladas en la funcion erigi
naP. En el trabajo resefiatige incluyé a los
Es conocida la sobreestimacién del riesgo pacientes hasta los 74 afios, asumiendo que
cardiovascular (RCV) de las ecuaciones de el RCV entre los 66-75 afios era igual que a
Framingham en nuestro pai®ara subsa los 65 afios, premisa dificil de entendex
narla tenemos actualmente dos alternativas:que en las ecuaciones de Framinghamm
la calibracion realizada por el grupo REGI REGICOR el RCV sigue aumentando,
CORy la ecuacion del proyecto SCORE  sobre todo en varones, entre los 66 y 74 afios.
Sin embago, no conocemos bien como-la
sifican el RCV en nuestro medio estas-fun ~ También se ha sugerido que las funciones
ciones, tanto en el caso de las ecuaciones dele Framingharly SCORE podrian clasifi
Framingharf®como en las alternativas refe  car a los pacientes de RA con un diferente
ridag3y s6lo 2 trabajds’ han estudiado  perfil” de factores de riesgo cardiovascular
algunos aspectos. El primero de élbs (FRCV). Seria interesante comprobar dicha
comparado la funcion de Framingtfade hipotesis y hacerlo también con la funcién
1998 (Wison) con REGICOR con el pre  calibrada REGICOR
pésito principal de determinar las diferen o o
cias en la clasificacién del RCHI segundd Por ello, nuestro objetivo principal fue
ha contrastado la funcién de Framingham determinar como clasifican las funciones
de 1991 (Anderson) con SCORE en suver Objeto del estudie**a los pacientes de RA.
sién para paises de bajo riesgmn el obje Como OPJetIVOS secundarios comparar la
tivo basico de comparar la concordancia en correlacion y la concordancia de REGI
relacion a los pacientes calificados como de COR2 y SCOREcon la ecuacion de Fra
riesgo alto (RA). Son trabajos poco compa Mingham de 19985, estudiar la proporcion
rables: disefios distintos, poblaciones selec de pacientes definidos como RA con distin
cionadas de manera diferente, ecuaciones delos puntos de corte con REGICORom
Framingham distintas y objetivos no exacta Probar si con SCOREse pueden extrapolar
mente iguales. Seguimos por ello sin cono as predicciones entre los 65-74 afjosstu
cer cémo clasifican las ecuaciones referi diar si hay diferencias en los casos de RA en
dag3 en una misma poblacion y respecto a relacion alos FRCV
una misma funcién de Framingham a los

sujetos definidos como de RA. 3
SUJETOS Y METODOS

Otro aspecto interesante y sujeto a centro
versias es que con REGIC®O#gon el punto  Caracteristicas de la poblacion
de corte=20% practicamente no selecciona Y seleccion de los pdicipantes
pacientes de RA Apenas se intensificarian
las intervenciones para disminuir el RCV y  Se realizo un estudio descriptivo transver
se limitaria la utilidad practica de la eeua sal, realizado en el Centro de Salud Car
cion. Seria por tanto relevante conocer la les Ribas-la Marina de la ciudad de Bareelo
proporcion de pacientes de RA con puntos na, que lleva funcionandol5 afios, dentro de
inferiores de corte, sélo analizada en un unalinea de investigacion del centro sobre el
estudié. RCV®. Tenia 35.277 historias clinicas en el
momento de realizar el estudio (junio 1998-
Puesto que una parte importante de los junio 1999). El centro de salud se caracteriza
eventos cardiovasculares se producen en lospor tener una poblacion adscrita con un nivel
sujetos mayores de 65 afi@s importante  socioeconémico heterogéneo, elevada fre
conocer el comportamiento de SCORE entre cuentacion, ausencia de hospitales y otros
las personas del grupo de edad entre 66 y 74servicios sanitarios relevantes en su area de
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cobertura y poblacion asignada practica
mente igual a la censada.

Los datos se recogieron mediante un pro
tocolo estandarizado, precedido de unafrue

ba piloto con 20 personas para detectarerro

Los participantes fueron seleccionados res del disefio y entrenar a los encuestadores.
por muestreo aleatorio simple a partir del Fueron obtenidos por revisién de la historia
archivo de historias clinicas, con edades clinica y contacto con el médico responsable
entre 35y 74 afios, entre las que se puedey entrevista con la persona participante para
calcular el riesgo con REGICGR Fra completar los datos basales. La metodologia
minghant. En el caso de SCORE se estudio pormenorizada y el calculo del tamafo
a los pacientes entre los 40 y 74 afios. Lasyyestral se detallan en el articulo menciona
personas seleccionadas debian tener-regis 4o se realizé un control de calidad por dos

trados los datos basales para poder calculargyisores en 135 protocolos, consistente en

el riesgo con la funcion&d®y estar libres de

enfermedades cardiovasculares (cardiopatia

isquémica, enfermedad cerebrovascular
arteriopatia periférica de las extremidades
inferiores e insuficiencia cardiaca).

Variables de estudio y ecogida
de los datos

Se estudiaron las siguientes variables,
incluidas como FRC%A*> la edad, el sexo, el
tabaquismo: se consider6 como fumador al
consumidor diario de cualquier cantidad de
tabaco y como exfumador a aquéllos con
menos de un afio de abstinefigension
arterial sistolica y diastélica (mmHg). Se
estudié también si estaban diagnosticddos
de hipertension arterial (3 toma4840/90
mmHg; e) colesterol total (mg/dl)ambién
se determind si tenian criteridsde hiperce
lesterolemia (2 valore=250 mg/dl); f) coles
terol HDL (mg/dl); g) diabetes mellitus. Se
utilizaron los criterios de la Asociacién Ame
ricana de Diabetés RCV a 10 afios con
REGICOR, SCORE y Framingham
mediante las ecuaciones originales utilizan
do la funcién de sintaxis del programa SPSS.

Para el célculo del RCV con SCORE se
utilizé sélo el colesterol total, ya que segun
los autore¥no hay ventajas al utilizar el
HDL. Se calculé el RC¥entre 40-65 afios
(funcidn original), y entre 40-74 afios, pues
to que la sintaxis introduce los valores de
edad en afios, para verificar una de las-hipé
tesis del estudio.
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comprobar si las variables (cuantitativas y
cualitativas) del estudio se habian registrado
correctamente.

Se estudié cdmo clasifican a los paeien
tes definidos como RA a 10 afios las-fun
ciones estudiadas con los siguientes nive
les de RCV =20% con Framinghafy
REGICOR y =5% con SCORE La pro
porcién de pacientes de RA a los 10 afios
con REGICOR se valoro con los siguientes
puntos de cortez5%, >10%, 215% y
>20%, para verificar una de las hipotesis
del estudio.

Analisis estadistico

Se realiz6 mediante el paquete SPSS, ver
sion 1.0. Dicho paquete también fue utiliza
do para calcular el RCV con las funciones
estudiadas®®. El control de calidad se veri
fic6 mediante el coeficiente Kappa y el €oe
ficiente de correlacion intraclase, conside
randose que valores superiores a 0,75 eran
indicativos de una buena concordancia. Las
proporciones se compararon mediante la
prueba de ji al cuadrado y las medias
mediante la t de Student y la AN®V las
pruebas correspondientes si no se cumplian
sus condiciones de aplicacion. La correla
cién y concordancia de las funciones estu
diadas se analiz6 mediante la r de Pearsony
el coeficiente Kappa, respectivamente. Se
adopto un nivel alfa de significacion estadis
tica <0,05 en todos los casos.
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RESULTADOS La proporcién de pacientes con RA (tabla
3) fue alta con Framingham20%. Con

La seleccion inicial fue de 1.124 pacien REGICOR practicamente no existen pacien
tes, disponiéndose de todos los datos parates de RA con el punto de cort0%,
calcular el riesgo en 851 sujetos (75,7%) con aumentado los pacientes con RA al disminuir
una edad media de 55,9 afios (OEDiran el punto de corte. Con SCORE hasta los 65
go: 35-74), de los cuales 496 (58,3%) eran afios la proporciéon fue similar a REGICOR
mujeres. Para el estudio del RCV con SCO 210%. Sin emba@o, con SCORE hasta 74
RE entre 40-65 afios se incluyeron 561 casosafos la proporcion de pacientes de RA fue
y con SCORE hasta los 74 afios 756. EFcon superior a Framingham, a expensas sobre
trol de calidad mostr6 valores >0,75 tanto en todo de las mujeres. En la tabla 4 se detalla la
el en el coeficiente Kappa como en el coefi  proporcion de individuos con diabetes melli
ciente de correlacion intraclase. tus y RA: SCORE hasta los 65 afios presenta

casi la misma proporcién de pacientes de RA

En la tabla 1 se detallan los FRCV de los que Framingham, esta proporcion es superior
pacientes. En la tabla 2 se reflejan los valo con SCORE hasta los 74 afios y con REGI
res medios de RC\EI RCV medio es mas COR con el punto de cort€0% la propor
elevado con Framingham y disminuye con cién es algo inferior a Framingham.
REGICOR y SCORE hasta los 65 afios. Con
SCORE hasta los 74 afos los valores Lacorrelacion entre Framinghamy REGI
medios de RCV fueron similares a REGI COR fue muy elevada (figura 1), con un
COR y casi el doble que con SCORE hasta valor de lar de Pearson de®($<0,001). El
los 65 afios. valor fue de 0,99 en varones y en mujeres. La

Tabla 1

Caracteristicas de las personas estudiadas eglacion a los factoes de riesgo, exmgsadas como media y desviacion
estandar (entre paréntesis) para las variables cuantitativas y como nimery porcentaje (entre paréntesis)
para las variables cualitativas

Varones Mujeres Total
n=355 n=496 n=851
Edad (afios) 56,1(10,9) 55,8(11,1) 55,9(11,0)
Tabaquismo 212(59,7%) 118(23,8%) 330(38,8%)
Colesterol total (mg/dl) 216,0(37,9) 220,5(37,9) 218,6(37,9)
Hipercolesterolemia(> 250 mg/dl) 79(22,3%) 139(28,0%) 218(25,6%)
Colesterol HDL (mg/dl) 48,8(11,3) 53,7(12,3) 51,7(12,1)
Colesterol HDL <35 mg/dl 39(11,0%) 20(4,0%) 59(6,9%)
Colesterol HDL>59 mg/dl 58(16,4%) 150(30,3%) 208(24,4%)
Tension arterial sistolica (mmHg) 130,1(16,6) 131,9(19,1) 131,2(18,1)
Tension arterial diastolica (mmHg) 79,7(10,1) 80,4(10,6) 80,1(10,4)
Hipertension arterial (OMS) 124(34,9%) 200(40,3%) 324(38,1%)
Diabetes mellitus 61(17,2%) 63(12,7%) 124(14,6%)
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Tabla 2

Riesgo medio (expesado como media y DE) de las funciones estudiadas

Varones Mujeres Total
Riesgo medio Framingham (n=851) 19,8(12,3) 10,5(7,2) 14,4(10,7)
Riesgo medio REGICOR (n= 851) 7,8(5,0) 5,1(3,3) 6,2(4,3)
Riesgo medio SCORE 40-65 afios (n=561) 3,7(3,6) 1,7(2,6) 2,5(3,2)
Riesgo medio SCORE 40-74 afios (n= 756) 6,2(7,7) 3,8(6,4) 4,8(7,1)

Tabla 3

Numero y proporcion de personas de riesgo alto a los 10 afios con las funciones de Framingham,
REGICOR y SCORE

Varones Mujeres Total

Riesgo alto Framingham > 20% (n= 851) 147(41,4%) 51(10,3%) 198(23,3%)
Riesgo alto REGICOR (n=851)

Punto de corte > 20% 12(3,4%) 0(0%) 12(1,4%)

Punto de corte > 15% 33(9,3%) 16(3,2%) 49(5,8%)

Punto de corte > 10% 103(29,0%) 47(9,5%) 150(17,6%)

Punto de corte > 5% 249(70,1%) 236(47,6%) 485(57,0%)
Riesgo alto SCORE (= 5%)

Edad 40-65 aflos (n=561) 57(24,3%) 28(8,6%) 85(15,2%)

Edad 40-74 afos (n=756) 129(40,7%) 95(21,6%) 224(29,6%)

correlacion de Framingham con SCORE nuevo bastante mejor en varones (0,77) que
hasta los 65 afios fue peor (figura 2), con un en mujeres (0,62).

valor de 0,78 (p<0,001), siendo mejor en

varones (0,79) que en mujeres (0,70). La La concordancia respecto a los sujetos de
correlacion de Framingham con SCORE RA entre Framingham y REGICOR con
hasta los 74 afios (figura 3) fue ain mas baja,distintos puntos de corte se observa en la
con un valor de 0,70 (p<0,001), siendo de tabla 5. REGICOR con un riesg®0% conr
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Tabla 4

Numero y proporcién de personas con diabetes mellitus y riesgo alto a los 10 afios con las funciones de Framingham,
REGICOR y SCORE

Varones Mujeres Total

Riesgo alto Framingham > 20% (n=851) 48(78,7%) 34(54,0%) 82(66,1%)
Riesgo alto REGICOR (n=851)

Punto de corte > 20% 10(16,4%) 0(0%) 10(8,1%)

Punto de corte > 15% 14(23,0%) 13(20,6%) 27(21,8%)

Punto de corte > 10% 37(60,7%) 31(49,2%) 68(54,8%)

Punto de corte > 5% 59(96,7%) 61(96,8%) 120(96,8%)
Riesgo alto SCORE (= 5%)

Edad 40-65 afios (n=561) 24(63,2%) 24(68,6%) 48(65,8%)

Edad 40-74 afios (n=756) 46(76,7%) 52(82,5%) 98(79,7%)

Figura 1

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y REGICOR
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Figura 2

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y SCORE (40-65 afios)
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Figura 3

Correlacion entre el riesgo cardiovascular de Framingham y SCORE (40-70 afios)
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Tabla 5

Concordancia en la clasificacion de las personas definidas como de riesgo alto a los 10 afios con la ecuacién
de Framingham (20%) respecto a REGICOR con distintos puntos de ct&. Resultados expesados como nimer
y porcentaje del total

Kappa: 0,09 REGICOR = 20%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 186(21,9%) 12(1,4%) 198(23,3%)
Total 839(98,6%) 12(1,4%) 851(100%)

Kappa: 0,34 REGICOR > 15%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 149(17,5%) 49(5,8%) 198(23,3%)
Total 802(94,2%) 49(5,8%) 851(100%)

Kappa: 0,83 REGICOR > 10%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 653(76,7%) 0(0%) 653(76,7%)
Riesgo alto 48(5,6%) 150(17,6%) 198(23,3%)
Total 701(82,4%) 150(17,6%) 851(100%)

Kappa: 0,37 REGICOR 2> 5%

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 366(43,0%) 287(33,7%) 653(76,6%)
Riesgo alto 0(0%) 198(23,3%) 198(23,3%)
Total 366(43,0%) 485(57,0%) 851(100%)

Tabla 6

Concordancia en la clasificacién de las personas definidas de riesgo alto a los 10 afios con la ecuacién de
Framingham (220%) respecto a SCORE original (hasta los 65 afios) y SCORE hasta los 74 a&6%4).
Resultados expesados como numery porcentaje del total

460

Kappa: 0,61 SCORE hasta los 65 afios

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 434(77,4%) 20(3,6%) 454(80,9%)
Riesgo alto 42(7,5%) 65(11,6%) 107(19,1%)
Total 476(84,8%) 85(15,2%) 561(100%)

Kappa: 0,63 SCORE hasta los 74 aiios

Framingham Riesgo bajo Riesgo Alto Total
Riesgo bajo 488(64,6%) 70(9,3%) 558(73,8%)
Riesgo alto 44(5,8%) 154(20,4%) 198(26,2%)
Total 532(70,4%) 224(29,6%) 756(100%)
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Caracteristicas en elacion a los factoes de riesgo cardiovascular de las personas clasificadas de riesgo alto

Tabla 7

alos 10 afios con las funciones estudiadas

Factor de riesgo Framingham > 20% REGICOR > 10% SCORE 2= 5%
n=198 n=150 n=85
Edad(media y DE)' 63,9(6,0) 65,0(6,3) 62,0(3,4)
Sexo masculino(%)* 147(74,2%) 103(68,7%) 57(67,1%)
Tabaquismo(%)? 112(56,6%) 87(58,0%) 47(55,3%)
l-lipercolesterolemia(%)4 76(38,4%) 60(40,0%) 21(24,7%)
Hipertension arterial(%)’ 133(67,2%) 104(69,3%) 55(64,7%)
Diabetes mellitus(%)° 81(40,9%) 65(43,3%) 48(56,5%)

1p<0,001; 21):0,36'0; 3p:0, 170; 4p=0,'044; *p=0,763; p=0,049

cuerda muy bien con Framingham, con un trado unos buenos resultados en los aspectos
kappa de 0,83 (varones 0,73 y mujeres 0,96).de validez analizados. Ha presentado en
Las casillas discordantes son sélo el 5,6% y relacién a Framinghahuna proporcién

de los pacientes calificados como de RA por inferior, aunque no en exceso, de personas
Framingham, REGICOR concuerda en el con RA, una buena correlacion, una buena
75,8% de los casos. La concordancia es infe concordancia con el punto de coxtE0% y

rior (tabla 6) con SCORE hasta los 65 afios, un perfil de FRCV similar en los casos de
con un kappa de 0,61 (varones 0,63 y muje RA. La ecuacion de SCORRresent6 unos
res 0,49). Las casillas discordantes aumen valores de correlacién y concordanciapeo
tan hasta el1,1% y de los pacientes de RA res como era de esperpuesto que REGI
con Framingham, SCORE concuerda en el COR es la ecuaciéon de Framingham pero
60,7%. La concordancia con SCORE hasta calibrada, y se comporté de manera coentra
los 74 afios (tabla 6) fue algo mejardife dictoria al intentar extrapolar sus resultados
rencia del caso anterior con la correlacion, a los pacientes hasta los 74 afios: peorcorre
con un Kappa de 0,63 (0,72 en varones Yy lacion pero mejor concordancia, que ademas
0,44 en mujeres). La proporcion de casillas tuvieron valores bastante inferiores en muje
discordantes fue del 15,1% y concuerdan res. La proporcion de casos de RA fue supe

con Framingham el 77,8% de los pacientes rior a Framinghafal extrapolar el riesgo

calificados como de RA.

Por dltimo, en la tabla 7 se estudian los
FRCV de los pacientes definidos como RA a
los 10 afios. Ademas de la edad (SCORE tie
ne un diferente rango) se observan 2 diferen
cias significativas entre las funciones estu
diadas: superior proporciéon de diabéticos e
inferior proporcion de casos con hiperceles
terolemia con SCORE. Framingham y
REGICOR no presentaron diferencias noto
rias en la proporcion de FRCV

DISCUSION

La ecuacion calibrada REGIC®Ron el
punto de cortel0% a los 10 afios ha mos
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hasta los 74 afios e incluyé a méas diabéticos
y menos hipercolesterolémicos en los casos
definidos como de RA.

Aunque el presente trabajo no es multi
céntrico, la poblacién de origen es bastante
numerosa, heterogéneadsg hecho, el tarra
flo muestral es superior al trabajo de Jones et
al*® que sirvié para adoptar las recomenda
ciones britanicas. La proporcion de no-res
puestas fue inferior al 25%, por lo que no
creemos que se hayan introducido sesgos de
seleccion. Aunque las funciones de +ra
mingham permiten calcular el RCV a partir
de los 30 afios, se excluyd a los pacientes
entre 30 y 34 por su bajo riesgo, de manera
similar al grupo REGICOR facilitando
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ademas la comparabilidad con otros estu cifras no son sorprendentes, puesto que la
dio. ecuacion calibrada de REGICORiliza el
mismo modelo y coeficientes beta que-Fra
Nuestros pacientes presentaron (tabla 1) minghant, procedimiento avalado por méilti
una mayor proporcion de tabaquismo y-dia ples estudid$, que han demostrado que, en
betes mellitus y una menor proporcion de general, el riesgo relativo de los FRCV es
hipertensos en varones respecto al estudiosimilar de unos a otros paises y lo que varia
del grupo REGICOR Respecto al trabajo en realidad son los riesgos absolutos. Como
de Maiques Galan et’ahuestros pacientes era de esperala correlacion (figuras 2 y 3)
difirieron en edad (10 afios mas), mayor-pro ha sido bastante peor con SCGREpecto a
porcion de varones fumadores, inferiorpro  Framingharh, especialmente en mujeres y si
porcion de varones hipertensos y superior extrapolamos el RCV hasta los 74 afios como
proporcién de mujeres con hipercolesterole han hecho otros autores
mia. Creemos por ello que el RCV de nues
tros pacientes es similar al estudio del grupo  Respecto a la concordancia al catalogar a
REGICORy superior al trabajo de Maiques los pacientes de RA respecto a Framing
Galan et dly por ello el RCV medio con han?, el mejor valor fue con REGICGRon
SCORE y Framingham fue superior al traba el punto de corte10%, con un valor de
jo mencionad§ aunque los datos no son 0,83. Con SCORHa concordancia fue bas
exactamente comparables al utilizarse en tante inferior (0,61 y 0,63), sobre todo en las
dicho estudio la funcién de Framingham de mujeres (cifras <0,50, indicativas de baja
199%, ademas de otras diferencias. concordancia), como cabria esperar al ser
Famingham y REGICOR la misma eeua
Llama la atencion que a pesar de ser-infe cién. En el estudio del grupo REGICOR
rior el RCV medio calculado con SCORE con el punto de cortel0% a los 10 afios la
que el calculado con Framingham (tabla 2), concordancia respecto a Framingham-tam
la proporcion de personas de RA (tabla 3) es bién fue excelente, con un valor de 0,88
solo algo inferior con SCORE hasta los 65 (cifra obtenida a partir de los datos de dicho
afos y es superior con SCORE hasta los 74trabajo). En el estudio de Maiques Galan et
afios (dobla la proporcién respecto a SCORE al’ la concordancia de SCOREespecto a
hasta los 65 afios), sobre todo en los diabéti Framingham4 tampoco fue demasiado alta
cos (tabla 4). En el estudio reseffddqro (0,72). Por tanto no parece aconsejable- utili
porcién de pacientes de RA fue inferior zar las tablas de SCORRasta los 74 afios
(5,5%), pero se seleccioné a pacientes entrecomo han hecho otros autorbasta que no
30y 75 afos (SCORE contempla el célculo se haya demostrado su validez.
entre 40 y 65), se asumié que el RCV entre
66 y 74 afios era equivalente al de 65 afios El perfil de los FRCV (tabla 7) mostro con
(en el articulo no se detallan logiamentos ~ SCORE una inferior proporcion de pacien
para realizar esta asuncién) y se excluyo ates con hipercolesterolemia y una superior
los diabéticos, por lo que no es de extrafiar el proporcion de diabetes mellitus. El trabajo
bajo RCV con SCORE en dicho estudio de Maigues Galan et’ajue también estudié
esta cuestion, excluy6 a los diabéticos y en él
La correlacién de REGICCGRon la ecua los pacientes de RA con SCORE tenian una
cién de Framinghafrfue excelente (figura  proporcion similar de pacientes con hiperco
1), con valores cercanos a 1 (correlacion per lesterolemia y una superior proporcion de
fecta). Las dos lineas, practicamente rectas,pacientes con hipertension. No obstante, la
que se observan en la figura 1 corresponden aseleccion de los pacientes no fue aleatoria
la correlacion entre varones y mujeres (lineas por lo que no se pueden descartar sesgos a
superior e inferigrrespectivamente). Estas este nivel.
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Puesto que esta claro que hay que tratar La publicacion de las tablas del estudio
con farmacos a los pacientes con hiperten DORICA?!, con una metodologia similar a
sion y diabetes mellitus que no se controlan la ecuacién calibrada de REGICOR, aunque
con medidas higiénicas y dietétiasn la con distinta seleccién de los pacientes al
practica real el RCV se puede disminuir basarse en estudios transversales, supone
basicamente mediante el uso de antiagregan una interesante aportacion, pero ha compli
tes e hipolipemiantes (estatinas sobre todo). cado todavia mas la crucial cuestion de que
Utilizando REGICORcon el punto de corte  método de calculo del RCV es el mas-ade
del 10% (el de mejor concordancia con-Fra cuado en EspafiaAunque no hay estudios
mingham) se trataria a una proporcion-4infe publicados que hayan demostrado la validez
rior (pero no excesiva) de pacientes respectopoblacional de SCORHI de ninguna otra
a Framinghamyy utilizando SCORE hasta los funcién, las Sociedades Europ&ase han
74 anos aun se trataria a mas pacientes qu@lecantado por SCOREN sustitucion de la
con Framingham, a pesar de que dicha fun ecuaciones clasicas de FraminghanAsi-
cién sélo predice mortalidad cardiovascu mismo, un grupo mu|tidiscip|inari0 espa
lar®. Con SCORE (tabla 7) se trataria con @o|23 también ha optado en fecha muy
hipolipemiantes a paCienteS de RA con una reciente por SCOFE aunque sefala que
proporcion inferior de casos con hiperceles gsta cuestion se puede revisar cuando se
terolemia, que es precisamente donde EStépuinquen las validaciones de REGICOR vy
maés demostrada su eficacia de dichos farma SCORE, como en el caso del estudio multi
cos®. céntrico VERIFICA. Mientras tanto, el pre
sente trabajo sugiere a partir de los parame
tros de validez estudiados que la ecuacion
calibrada REGICORes una buena hefra
mienta para estimar el riesgo en un pais de
baja incidencia como el nuestro.

Estimar sélo el riesgo de mortalidad como
hace SCOREsupone en cierta medida des
virtuar la realidad de la practica clinica,
especialmente en atencion primaria, en que
la mayoria de acontecimientos cardiovascu
lares no son, afortunadamente, mortales. El
otro gran inconveniente de SCORES no
disponer de tablas para diabéticos, poblacion
de elevado RCV en Espafial6 y cuya preva
lencia estd aumentando en las Ultimas déca
das:'”. Por otro lado, la funcion REGICGR
tiene como inconveniente estimar solo el
riesgo coronario, que aunque es una aproxi
macién no puede considerase como un esti
mador ideal del riesgo cardiovasculiime
no Mollet et al® sefialan en su estudio con
diabéticos que Framingham al 20% sobrees
tima el RCV y REGICOR al 20% lo infraes
tima, aunque la verdadera incidencia de car .
diopatia isquémica esta mas préxima a BIBLIOGRAFIA
REGICOR. Con el punto de cort0% 1. Maiques Galan A. doracién del riesgo cardiovas
REGICOR consideraria a la diabetes entre la  cular ¢ Qué tabla utilizar? Aten Primaria 2003; 32:
prevencion primaria y la secundaria (tabla 586-89.

4), coincidiendo con la tendencia acttrd, Mar anas B Adostino R. Sullvan L
mientras que Frammgha_m y SCO,RE tienden O?dol\J/gth\,]birc:jgnaEsteﬁ Es%omsz:cign d'elsrliJesgacl) ce}o

a desplazar a los diabéticos hacia la preven nario en Espafia mediante la funcion de Framingham
cion secundaria (tabla 4). calibrada. Rev Esp Cardiol 2003; 56: 253-61.

Addendum

Los firmantes del presente estudio no
pertenecen a los grupos de trabajo REGI
COR 0 SCORE. Los participantes no han
sido incluidos en el estudio VERIFICA,
promovido por la Fundacién Jordi Gol i
Gurina, el Institut Municipal de Investiga
ci6 Médica de Barcelonay el Institut Catala
de la Salut.
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