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iExiste relacion entre la valoracion del riesgo coronario
segun las tablas de Framingham y Sheffield con

la del sexto informe del Joint National Committee?
Relacion entre tablas de riesgo coronario
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Objetivo. Conocer la distribucion del riesgo
coronario (RC) de los distintos grupos de
hipertensos del Joint National Committee
(JNC VI), tanto con la tabla de
Framingham como con la de Sheffield,
valorando si existe relacién entre las
diferentes escalas utilizadas.

Diseio. Estudio descriptivo.

Emplazamiento. ABS Tortosa Oeste.
Tarragona. Espafa.

Participantes. Poblacion rural hipertensa, de
30 a 74 afios sin antecedentes de afeccién
cardiovascular.

Mediciones principales. Las variables
estudiadas corresponden a la tabla de
Anderson del estudio de Framingham, la de
Sheffield y la del INC VI. La concordancia
se evaliia con el coeficiente kappa.
Resultados. Se ha estudiado a 148
hipertensos con una edad media de 62 afios,
el 63,5% mujeres. E1 23% presenta un RC
alto segtin Framingham y el 42,1%, segin
Sheffield. La distribucion de la muestra
seglin la estratificacién del INC VI es: A,
16,2%; B, 51,4%; C, 32,4%. E1 porcentaje
de riesgo alto segin Framingham en los
diferentes grupos de INC VI es: A, 0%; B,
92%y C, 56,3% (kappa = 0,533). La
distribucion de riesgo alto de Sheffield en
los grupos del INC VI es: A, 4,2%; B,
41,3%y C, 66,7% (kappa = 0,324).
Conclusiones. En nuestra poblacién existe
moderada concordancia en el célculo del RC
con las tablas de Framingham y del INC
VI.

Palabras clave: Hipertension arterial. Riesgo
coronario. Concordancia-kappa.
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ISTHERE A RELATIONSHIP
BETWEEN THE ASSESSMENT OF
CORONARY RISK ON THE
FRAMINGHAM AND SHEFFIELD
TABLES AND THE SIXTH REPORT OF
THE JOINT NATIONAL COMMITTEE?
RELATIONSHIP BETWEEN TABLES
OF CORONARY RISK

Objectives. To find the distribution of coronary
risk (CR) in the various groups of hypertense
patients in the Joint National Committee
(JNC VI), using both the Framingham and
Sheffield tables, and to assess whether there is
a relationship between the different scales
used.

Design. Descriptive study.

Setting. Tortosa Oeste Health District,
Tarragona. Spain.

Participants. Rural population between 30 and
74 years old with H ypertension, but without
any background of cardiovascular pathology.
Main measurements. The variables studied
corresponded to the Anderson table in the
Framingham study, the Sheffield table and the
JNC VI one. Concordance was assessed with
the kappa coefficient.

Results. 148 hypertense patients with an
average age of 62, 63.5% of whom were
women, were studied. 23% had high CR on
the Framingham, and 42.1% on the Sheffield.
Distribution of the sample according to the
stratification of the INC VI was: A, 16.2%; B,
51.4%, and C, 32.4%. High risk on the
Framingham in the various groups of the
INC VI was: A, 0%; B, 9.2%, and C, 56.3%
(kappa, 0.533). High risk on the Sheffield in
the groups of the INC VI ran at: A, 4.2%; B,
41.3%, and C, 66.7% (kappa, 0.324).
Conclusions. There was moderate concordance
between the Framingham tables and the INC
VI for calculation of CR in our population.

Key words: H ypertension. Coronary risk.
Kappa-concordance.
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a prevalencia de la enfermedad cardiovascular y la
Limportancia de su morbilidad y mortalidad conllevan
que exista un interés comun para desarrollar estrategias
de prevencién primarial. El objetivo de la prevencién
cardiovascular es reducir el riesgo global, mds que
intentar un estricto y a veces imposible control de los
factores de riesgo de forma aislada'-3. E1 riesgo coronario
(RC) permite valorar de forma asociada los diferentes
factores de riesgo® y se define como la probabilidad de
presentar un evento coronario en un determinado
periodo (variable dependiendo del tipo de estudio
utilizado, pero que normalmente hace referenciaa 5 o 10
afios)*7. E1 RC se calcula mediante tablas que permiten
orientar al clinico y poder explicar al paciente el riesgo
absoluto que presenta en funcién de sus factores de
riesgo’. Asf, el cdlculo del RC tendrd importantes
implicaciones prondsticas y terapéuticas en la practica
diaria!. Existen actualmente algunas limitaciones o
fuentes de controversia como la existencia de diferentes
escalas para su cdlculo’*8-12, Otra limitacién es que estas
escalas no son totalmente extrapolables a nuestra
poblacién, dado que estédn realizadas en poblacion
anglosajona’-!3-15. A pesar de ello, en la préctica, son
utiles para predecir los cambios en el riesgo individual,
aunque el riesgo basal no sea exactamente el mismo’.
También existe controversia al valorar si son mds utiles
las escalas de riesgo cuantitativas, como las tablas basadas
en el estudio Framingham4, o las cualitativas, como la
estratificacion del riesgo de los hipertensos segtin las
recomendaciones del Joint National Committee (JNC
VI)16'18.

Ante esta situacion, el objetivo del estudio es conocer la
distribucién del RC de los distintos grupos de
hipertensos del JINC VI, tanto con la tabla de
Framingham como con la de Sheffield, valorando si
existe relacién entre las diferentes escalas utilizadas.

Estudio observacional transversal, realizado desde el 1 de enero
hasta el 30 de junio de 1999, en un centro de atencién primaria
de una zona semirrural perteneciente al ABS Tortosa Oeste. E1
centro atiende a una poblacién de 10.724 personas asignadas a 6
equipos.

La poblacién de estudio son los pacientes con hipertension arte-
rial (HTA) asignados al centro, con edades comprendidas entre
los 30 y 74 afios. Se acepta como definicién de HTA en el adul-
to a los pacientes que presenten una presion arterial sistélica
(PAS) igual o superior a 140 mmHg y/o una presién arterial
diastélica (PAD) igual o superior a 90 mmH g!6. Se consideré
criterio de exclusion haber presentado previamente patologia
cardiovascular definida como cardiopatia isquémica, accidente
vascular cerebral o estenosis arterial periférical.

Se estudié una muestra de 148 pacientes necesaria para estimar
un porcentaje de acuerdo del 50% (méxima indeterminacién) con
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Cuadro resumen\T

Pacientes hipertensos
de 30 a 74 afos
(n=1.860)

Muestreo
consecutivo segin
acuden al centro

Muestra seleccionada

(n=185)
Exclusiones:

Cardiopatia isquémica

—® | Accidente vascular cerebral
Estenosis arterial periférica

\ (n=137)
Muestra estudiada
(n=148)

'

Obtencion de la distribucion del riesgo segun:
Tabla de Framingham
Tabla de Sheffield
Estratificacion del riesgo cardiovascular del JNC VI

Estudio descriptivo para conocer la distribucion del riesgo
coronario de los distintos grupos de hipertensos del JN C
VI, tanto con la tabla de Framingham como con la de
Sheffield, y valorar si existe relacion entre las diferentes
escalas utilizadas.

un intervalo de confianza del 95% y un error maximo de 8%, a
través de un muestreo consecutivo seglin acudian los pacientes a
la consulta y cumplian los criterios de seleccion.

Se utilizan las tablas de Framingham* y Sheffield'® para calcular
el RC de cada paciente y la estratificacién del riesgo del JNC
VI para conocer a qué grupo de riesgo pertenece.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, dislipemia (DL)
diagnosticada segin la definicién de las recomendaciones del
PAPPS®, concentraciones de colesterol total y colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL) segun cifras de la dltima
analitica, PAS y PAD (segtin cifras de la dltima medicién), taba-
quismo (considerando la definicién de fumador de la OMS, co-
mo aquella persona que ha fumado diariamente durante el ulti-
mo mes cualquier cantidad de cigarrillos incluyendo uno solo, y
ex fumador cuando hace mds de un afio que ha dejado el habi-
t09), diabetes mellitus (DM ), utilizando los nuevos criterios diag-
nésticos de la American Diabetes Society (ADA)?? que son: la
existencia de sintomas cldsicos y glucemia al azar > 200 mg/dl,
una glucemia basal = 126 mg/dl, una glucemia a las 2 h del test
de tolerancia oral a la glucosa = 200 mg/dl, hipertrofia de ven-
triculo izquierdo (H VI) segin los criterios electrocardiograficos
de Sokolow-Lyon y Cornell y tratamiento farmacoldgico (antihi-
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pertensivo, antidiabético, hipolipemiante y posibles asociacio-
nes).

Variables especificas del estudio Framingham: puntuacién, por-
centaje y tipo de riesgo (alto = 20%, moderado <20% y bajo si no
presenta ninguno de los siguientes factores de RC: tabaquismo,
HTA, DM e hipercolesterolemia)?!-23, Algunas consideraciones
para su aplicacién son que en el caso de desconocimiento de las
cifras de cHDL se utilizaran valores de 39 mg/dl en varones y 43
mg/dl en mujeres, seglin las recomendaciones de las Sociedades
Europeas de Cardiologia, Arteriosclerosis e Hipertension Arte-
rial. Si se desconocen las cifras de glucemia o no se dispone de
trazado electrocardiografico, las variables correspondientes a los
diagnésticos de DM o H VI se asumen como negativas*©.
Variables especificas de la tabla de Sheffield!%: se aplica a sujetos
con edades entre 30 y 70 afios y se utiliza el indice aterogénico o
de Castelli, que es el cociente entre el colesterol total y el cHDL.
La tabla especifica los valores del indice a partir de los cuales la
probabilidad de sufrir un episodio coronario es superior al 1,5%
anual (15% a los 10 afios). Cuando el indice calculado para cada
paciente es superior al expresado en la tabla se considera que pre-
senta RC alto!!19 (riesgo alto: superior al 15% y riesgo bajo: in-
ferior al 15%, dependiendo del indice aterogénico).
Estratificacion en grupos de riesgo y variables especificas del INC
VI: se presentan los resultados descriptivos de la variable junto
con sus intervalos de confianza del 95%. La valoracién de la con-
cordancia entre las escalas de medicion del RC se ha realizado con
el coeficiente kappa de Cohen y su intervalo de confianza del
95%. Los valores de este coeficiente oscilan entre —1 y 1, conside-
rando superior a 0,8 muy bueno, de 0,61-0,8 bueno, de 0,41 a 0,6
moderado, de 0,21 a 0,4 bajo e inferior a 0,21 pobre?*. Para apli-
car dicho coeficiente se han utilizado las escalas del RC como va-
riables dicotémicas: Framingham (riesgo moderado-bajo y alto),
Sheffield (riesgo alto: > 15% y bajo: < 15%) y INC VI (de los tres
grupos de estratificacion, se ha unido el A y el B, obteniéndose as{
un grupo formado por A/B y el otro por el grupo C).

Las principales caracteristicas clinicoepidemioldgicas de
los 148 pacientes estudiados se muestran en la tabla 1. En
13 sujetos no se disponia de electrocardiograma y se con-
sideraron sin H VI. Las cifras de glucemia y de cHDL se
pudieron valorar en todos los casos. En la tabla 2 se des-
cribe la clasificacion de la poblacién en funcién de las di-
ferentes escalas utilizadas. Hemos de tener en cuenta que
la escala de Sheffield se ha aplicado a 126 sujetos con eda-
des entre 30 y 70 anos. Distinguimos que el 23% de la po-
blacién presenta riesgo alto segtin la tabla de Framingham,
el 42,1% presenta RC alto segin la tabla de Sheffield y la
distribucion de la muestra segin la estratificacion del ries-
go del INC VI es del 16,2% para el grupo A, el 51,4% pa-
ra el grupo B y el 32,4% para el grupo C.

Al comparar los grupos de riesgo del INC VI y del Fra-
mingham obtenemos que el 100% del grupo de riesgo A
del INC VI presenta un riesgo moderado-bajo segtin Fra-
mingham y que el 56,3% del grupo C es clasificado como
de riesgo alto por Framingham (tabla 3).

Si unimos el grupo A y B obtenemos que el 93% de este
grupo presenta un riesgo moderado-bajo. Se obtiene un
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TABLA | Caracteristicas clinicoepidemioldgicas de los pacientes
incluidos en el estudio

Variable N Media o porcentaje
(IC del 95%)

Edad (afios) 148 61,5 (59,9-63)
Colesterol HDL (mg/dl) 148 48 (45,9-50)
Colesterol total (mg/dl) 148  224,4 (218,3-230,5)
Presion arterial sistélica (mmHg) 148 1472 (144,5-150)
Presion arterial diastélica (mmHg) 148 85,1 (83,5-86,7)
Sexo

Mujer 94  63,5% (55,2-71,3)

Varén 54  36,5% (27,3-44,8)
Dislipemia 70 47,3% (39-55,7)
Tabaquismo 9 6,1% (2,8-11,2)
Diabetes 35 23,6% (17,1-31,3)
Hipertrofia ventricular izquierda 3 2% (0,4-5,8)
Historia familiar de enfermedad cardiovascular 3 2% (0,4-5,8)
Insuficiencia cardiaca 9 6,1% (2,8-11,2)
Nefropatia 7 47% (1,9-9,5)
Retinopatia 3 2% (0,4-5,8)
Tratamiento farmacoldgico 125 84,5% (77,6-89,9)

Dislipemia: existencia de concentraciones de colesterol sérico > 25027,
Historia familiar de enfermedad cardiovascular: mujeres < 65 afios y varones
<55 afos. Nefropatia establecida: existencia de microalbuminuria (30-300
mg/24 h). Retinopatia establecida: existencia de estrechamiento arteriolar,
cruces arteriovenosos, arterias en «hilo de plata», hemorragias, exudados
con o sin papiledema. Tratamiento farmacoldgico: sdlo antihipertensivo en 82
sujetos, antihipertensivo asociado a hipolipemiante y/o antidiabético en 38 y
otros tratamientos en 5.

TABLA
2

Tablas de riesgo cardiovascular N Porcentaje (IC del 95%)
Framingham
Riesgo moderado-bajo (<20%) 114 77 (69,4-83,5)
Riesgo alto (>20%) 34 23 (16,5-30,6)
JNC VI
A 24 16,2 (10,7-23,2)
B 76 51,4 (43-59,6)
C 48 32,4 (25-40,6)
Sheffield
Riesgo bajo (< 15%) 73 57,9 (48,8-66,7)
Riesgo alto (> 15%) 53 42,1 (33,3-51,23)
Missing (edad > 70 afos) 22

porcentaje de concordancia del 81,1%, con un kappa de
0,533 (IC del 95%, 0,385-0,681%) (tabla 4).

Al comparar los grupos de riesgo del JINC VI con la clasi-
ficacién de riesgo de Sheffield observamos que el 95,8%
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TABLA
3

JNC VI A (leve) B (moderado) C (alto)
Framingham

Moderado-bajo 24 (100%) 69 (90,8%) 21 (43,8%)
Alto 7(9,2%) 27 (56,3%)
JNC VI A (leve) B (moderado) C (alto)
Sheffield

Riesgo bajo 23 (95,8%) 37 (58,7%) 13 (33,3%)
Riesgo alto 1 (4,2%) 26 (41,3%) 26 (66,7%)

TABLA  concordancia de Framingham y Sheffield con JNC VI
(modificado)

JNC VI A/B (leve y moderado) C (alto)
Framingham

Moderado-bajo 93 (93%) 21 (43,8%)
Alto 7(7%) 27 (56,3%)
Kappa = 0,533; IC del 95%, 0,385-0,681%.

JNC VI A/B (leve y moderado) C (alto)
Sheffield

Riesgo bajo 60 (69%) 13 (33,3%)
Riesgo alto 27 (31%) 26 (66,7%)

Kappa = 0,324; IC del 95%, 0,159-0,489%.

del grupo A presenta riesgo bajo segtin Sheffield y que el
66,7% del grupo de riesgo C presenta riesgo alto (tabla 3).
Al agrupar el grupo A y B del INC VI se obtiene un por-
centaje de acuerdo del 68,3% con un kappa de 0,324 (IC
del 95%, 0,159-0,489%) (tabla 4).

Destacamos algunas caracteristicas clinicoepidemioldgicas
relevantes para explicar los resultados del estudio. O bser-
vamos un predominio del sexo femenino y de las personas
de mads de 60 afios, ambas podrian relacionarse con la ob-
tencién de un porcentaje de DL superior a la prevalencia
nacional actual en poblacién general®” y un porcentaje de
tabaquismo inferior®.

Una limitacién a considerar es la existencia de diferencias
en las condiciones de aplicacion de las tablas, puesto que
la de Framingham incluye hasta 74 afios y la de Sheffield
hasta 70 afios, y esto debe asumirse al analizar los resul-
tados. Por otra parte, la diferencia fundamental es el din-
tel utilizado para definir el RC, 20 o 15%, respectiva-
mente, siendo el porcentaje de pacientes con riesgo
elevado superior con la tabla de Sheffield que con la de
Framingham.
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Cuadro resume;\T

Importancia de conocer el RC y la existencia de
diferentes tablas para su calculo.

Ausencia de tablas especificas para el calculo del RC en
la poblacion mediterranea.

Necesidad de conocer si es posible establecer
correlacion entre las diferentes tablas disponibles.

Importancia de utilizar tablas cuantitativas para el
estudio de poblaciéon con alto RC.

Existencia de moderada concordancia entre las tablas
de ]NC VI y Framingham.

Existencia de baja concordancia entre JNC VI y
Sheffield.

Al contrastar los grupos de riesgo del INC VI y del Fra-
mingham (tablas 3 y 4) obtenemos una concordancia mo-
derada?*. O bservamos una importante correlacién con los
grupos de bajo riesgo, pero no tan importante en los gru-
pos de alto riesgo, dado que el 43,8% del grupo C del INC
VI es clasificado como de riesgo moderado-bajo. Al anali-
zar las posibles causas de estos resultados, observamos que
de este 43,8%, el 24% (5 casos) presenta un riesgo de Fra-
mingham inferior al 10%. La existencia en la tabla de Fra-
mingham de muchas variables cuantitativas susceptibles de
modificacién permite que sea posible conseguir una dis-
minucién del riesgo de Framingham, gracias a un buen
control de estas variables. Esto no serd asi para la estratifi-
cacion del INC VI, porque al ser una escala de valoracion
cualitativa implica que inicialmente se clasifique a las per-
sonas en un grupo de riesgo segun los factores que presen-
ten y asi este grupo inicial podrd modificarse si empeora,
ascendiendo de estrato, pero nunca disminuyendo, aunque
presente un buen control de sus factores. Asi mismo, hay
que destacar que la poblacién del estudio estaba siendo
tratada con farmacos antihipertensivos e hipolipemiantes
que reducirian el riesgo que tenian los pacientes en el mo-
mento del diagndstico.

Segtn el grupo de prevencion cardiovascular del PAPPS, el
principal inconveniente de las escalas de valoracion cualita-
tivas es que sobrestiman el riesgo més que las cuantitativas,
porque indican el tratamiento con riesgos inferiores!-6-23,
Al contrastar los grupos del INC VI con el riesgo de Shef-
field se obtiene una baja concordancia, correlaciondndose
mejor los grupos de bajo riesgo, ya que el 95,8% del grupo
A presenta RC bajo segtin el de Sheffield.
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Resulta dificil valorar los resultados de concordancia obte-
nidos, ya que en la revisién bibliogrifica realizada no se
han encontrado estudios previos que valoren la concordan-
cia de estas escalas. Existe un estudio que contrasta las cla-
sificaciones del JNC VI con el estudio de Framingham,
pero valorando Unicamente las estratificaciones realizadas
segtin los niveles tensionalesZ0.

El desconocimiento de la escala patrén de medida o «gold
standard» del RC dificulta las comparaciones de estas dife-
rentes escalas. Generalmente se utilizan las tablas de Fra-
mingham o métodos adaptados de ésta como patrén es-
tandar para el cdlculo del RC!-1%, probablemente porque el
estudio Framingham es el que presenta mayor antigiiedad
y porque se ha aplicado a numerosos estudios. A pesar de
todas estas ventajas, es importante considerar el inconve-
niente que supone aplicar a nuestra poblacion tablas que
no han sido disenadas para ella. Asi se plantea el problema
de la validez externa cuestionable!” y por ello serfa impor-
tante conocer si las tablas ya existentes son aplicables a
nuestra poblacién. Existe un estudio!? que considera acep-
table la utilizacién del Framingham a la poblacién del nor-
te de Europa y el estudio WOSCOPS!S demuestra su
aplicacién en la poblacion escocesa. La ecuacion de Fra-
mingham est4 basada en una poblacién norteamericana de
mediana edad y de alto riesgo. Por ello, segtin el grupo de
prevencién cardiovascular del PAPPS, probablemente so-
brestimar4 el riesgo de una poblacién de incidencia baja de
cardiopatia isquémica, como la que tienen las europeas de
la zona mediterrdnea'. Respecto a la tabla de Sheffield'!,
en las condiciones de aplicacién se especifica que la tabla
es vélida para el Reino Unido, el norte de Europa y Nor-
teamérica, pero para las poblaciones del sur de Europa y el
este, el RC es inferior en relacion con los factores de ries-
go estandar utilizados.

Por todo ello existe un interés comun para la elaboracién y
utilizacion en la préctica de tablas disefiadas para nuestra
poblacién que evite los problemas de la validez externa
cuestionable!”.

Respecto a las concordancias obtenidas podemos deducir
que a pesar de que el objetivo de estas tablas sea bdsica-
mente el mismo, el hecho de que hayan sido disefiadas pa-
ra medir o expresar los resultados de diferente forma im-
plica que al clasificar a una persona con una determinada
tabla podremos establecer una moderada relacién con las
otras. Las consecuencias de clasificar a un paciente por una
determinada tabla en riesgo alto son diferentes; asi, la cla-
sificacion del INC VI sélo retrasa o adelanta en el tiempo
el tratamiento con farmacos antihipertensivos, prevale-
ciendo las cifras de presion arterial, mientras que los otros
dos métodos indican el tratamiento con fiarmacos en pa-
cientes de riesgo alto, teniendo menos influencia el valor
de los factores de riesgo. El hecho mds importante serd va-
lorar aquellos casos con discrepancias en su catalogacion,
bien porque reciben terapia las personas a las que seria in-
necesario o, lo que es mds importante, por no tratar a aque-
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llos que més lo necesiten. Con este objetivo serd necesario
continuar los estudios para el cilculo mds preciso del ries-
go cardiovascular.

Segtin los resultados de nuestro estudio podemos destacar
que una caracteristica importante de la estratificacion del
riesgo de los hipertensos segiin el INC VI es su utilidad en
la préctica, permitiendo clasificar de forma répida el ries-
go, sabiendo que existe concordancia con la tabla de Fra-
mingham, y a su vez permite conocer la actitud terapéuti-
ca a seguir en funcién de este riesgo.

Para el seguimiento de los pacientes con alto riesgo, po-
blacién prioritaria de recibir medidas de prevencién pri-
maria cardiovascular>$20-22 parece mads iitil la tabla de
Framingham porque, a pesar de ser catalogados en este
grupo, el control de los factores modificables (tabaquismo,
valores de presion arterial o de colesterol) permitirdn mo-
dificar su puntuacidn, es decir, disminuir su porcentaje de
RC con el refuerzo positivo que esto pudiera implicar en
el cumplimiento de su terapia.
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