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Introduccién vy objetivos. El calculo del riesgo
cardiovascular en poblaciones permite desarrollar
programas de intervencion y adecuar recursos
sanitarios. En el pasado se ha utilizado el sistema
de Framingham, actualmente un grupo europeo
ha propuesto el método Score. Nos proponemos
comparar la utilidad de ambos métodos en la
valoracion del riesgo cardiovascular.

Métodos. En 6.775 pacientes hipertensos
valorables, procedentes de las 17 Comunidades
Auténomas (CC.AA.) de Espaiia, se calculo el riesgo
de padecer un accidente coronario (RC) en los
siguientes 10 afios (Framingham) y el riesgo de
muerte por enfermedad coronaria (RMC) y por
enfermedad vascular (RMV) (Score), tanto en
situacion basal como tras un aifio de control de la
presion arterial mediante amlodipino. Se comparé la
capacidad para detectar diferencias de riesgo entre
distintas poblaciones con morbimortalidad
cardiovascular diferente y en la misma poblacion
como consecuencia del control de la presion arterial.
Resultados. Tanto el sistema Score como el de
Framingham detectaron el descenso del riesgo de
accidente coronario y del de muerte por causa
coronaria o vascular, secundario al control de la
presion arterial. El descenso del riesgo en
cualquiera de los dos métodos fue significativo
(p <0,05) en datos globales, por sexos y por
CC.AA. Sin embargo el sistema Score, al contrario
que el de Framingham, no fue capaz de detectar
las diferencias RMC y RMV, que han sido descritas
entre las CC.AA. del norte de Espaiia y las del
Sureste.
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riesgo de CC.AA., diferencias regionales del riesgo
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Assessment of cardiovascular risk in population
groups. Comparison of Score system and
Framingham in hypertensive patients

Introduction and objectives. Calculation of
cardiovascular risk in populations allows for
developing and assessing of intervention programs
and adapting health resources. While the
Framingham System has been used in the past, a
group of European researchers have proposed

a different method called the Score project. The
purpose of this paper is to compare the value of
both methods for assessing cardiovascular risk.
Methods. In 6,775 evaluable hypertensive patients
distributed over the 17 Spanish autonomous
communities (ACs), the 10-year risk of
experiencing a coronary event (CR) was calculated
using the Framingham equation, while risk of
coronary death (RCD) and vascular death (RVD)
was calculated using the Score project system,
both at baseline and after one year of blood
pressure control with amlodipine at the required
dose. A comparison was made of the capacity to
detect risk differences by both methods between
populations with known different risks, and in the
same population as a result of blood pressure
control.

Results. Both the Score and the Framingham
systems detected the significant decrease in both
CR and RCD or RVD at one year of application of
the CORONARIA study protocol. Risk decrease
measured by any of the two methods was
significant (p <0.05) overall, by genders, and by
ACs. However, the Score System, unlike the
Framingham system, could not detect the reported
differences in the mortality risk for coronary and
vascular disease between the ACs of the North and
the South-East parts of Spain.
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Introduccion

Individualmente conocer el riesgo cardiovascular (RCV)
complementa el diagnéstico y es imprescindible para
establecer un tratamiento adecuado. En el ambito de
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colectividades el célculo del RCV nos permite estimar
los posibles beneficios obtenidos por medidas correc-
toras introducidas en una determinada poblacién.
También nos permite deducir las posibles diferencias
en mortalidad y/o incidencia de enfermedades car-
diovasculares entre dos o més poblaciones. Estos es-
tudios son basicos para los célculos econémicos y de
planificacién sanitaria. La utilizaciéon de férmulas que
nos ofrecen un valor numérico concreto facilita am-
bos tipos de comparaciones. Actualmente podemos
utilizar dos sistemas de estimacién de riesgo cardio-
vascular, el mas clasico siguiendo la ecuacién de Fra-
mingham?, y el mas novedoso, preparado por un gru-
po de investigadores europeos, denominado proyecto
Score?. Ambos sistemas son diferentes, tanto en los
modos que se han seguido para su elaboracién y de-
sarrollo, en el tipo de riesgo vascular que pretenden
estimar, como en su aplicabilidad y también en los
factores de riesgo que consideran para la realizacién
del célculo, pero en vez de utilizarse complementaria-
mente, un método se esta ofreciendo como mejor al-
ternativa que el otro, dependiendo de las situaciones
y de los especialistas.

Por otro lado, se han publicado diferencias significati-
vas en mortalidad cardiovascular entre las distintas Co-
munidades Auténomas (CC.AA.) de Esparia; en gene-
ral dicha mortalidad es menor en las del Norte y mayor
en las del Sureste 3*. La misma distribucién se ha des-
crito en mortalidad por enfermedad cerebrovascular ®,
por insuficiencia cardiaca®, en la prevalencia de la an-
gina de esfuerzo”®, en morbimortalidad por infarto de
miocardio *° y, recientemente, en factores de riesgo
metabdlicos v en riesgo coronario (RC) en pacientes hi-
pertensos segtn la ecuacién de Framingham .

Nos planteamos en este estudio comparar la utilidad
de ambos sistemas; en primer lugar, la utilidad para
detectar cambios en el riesgo secundarios al control
durante un afio de la hipertensién en una poblacion
extrahospitalaria de adultos hipertensos distribuidos en
todas las CC.AA. de Espana, de ser asi, la utilizacion
conjunta de ambos métodos aportaria informacién
complementaria; en segundo lugar, la utilidad para de-
tectar diferencias en el riesgo entre poblaciones con
diferencias preestablecidas en morbimortalidad cardio-
vascular. Para este tltimo objetivo compararemos el
riesgo calculado entre las CC.AA. del norte de Espa-
fia con el riego calculado para las del Sureste.

Material y métodos

En el presente trabajo se analizan datos correspondientes a
las caracteristicas basales v finales de la poblacién que for-
mé parte de un estudio de farmacovigilancia en hipertensos
(Estudio CORONARIA). El objetivo primario del estudio fue
determinar la variacién del riesgo coronario calculado por la
férmula de Framingham inducida por el tratamiento duran-
te 12 meses con amlodipino.

Tamario de las muestras e inclusién
de pacientes

Mil setecientos veinte médicos de asistencia primaria, distribui-
dos por las 17 CC.AA. en nimero proporcional a los habitan-

tes de cada una de ellas, y teniendo en cuenta la distribucion ru-
ral/urbana de cada Comunidad, aceptaron colaborar en el
Estudio CORONARIA. Cada uno de ellos acepté incluir da-
tos de un maximo de 5 pacientes consecutivos, mayores de
18 anos, de cualquier sexo y con presién arterial igual o su-
perior a 140/90 mmHg y ademas con al menos otro factor
de riesgo anadido. El periodo de reclutamiento se limité a
dos meses y el seguimiento fue de 12 meses.

Se consideraron factores de riesgo a efectos de la inclusion:
edad (en mujeres, mas de 65 afios, y en hombres, mas de
55 afos), tabaquismo, colesterol >250 mg/dl, diabetes, en-
fermedad cardiovascular (CV) preexistente y antecedentes
de cardiopatia coronaria en familiares masculinos de primer
grado antes de los 55 afios o cardiopatia coronaria en fa-
miliares femeninos antes de los 65 afios.

El tamafio de muestra necesario para alcanzar el objetivo
primario del estudio se estimé en 6.392 pacientes y se calcu-
16 sobre la base del porcentaje de cambio respecto al valor
basal en el riesgo coronario calculado segin la férmula de
Framingham'. Por otra parte se ha calculado el nimero mi-
nimo de pacientes necesarios para obtener estimaciones fia-
bles de los intervalos de confianza (IC) del 95% para el RC
en cada CC.AA. y tipo de prevencién (primaria o secunda-
ria). El nimero de sujetos en cada CC.AA. debe ser superior
a 31, y se obtuvo utilizando la aproximacién de normalidad
para muestras grandes.

Un total de 6.775 pacientes valorables de 7.469 se inclu-
yeron en este andlisis, de los cuales un 68% era de pobla-
cién urbana y el 51% de ellos varones. Basandonos en los
resultados publicados anteriormente! referidos a las dife-
rencias en RCV entre las distintas CC.AA. hemos agrupa-
do en el presente estudio las CC.AA. en las Comunidades
del Norte y las del Sureste. Para comparar las diferencias
de riesgo entre las Comunidades del Norte con las del Su-
reste se consideraron las caracteristicas basales de 1.895
pacientes valorables procedentes de las del Norte: Aragén,
Asturias, Cantabria, Castilla y Leén, Galicia, La Rioja, Na-
varra y el Pais Vasco, v 4.880 pacientes procedentes de
las del Sureste: Andalucia, Baleares, Canarias, Castilla-La
Mancha, Catalufia, Extremadura, Madrid, Murcia y Valen-
cia. Finalizaron el estudio con todos los datos un total de
5.659 pacientes, y en ellos se estudioé el cambio en el ries-
go, secundario a la aplicacién del protocolo del estudio
CORONARIA, que consistio en el tratamiento de la pre-
sién arterial con amlodipino (5-10 mg), en monoterapia o
en asociaciéon, con un seguimiento de 12 meses; se reali-
z6 una visita de control médico vy analitico al inicio v final
del estudio. Se instaur6 el tratamiento antihipertensivo en
la primera visita; en la segunda visita (a los 2 meses) se
evalué la posibilidad de titular la dosis del farmaco antihi-
pertensivo; en la tercera visita (a los 6 meses) se titulé o
anadi6é otro farmaco antihipertensivo si fue necesario, y fi-
nalmente en la cuarta visita (a los 12 meses) se registraron
todos los parametros establecidos.

Variables consideradas vy conceptos

Los datos utilizados en este estudio fueron recogidos a tra-
vés de visitas médicas especificas y los correspondientes
analisis en muestras de sangre venosa siguiendo el protoco-
lo del estudio CORONARIA .

Se consideraron pacientes en prevencién secundaria aque-
llos que con anterioridad habian padecido un infarto de
miocardio, habian sufrido un procedimiento de revascula-
rizacién, habian sido diagnosticados o sufrian de angina de
pecho, enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular
periférica, insuficiencia cardiaca crénica o nefropatia cré-
nica. El resto de los incluidos se consideraron en preven-
cién primaria. Se consideraron pacientes con cardiopatia
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isquémica aquellos que habian sufrido un infarto, habian
pasado un procedimiento de revascularizacién, habian re-
cibido el diagnéstico o padecian de angina de pecho. Los
célculos del riesgo se realizaron considerando a los pa-
cientes diabéticos en prevenciéon primaria. Se considerd
RC de cada paciente al porcentaje de riesgo de sufrir un
acontecimiento coronario en los siguientes 10 afios, cal-
culado segiin el modelo propuesto en el estudio de Fra-
mingham'. Se consider6 riesgo de muerte coronaria
(RMC) al porcentaje de riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria fatal en los siguientes 10 afos y riesgo de muer-
te vascular (RMV) al porcentaje de riesgo de sufrir una
enfermedad vascular no coronaria fatal en los siguientes
10 afios, en ambos casos siguiendo la propuesta del pro-
yecto Score?. El RMC y el RMV, a efectos comparativos,
se aplicaron también en los pacientes en prevencién se-
cundaria, entendiendo que los célculos de riesgo cardio-
vascular solo son aplicables, y tienen el valor predictivo, en
pacientes en prevencién primaria. No se incluye el calculo
del riesgo cardiovascular segtin Score, que es la suma del
RMC y el RMV, porque no afiade informacién, pero
aumentaria mucho el nimero de datos.

El RC, el RMC y el RMV fueron calculados a la entrada en
el estudio (riesgo basal) y al final del periodo de seguimiento
de 12 meses (riesgo final). Durante dicho periodo se traté la
presion arterial con amlodipino.

Meétodos estadisticos

La estimacién del riesgo de enfermedad coronaria a 10
afos para cada paciente se obtuvo mediante la férmula de
Framingham, detallada en el apéndice del articulo de Wilson
et al!, en la cual se utilizan los siguientes factores de riesgo
coronario para el calculo: sexo, edad, colesterol total, coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL), presion
arterial, diabetes y habito de fumar. En cambio, la estima-
cién de los riesgos de muerte coronaria y muerte vascular a
10 afos se realiz6 a partir de la férmula del Score descrita
en el apéndice del articulo de Conroy RM et al?, en la cual
participan los mismos factores de riesgo indicados en Fra-
mingham, exceptuando la diabetes. Se siguieron los mode-
los para region de bajo riesgo vy el que utiliza colesterol/co-
lesterol HDL, como factor de riesgo en vez de colesterol
total Gnicamente?.

Para evaluar todos los resultados descritos se aplicé un ana-
lisis de la covarianza (ANCOVA), con un modelo que incluia
los efectos de la edad, sexo, tipo de prevencion, Comunidad
Auténoma vy el valor basal en las comparaciones de los cam-
bios frente a basal. Estos resultados ajustados se mostraron
con medidas de tendencia central y dispersion (media y des-
viacién estandar) cuando la variable era cuantitativa, y con fre-
cuencias absolutas y relativas (n y %) para las cualitativas'>®.
Se consideraron estadisticamente significativas aquellas com-
paraciones con p-valor inferior a 0,05. Estos modelos fue-
ron analizados utilizando el procedimiento PROC GLM del
paquete estadistico SAS versién 8.2.

Para exponer los resultados se utilizan los valores de las di-
ferencias entre el riesgo basal y el final y entre las CC.AA.
del Norte y las del Sureste.

Resultados

Estimacién de los cambios en el riesgo
al final del periodo de seguimiento

Al final del seguimiento sélo un 38,6% de los pacien-
tes incluidos tenia la presion arterial controlada, pa-
sando de unas cifras promedio basales de presién ar-

terial sistélica 162,5+13,2 mmHg a 135,8+11,7
mmHg (p<0,0001) a los 12 meses y de presion ar-
terial diastélica de 95,3+8,6 mmHg al inicio a 80,7 +
7,7 mmHg (p<0,0001) a los 12 meses de tratamien-
to. En la tabla 1 se muestran los cambios en los facto-
res de riesgo, habitos dietéticos y de ejercicio fisico.

En la tabla 2 se puede apreciar cémo con los cambios
producidos en los factores de riesgo, el riesgo de
muerte por causa coronaria (Score) descendié de mo-
do significativo en las situaciones consideradas: entre
dos y tres veces maés en los hombres que en las muje-
res, una vez mas en los pacientes que ya estaban en
prevencién secundaria en comparacién con los de
primaria y de modo similar en todas las CC.AA.

El riesgo de muerte vascular no coronaria (tabla 3),
segin Score, también descendié significativamente
en las situaciones que hemos considerado, aunque lo
hizo de modo parecido en hombres y mujeres y con
mayores variaciones entre las distintas CC.AA. que el
riesgo de muerte coronaria.

El riesgo de padecer un accidente coronario (segin
Framingham) también cayé de un modo significativo
(tabla 4), y como ocurrié con el riesgo de muerte co-
ronaria, lo hizo mas en los hombres y en prevencion
secundaria. La variacién del descenso de riesgo de ac-
cidente coronario entre las distintas CC.AA. fue ma-
yor que el obtenido en el riesgo de muerte coronaria
e incluso vascular.

Estimacién de diferencias regionales del riesgo

No se apreciaron diferencias en RMC y el RMV (segin
Score) entre las CC.AA. del Norte y las del Sureste, ni
en prevencién primaria ni en secundaria. Por el con-
trario, el riesgo coronario (segin Framingham) fue di-
ferente tanto considerando los pacientes en prevencion
primaria (20,8% en el Norte v 23,4% en el Sureste;
p<0,0001) como en prevencién secundaria (24,8 %
en el Norte y 27 % en el Sureste; p=0,001) (tabla 5).

Discusion
El sistema de Framingham esta siendo utilizado como

el patrén para el calculo del riesgo cardiovascular, de
modo que otros marcadores de riesgo mas recientes

TABLA 1
Evolucion de factores de riesgo y habitos

Inicio Final (mes 12) P
PA sistélica (mmHg) 162,5+13,2 135,8+11,7 <0,0001
PA diastélica (mmHg) 95,3+£8,6 80,7+7,7 <0,0001
Colesterol total (mg/dl) 236,8+39,6 2144+31,7 <0,0001
c-LDL (mg/d) 157,1+36,1 135+29,1 <0,0001
c-HDL (mg/dl) 496+13 52,9+12,7 <0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 155,5+68,2 138,3+52 <0,0001
Tabaquismo (%) 35,8 295 <0,0001
Dieta hiposédica (%) 73,3 82,2 <0,0001
Dieta pobre en grasas (%) 61,4 71,6 <0,0001
Ejercicio fisico (%) 45,7 58,3 <0,0001
Diabetes (%) 29 26,1 <0,0001

PA: presion arterial; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
c-HDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad.
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TABLA 2

Cambios en el riesgo de muerte coronaria segin Score

Prevenciéon primaria

Prevencion secundaria

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

N Media N Media N Media N Media
Espania 1.722 -1,6% 1.717 -3,4% 1.010 -2,2% 1.210 -4,3%
Andalucia 305 -1,8% 293 -3,4% 192 -2,4% 238 -4.4%
Aragén 56 -1,6% 59 -3,5% 30 -1,9% 29 -4,6%
Asturias 43 -1,6% 35 -3,3% 30 -2,2% 35 -4.1%
Baleares 35 -1,3% 46 -3,1% 22 -2,6% 20 -4,3%
Canarias 92 -1,8% 101 -3,3% 49 -2,5% 49 -4,8%
Cantabria 16 -1,1% 22 -3,5% 12 -1,7% 15 -4,7%
Castilla-La Mancha 79 -1,5% 58 -3,2% 49 -2,3% 40 -3,9%
Castilla y Leén 104 -1,6% 111 -3,6% 72 -2,4% 96 -4.5%
Cataluna 289 -1,5% 315 -3,3% 166 -2,2% 206 -4,0%
Extremadura 67 -1,2% 51 -3,5% 42 -2,3% 48 -4.2%
Galicia 135 -1,8% 113 -3,2% 77 -1,9% 90 -4,2%
La Rioja 33 -1,7% 34 -3,4% 10 -2,6% 10 -4,9%
Madrid 159 -1,5% 175 -3,5% 87 -2,5% 130 -4,0%
Murcia 47 -1,7% 40 -3,8% 27 -2,3% 38 -4.7%
Navarra 17 -2,3% 13 -3,7% 9 -1,0% 12 -2,7%
Pais Vasco 86 -1,5% 86 -3,0% 30 -1,8% 32 -4,4%
Valencia 159 -1,6% 165 -3,5% 106 -2,0% 122 -4,6%

Todos los cambios estadisticamente significativos (p < 0,05) frente a basal.

como el Score de calcio en coronarias ", el grosor

de la media-intima de la carétida '8, la proteina C reac-
tiva ultrasensible '**° y el indice brazo-tobillo? se valo-
ran en comparacién con él. Hasta se ha considerado
que ciertos indices de salud dental separan grupos de
riesgo cardiovascular diferente por resultar la clasifi-
cacién de los individuos similar a la obtenida siguien-
do la ecuacién de Framingham .

Las predicciones del sistema de Framingham (Fra-
mingham risk score) para poblaciones se correspon-

den con los porcentajes de personas que desarrollan
la cardiopatia isquémica a lo largo de la vida. Se han
descrito diversas limitaciones en su aplicabilidad. En
un reciente articulo basado en datos de la propia po-
blacién del estudio de Framingham se llega a la con-
clusién de que el sistema discrimina peor el riesgo es-
timado al final del tiempo de vida en hombres
pertenecientes a subgrupos de bajo riesgo. Proba-
blemente la modificacién de los factores de riesgo
con posterioridad al célculo equipara la incidencia de

TABLA 3
Cambios en el riesgo de muerte vascular segin Score

Prevenciéon primaria

Prevencion secundaria

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

N Media N Media N Media N Media
Espafia 1.722 -1,7% 1.717 -1,9% 1.010 -2,3% 1.210 -2,5%
Andalucia 305 -1,8% 293 -1,9% 192 -2,4% 238 -2,4%
Aragén 56 -1,7% 59 -2,0% 30 -2,0% 29 -2,6%
Asturias 43 -1,9% 35 -2,0% 30 -2,2% 35 -2,5%
Baleares 35 -1,5% 46 -1,7% 22 -2.7% 20 -2,4%
Canarias 92 -1,9% 101 -1,8% 49 -2,6% 49 -2,7%
Cantabria 16 -1,2% 22 -1,9% 12 -2,1% 15 -2,6%
Castilla-La Mancha 79 -1,5% 58 -1,9% 49 -2,3% 40 -2,3%
Castilla y Leén 104 -1,7% 111 -2,1% 72 -2,5% 96 -2,6%
Cataluna 289 -1,6% 315 -1,8% 166 -2,3% 206 -2,4%
Extremadura 67 -1,0% 51 -2,0% 42 -2.4% 48 -2,2%
Galicia 135 -1,8% 113 -1,8% 77 -2,0% 90 -2,4%
La Rioja 33 -1,9% 34 -1,9% 10 -2,4% 10 -2,8%
Madrid 159 -1,5% 175 -1,9% 87 -2,5% 130 -2,3%
Murcia 47 -1,8% 40 -2,0% 27 -2,6% 38 -2,7%
Navarra 17 -2,8% 13 -2,1% 9 -1,5% 12 -1,6%
Pais Vasco 86 -1,5% 86 -1,8% 30 -2,2% 32 -2,7%
Valencia 159 -1,7% 165 -1,9% 106 -1,9% 122 -2,6%

Todos los cambios estadisticamente significativos (p < 0,05) frente a basal.
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TABLA 4

Cambios en el riesgo coronario segiin Framingham

Prevenciéon primaria

Prevencion secundaria

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

N Media N Media N Media N Media
Esparia 1.722 -5,6% 1.717 -10,0% 1.010 -6,7% 1.210 -12,0%
Andalucia 305 -6,1% 293 -10,8% 192 -6,5% 238 -11,8%
Aragén 56 -4.7% 59 -8,7% 30 -5,6% 29 -9,8%
Asturias 43 -5,7% 35 -8,1% 30 -5,9% 35 -9,1%
Baleares 35 -3,5% 46 -9,5% 22 -6,8% 20 -14,2%
Canarias 92 -4.8% 101 -9,5% 49 -5,9% 49 -14.2%
Cantabria 16 -5,4% 22 -11,3% 12 —6,9% 15 -14,9%
Castilla-La Mancha 79 -5,2% 58 -10,5% 49 -6,9% 40 -10,4%
Castilla y Leén 104 -5,6% 111 -11,0% 72 -6,7% 96 -12,6%
Cataluna 289 -5,2% 315 -9,9% 166 -6,8% 206 -11,9%
Extremadura 67 -6,1% 51 -8,5% 42 -7,0% 48 -12,2%
Galicia 135 -5,9% 113 -9,2% 77 -6,9% 90 -12.8%
La Rioja 33 -5,9% 34 -11,2% 10 —6,6% 10 -15,5%
Madrid 159 -5,8% 175 -10,9% 87 -7,0% 130 -11,5%
Murcia 47 -4,9% 40 -9,2% 27 -8,1% 38 -13,0%
Navarra 17 -7,3% 13 -11,3% 9 -7,1% 12 -5,3%
Pais Vasco 86 -6,5% 86 -9,1% 30 -7,5% 32 -13,5%
Valencia 159 -6,3% 165 -10,8% 106 -6,4% 122 -10,9%

Todos los cambios estadisticamente significativos (p < 0,05) frente a basal.

cardiopatia isquémica en los dos terciles de menor
riesgo .

Son numerosos los trabajos que demuestran que el
sistema de Framingham sobrevalora el riesgo de dis-
tintas poblaciones de Europa Occidental: danesa *,
holandesa ®, espariola?, sueca® y del Reino Unido *.
Por el contrario, en otras areas como Rusia se des-
cribe un riesgo mayor al calculado por la férmula de
Framingham #. Estas inexactitudes, unidas a la pre-
sencia de marcadas diferencias regionales en la pre-
valencia de la enfermedad vy en los factores estimados
en el célculo del riesgo, condicionan la bisqueda de
mejores sistemas de valoracion.

Una de las respuestas ha sido el proyecto Score?, que
se ha desarrollado para asesorar el riesgo en la préacti-
ca clinica en Europa. Para su elaboracién se han con-
siderado los datos de 12 estudios de cohortes (205.178
personas) predominantemente de poblacién general

TABLA 5
Comparacion de riesgo cardiovascular -Norte
frente a Sureste- segiun Score y Framingham

Norte | Sureste | p-valor

Riesgo de muerte coronaria segin Score

Prevencién primaria 51% 52% 0,7331

Prevencioén secundaria 6,8% 6,8% 0,7951
Riesgo de muerte vascular segtin Score

Prevencién primaria 3,8% 3,6% 0,2997

Prevencién secundaria 5,2% 50% 0,1764
Riesgo coronario segiin Framingham

Prevencién primaria 20,8% 234% <0,0001

Prevencion secundaria 248% 27,0% 0,0010

Norte: Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla y Leén, Galicia, La Rioja, Nava-
rra y Pais Vasco; Sureste: Andalucia, Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha,
Cataluna, Extremadura, Madrid, Murcia y Valencia.
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europea con 7.934 muertes cardiovasculares, que re-
presentan 2,7 millones de personas/anos de segui-
miento. Su finalidad es conocer el riesgo de muerte car-
diovascular y sus dos componentes: el RMC y el RMV
no coronaria en poblacién en prevenciéon primaria. Se
han desarrollado dos tipos de célculo segin sean re-
giones europeas consideradas de bajo o de alto riesgo.
En este trabajo nos hemos propuesto comparar la uti-
lidad del Sistema de Framingham con el de Score. Am-
bos sistemas estiman el riesgo en individuos y son muy
importantes a la hora de establecer recomendaciones
concretas en dietética, en estilo de vida y terapéuticas
de la enfermedad arteriosclerosa. También se utilizan
para valorar el riesgo en poblaciones; el sistema de Fra-
mingham ha sido ampliamente utilizado para conocer
el cambio de riesgo producido por campanas informa-
tivas de salud *, cambios en regimenes dietéticos*' vy
control de factores de riesgo !'. En este sentido existe
menos informacién, por motivos obvios, sobre el Sco-
re. Considerando las diferencias existentes entre los
dos nos preguntamos si ambos métodos podrian apre-
ciar de similar modo diferencias en el riesgo entre po-
blaciones con distinta morbimortalidad cardiovascular,
y también si podrian apreciar los cambios en el riesgo
cardiovascular secundarios a intervenciones.

En el andlisis que hemos presentado ambos siste-
mas han resultado ttiles para apreciar los cambios que
ha supuesto la aplicacién del protocolo del estudio
CORONARIA. Este estudio fundamentalmente intro-
dujo cambios en las cifras de presion arterial (PA) (PA
sistélica: —26,7 mmHg; PA diastélica: —14,6 mmHg) y en
el control del colesterol LDL y los triglicéridos (coleste-
rol LDL: =22,1 mg/dl; triglicéridos: —17,2 mg/dl); tam-
bién se produjeron cambios significativos en el habito
de fumar y en el porcentaje de diabéticos (tabla 1). El
descenso del riesgo de morir por enfermedad corona-
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ria o vascular ha sido igualmente significativo y similar
al descenso del riesgo de padecer un accidente coro-
nario. Este comportamiento se ha podido comprobar
en los pacientes sin afectacion previa y en los que es-
taban en prevencién secundaria (aqui se calcul6 el ries-
go previo o basal sélo a efectos comparativos), también
en ambos sexos y en todas las distintas CC.AA. por se-
parado, en las que el porcentaje de descenso de cual-
quiera de los tipos de riesgo considerado también ha
resultado ser muy similar. El descenso del porcentaje de
diabéticos en la visita final (mes 12) es debido a la ma-
yor mortalidad y abandonos por causa grave en este
grupo de pacientes, y no influye dicho descenso en el
calculo del riesgo porque éste, a nivel individual, se cal-
cula extrapolando los datos de la tltima visita realizada.
No ha ocurrido lo mismo cuando se han analizado las
diferencias geograficas en el riesgo, mientras que el
sistema de Framingham ha detectado diferencias sig-
nificativas entre el Norte y el Sureste espariol, el de
Score no ha mostrado ninguna. Las diferencias en
morbimortalidad han sido objeto de numerosas publi-
caciones **°, y se han acompanado de diferencias en
la prevalencia de diabetes, cifras de HDL y de trigli-
céridos . El sistema Score no considera en sus célcu-
los la variable cualitativa de la diabetes; a nivel del
célculo individual se advierte que se ha de considerar
un riesgo doble cuando se trata de un paciente diabé-
tico, e incluso 4 veces mas de riesgo si se trata de una
mujer, pero estas ideas no quedan reflejadas de nin-
gin modo en el método de célculo del riesgo, por lo
que no se tiene en cuenta el gran riesgo que supone
la mayor prevalencia de la enfermedad en una deter-
minada poblacién. La diabetes no estd considerada
en la férmula de Score, ya que es un dato que ha si-
do registrado de un modo irregular y con diferentes
definiciones en las distintas cohortes que constituyen
la base de este sistema. Esta limitacién evidente en el
calculo del riesgo no se ha manifestado a la hora de
comparar el descenso de éste producido por el mejor
control de la PA, ya que los factores de riesgo que se
modifican durante el seguimiento estan igualmente
presentes en ambos modos de calcularlo.

Aungue posiblemente la representacion de la diabetes
en la férmula de Framingham no sea la adecuada?, su
ausencia concreta en la férmula de célculo del Score
limita més su utilizacién, al menos cuando compara-
mos poblaciones distintas, como ha quedado demos-
trado en este trabajo.
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