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INTRODUCCION. Analizar la concordancia y validacién a
diez anos de dos ecuaciones de riesgo coronario que utilizan
la funcion de Framingham calibrada para poblacion espaiiola
(REGICOR y DORICA) en pacientes diabéticos tipo 2.

PACIENTES Y METODOS. Estudio descriptivo, longitu-
dinal, de seguimiento de una cohorte durante 10 afios. Un to-
tal de 131 pacientes diabéticos de un centro de salud urba-
no, de 35 a 64 afios de edad, sin antecedentes de cardiopatia
isquémica, a quienes se les pudo calcular el riesgo coronario
antes del 1-01-1995.

RESULTADOS. El porcentaje real de eventos coronarios
fue del 9,9% (8,8% en varones y 11,1% en mujeres). El ries-
go coronario global calculado en la ecuacion de Framingham-
REGICOR fue del 8,9%, ajustandose perfectamente al riesgo
coronario en varones (8,8%) e infraestimandolo en mujeres
(9,0%). En cambio, la ecuacion de Framingham-DORICA so-
breestimo el riesgo global de la cohorte (17,3% frente al 9,9%
de eventos), tanto en varones (19,7%) como en mujeres
(14,8%), siendo sus riesgos significativamente distintos (p <
0,05). La concordancia entre las dos funciones fue aceptable
(indice Kappa = 0,5). La aplicacion inicial de la funcion de
Framingham-DORICA, con un umbral para riesgo coronario
alto > 10%, y posteriormente la de Framingham-REGICOR a
los pacientes catalogados como de riesgo coronario no alto (<
10%), permitieron clasificar correctamente el riesgo corona-
rio de los pacientes diabéticos.

CONCLUSIONES. La concordancia entre las funciones de
Framingham-REGICOR y DORICA es aceptable, siendo RE-
GICOR la que mas se aproxim¢ al riesgo real de la cohorte.
La aplicacion secuencial de ambas ecuaciones clasifica co-
rrectamente el riesgo coronario de los pacientes diabéticos.
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INTRODUCTION. Analyze the concordance and valida-
tion at ten years of two coronary risk equations that use the
calibrated Framingham function for Spanish population (RE-
GICOR and DORICA) in type 2 diabetic patients.

PATIENTS AND METHODS. Descriptive, longitudinal, fo-
llow-up study of a cohort over 10 years. A total of 131 diabe-
tic patients from an urban health care center, from 35 to 65
years of age, without a background of ischemic heart disease,
in whom coronary risk could be calculated before 1-01-1995.

RESULTS. The real percentage of coronary events was
99% (8.8% in males and 11.1% in women). Global coronary
risk calculated in the Framingham-REGICOR equation was
8.9%, it being perfectly adjusted to coronary risk in males
(8.8%) and underestimated in women (9.0%). On the con-
trary, the Framingham-DORICA equation overestimated the
global risk of the cohort (17.3% versus 9.9% of events) in
both males (19.7%) and women (14.8%), their risks being
significantly different (p < 0.05). Concordance between the
two functions was acceptable (Kappa index = 0.5). Initial ap-
plication of the Framingham-DORICA function with a thres-
hold for high coronary risk = 10% and then the Framingham-
REGICOR to patients listed as not high coronary risk
(< 10%) made it possible to correctly classify the coronary
risk of the diabetic patients.

CONCLUSIONS. Concordance between the Framingham-
REGICOR and DORICA is acceptable, the REGICOR being
that which approached the real risk of the cohort most. The
sequential application of both equations correctly classified
the coronary risk of diabetic patients.

Key words: coronary risk, diabetes, cardiovascular risk equa-
tions.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera
causa de muerte en nuestro pais'. La valoracién conjun-
ta de sus factores de riesgo mediante el calculo del ries-
go cardiovascular (RCV) es la estrategia preventiva mas
recomendada y constituye el abordaje mas adecuado de
todos los factores de riesgo implicados en su etiopato-
genia.

El RCV se define como la probabilidad de desarrollar
una enfermedad cardiovascular en un determinado perio-
do de tiempo, generalmente diez anos. Cuando la medida
solo incluye el riesgo de todos los componentes de la en-
fermedad coronaria suele emplearse el término de riesgo
coronario total (RC). La principal utilidad del calculo de
las diferentes modalidades de RCV radica en su contribu-
cion al establecimiento de prioridades en prevencion car-
diovascular, identificando a los pacientes de alto riesgo en
prevencion primaria. Estos pacientes requieren una inter-
vencion sanitaria intensa para el control de sus factores de
riesgo y necesitan en la mayorfa de las ocasiones la toma
continuada de farmacos.

En las ultimas décadas, en Norteamérica y en Europa el
calculo del riesgo de presentar una enfermedad coronaria
se ha basado en la funcién de Framingham?. Sin embar-
g0, esta funcion sobreestima el riesgo en algunas de las po-
blaciones estudiadas®®. También en nuestro pais las altas
puntuaciones obtenidas en las ecuaciones de riesgo car-
diovascular, acordes con la prevalencia de factores de ries-
go, se contradicen con las tasas de mortalidad por cardio-
patia isquémical®.

La diabetes es una enfermedad que duplica o triplica la
tasa de mortalidad cardiovascular!! y existe mucha discre-
pancia sobre la necesidad o no del calculo del RCV en los
pacientes que la padecen!?. Diferentes organismos, socie-
dades cientificas y publicaciones abogan por considerar la
diabetes como un equivalente coronario y, por tanto, sub-
sidiaria directa de estrategias de prevencion secundaria
cardiovascular?>13-15_ En cambio, otros organismos y au-
tores consideran la diabetes un factor de riesgo mas y la in-
cluyen con una determinada puntuacion en cada funcion
de calculo de riesgo'®1°. Asi ocurre también en nuestro
pais, donde los investigadores de los estudios REGICOR y
Framingham han publicado la calibracion para la pobla-
cion espariola de la funcién de Framingham?® y han mos-
trado su aplicacion como una herramienta mas recomen-
dable en la prevencion primaria de la enfermedad
coronaria en FEspana’!. Recientemente se ha publicado
otra adaptacion de la ecuacién de Framingham calibrada
segin la prevalencia de factores de riesgo y la incidencia
de acontecimientos coronarios a partir del estudio IBERI-
CA. En concreto se trata de la funciéon Framingham-DO-
RICA, aplicable a la poblacion comprendida entre los 25 y
64 anos de edad??.

Con estos antecedentes disefiamos este trabajo con el
objetivo de validar a diez afios dos tablas de RC que utili-
zan la funcién de Framingham?? calibrada para la pobla-
cion espanola (REGICOR?? y DORICA??) en los pacientes
diabéticos tipo 2 de un centro de salud urbano.

PACIENTES Y METODOS

El centro de salud La Paz se ubica en una de las zonas de
mas rapido crecimiento urbanistico de la ciudad de Bada-
joz, atendiendo a una poblacion aproximada de 27.650
habitantes (53,8% mujeres), predominantemente de clase
media.

Fueron seleccionados para el estudio todos los pacien-
tes con diagnostico de diabetes mellitus?*2°, con edades
comprendidas entre 35-64 anos, sin antecedentes conoci-
dos de cardiopatia isquémica, ni de otras enfermedades
cardiovasculares, y con registro, antes del 1-01-1995, de
las variables necesarias para el calculo del riesgo coronario
(RQO) en las tablas calibradas para poblacion esparola de
Framingham-REGICOR?® y Framingham-DORICA??:
edad (35-64 afios), sexo, cifras de presion arterial sistoli-
ca/diastolica (PAS/PAD), colesterol total, colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL) y consu-
mo de tabaco. En el momento de la inclusién y durante el
periodo de seguimiento también se recogieron las siguien-
tes variables: indice de masa corporal (IMC), triglicéridos,
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (coleste-
rol LDL), hemoglobina glicosilada, creatinina plasmatica,
consumo de farmacos hipolipemiantes y consumo de an-
tihipertensivos. La identificacion de los pacientes diabéti-
cos se hizo a través del registro especifico de diabetes dis-
ponible en el centro de salud asi como del analisis
exhaustivo de todas las historias clinicas, activas y pasivas,
realizadas desde la apertura del centro en 1985. El name-
1o total de pacientes diabéticos identificados fue de 630, lo
que supone una prevalencia del 9% entre la poblacion
adulta de 35-64 afios de edad adscrita al centro de salud a
mitad del periodo analizado (01-07-1992).

Se consideraron pacientes de RC alto aquellos que pre-
sentaron un riesgo = 10% en las tablas de Framingham-
REGICOR o un RC = 20% en las tablas DORICA. La elec-
cion del dintel de = 10% para estimar a un paciente como
de RC alto en las tablas de Framingham-REGICOR se hi-
z0 porque en estas tablas no existe una recomendacion
que indique a partir de qué nivel de riesgo es preciso rea-
lizar la intervencion preventiva, por lo que la traslacién di-
recta del umbral del 20% de las tablas de Framingham, pa-
ra catalogar a las personas de alto riesgo, puede no ser
adecuada?’. También se hizo un andlisis simultdneo de los
datos considerando con RC alto a quienes puntuaron
= 8% en Framingham-REGICOR y 10% o = 15% en Fra-
mingham-DORICA.

El periodo de seguimiento fue de 10 afios y los eventos
cardiovasculares investigados el angor y el infarto agudo de
miocardio, fatal y no fatal. Para la aceptacion de un aconte-
cimiento como de origen coronario se exigio la confirma-
cion de su diagnostico en el ambito especializado o en el
hospital de referencia mediante las pruebas pertinentes. De
igual manera la aceptacion de una muerte por causa coro-
naria obligé a la comprobacién de la misma en el registro
del hospital, en el certificado de defuncion e incluso con
una llamada a familiares para la confirmacion del evento.

En el procesamiento y analisis de los datos se utilizo el
paquete SPSS 11.5 para Windows. En el analisis estadisti-
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Tabla 1. Perfil general y riesgo coronario (RC) de la cohorte diabética incluida en el estudio
TOTAL (n = 131) HOMBRES (n = 68) MUJERES (n = 63) p

EDAD, media (DE), afios 54,3 (7,4) 52,5 (8,0)) 56,2 (6,3) 0,013
PAS, media (DE), mmHg 143,2 (16,0) 138,6 (14,6) 148,1 (16,0) 0,001
PAD, media (DE), mmHg 86,6 (8,4)) 86,2(9,3) 87,1(7,3) 0,547
PAS/PAD < 130/85 mmHg, n (%) 20 (15,3%) 13 (19,1%) 7 (11,1%) 0,203
Hipertension arterial, n (%) 83 (63,3%) 40 (58,8%) 43 (68,2%) 0,263
Colesterol total, media (DE), mg/dl 233,7 (32,2) 231,7 (34,0 235,9 (30,2) 0,463
Colesterol HDL, media (DE), mg/dI 46,83 (13,3) 43,07 (12,3) 50,90 (13,2) 0,000
Colesterol LDL, media (DE), mg/dl 155,1 (37,5) 155,5 (40,1) 154,7 (34,9) 0,907
Colesterol LDL >130 mg/dl, n (%) 98 (77,2%) 49 (75,4%) 49 (79,0%) 0,624
Triglicéridos, media (DE), mg/dI 180,5 (116,8) 205,3 (133,6) 153,8 (89,0 0,005
Glucemia basal, media (DE), mg/dl 155,1 (39,3) 155,3 (39,0) 155,0 (39,9) 0,839
Hemoglobina glicosilada, % (DE) 6,6 (1,4) 6,6 (1,5) 6,7 (1,3) 0,365
IMC, media (DE), kg/m? 30,4 (4,4) 29,4 (3,6) 31,5 (4,8) 0,005
Obesidad (IMC > 30 kg/m?), n (%) 63 (49,2%) 26 (39,4%) 37 (59,7%) 0,022
Fumadores, n (%) 30 (22,9%) 24 (35,3%) 6 (9,5%) 0,000
Farmacos antihipertensivos 70 (53,4%) 33 (48,5%) 37 (58,7%) 0,242
Farmacos hipolipemiantes 38 (29,0%) 22 (32,3%) 16 (25,4%) 0,381
RC en Framingham-REGICOR 8,9% (4,4) 8,8% (4,9) 9,0% (3,9) 0,406
RC en Framingham-DORICA 17,3% (9,2) 19,7% (10,8) 14,8 (6,2) 0,013
RC real en la cohorte diabética 9,9% 8,8% 11,1% 0,662
DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastlica; IMC: indice de masa corporal. Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg.

co se utilizaron distintos parametros descriptivos: media,
desviacion estandar (DE), intervalos de confianza (IC) del
95% y calculo de proporciones. La normalidad de las va-
riables numeéricas se analizé mediante las pruebas de Kol-
mogorov-Smirnov y de la homocedasticidad. En el anali-
sis bivariante se utilizaron las pruebas de la x> y ANOVA
(F) o sus test homologos no paramétricos cuando los da-
tos no siguieron una distribucion normal (U de Mann-
Whitney).

El analisis de la concordancia entre las distintas ecua-
ciones de calculo de RC se hizo mediante el indice kappa,
considerandose que existe una concordancia “excelente”
cuando se obtienen valores superiores a 0,75 y que la con-
cordancia es solo “aceptable” para valores entre 0,40 y
0,75.

El analisis de la validez de las tres ecuaciones de riesgo
como instrumentos diagnosticos de RC se hizo mediante
el calculo de la sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP), cociente
de probabilidad negativo (CPN) y eficacia definida como
el porcentaje de casos correctamente diagnosticados. Una
exposicion mas detallada de la recogida y analisis de datos

se describen en otro lugar?®.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la cohorte diabética se
muestran en la tabla 1, apreciandose que se trataba de una
poblacion de 54,3 afos de edad, con un IMC de 30,4
kg/m?, la mayoria hipertensa (63,3%), con un 83,2% de
pacientes con cifras de colesterol total superiores a 200 mg
y un 22,9% de fumadores.

El porcentaje real de eventos coronarios que presento la
cohorte durante los 10 arios de seguimiento fue del 9,9%
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Figura 1. Riesgo coronario obtenido en las dos ecuaciones de riesgo y
porcentaje real de eventos acaecidos en la cohorte diabética.

(8,8% en varones y 11,1% en mujeres, diferencias no sig-
nificativas). La ecuacién de Framingham-REGICOR se
ajusto perfectamente al RC en varones (8,8%) e infraestimo
el de mujeres (9,0%), siendo el RC global calculado en es-
ta ecuacion de Framingham-REGICOR del 8,9% (tabla 1 y
fig. 1). Por el contrario, la ecuacién de Framingham-DO-
RICA sobreestim¢ el riesgo global de la cohorte (17,3%),
tanto en los varones (19,7%) como en las mujeres (14,8%),
siendo sus riesgos significativamente distintos (p < 0,05).
No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre la poblacion diabética que sufrio eventos y
quienes estuvieron libres de ellos, y solo en las mujeres
con eventos la edad fue superior y estadisticamente dife-

52 SEMERGEN. 2007;33(2):50-7



Canfodn Barroso L et al. Andlisis de la concordancia y validacion de las ecuaciones de Framingham-REGICOR y DORICA en la poblacién diabética
de un Centro de Salud seguida durante 10 afios

Tabla 2. Riesgo coronario inicial en los pacientes que sufrieron y no sufrieron eventos coronarios

CON EVENTOS (n = 13)% (DE) SIN EVENTOS (n = 118)% (DE) P

GLOBAL

Framingham-REGICOR 8,8% (3,8) 8,9% (4,5) 0,935

Framingham-DORICA 16,1% (5,9) 17,5% (9,5) 0,048
VARONES

Framingham-REGICOR 6,7% (2,4) 9,0% (5,0) 0,224

Framingham-DORICA 15,2% (7,4) 20,2% (11,0) 0,325
MUJERES

Framingham-REGICOR 10,7% (4,0) 8,7% (3,9) 0,222

Framingham-DORICA 16,9% (4,9) 14,5% (6,3) 0,336

DE: desviacion estandar.

Tabla 3. Validez de las ecuaciones de Framingham-REGICOR y DORICA con diferentes puntos de corte para definicion de riesgo coronario alto

REGICOR > 8% REGICOR > 10% DORICA > 10% DORICA > 15% DORICA > 20%
GLOBAL
S 46,1% 30,8% 92,3% 46,0% 30,8%
E 45,8% 62,7% 18,6% 44,9% 64,4%
VPP 8,6% 8,3% 11,1% 8,4% 8,7%
VPN 88,5% 89,1% 95,6% 88,3% 89,4%
CPP 0,8 0,8 1,1 0,8 0,9
CPN 1,2 1,1 0,4 1,2 1,1
EFICACIA 45,8% 59,5% 25,9% 45,0% 61,1%
MUJERES
S 71,4% 42,8% 100% 42,8% 42,8%
E 41,1% 55,3% 26,8% 51,8% 75,0%
VPP 13,1% 10,7% 14,6% 10,0% 17,5%
VPN 92,0% 88,6% 100% 87,9% 91,3%
CPpP 1,2 0,9 1,4 0,9 1,7
CPN 0,7 1,0 0,0 1,1 0,8
EFICACIA 44,4% 54,0% 34,9% 50,8% 71,4%
VARONES
S 16,6% 16,6% 83,3% 50,0% 16,6%
E 50,0% 69,3% 11,2% 38,7% 54,8%
VPP 3,1% 5,0% 8,3% 7,3% 3,4%
VPN 86,1% 89,6% 87,5% 88,9% 87,2%
CPP 0,3 0,5 0,9 0,8 0,4
CPN 1,7 1,2 1,5 1,3 15
EFICACIA 47,0% 64,7% 17,6% 39,7% 51,5%

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo.

rente respecto a las mujeres sin acontecimientos corona-
rios (60,5 frente a 55,6 afios, p = 0,032). También fue si-
milar el RC inicial en ambos grupos de pacientes e inferior
al umbral del 10% y el 20% que las ecuaciones de Fra-
mingham-REGICOR y DORICA, respectivamente, consi-
deran para incluir a un paciente en la categoria de RC alto
(tabla 2). Unicamente las tablas de REGICOR incluyeron a
las mujeres con eventos en la categoria de RC alto
(10,7%), mientras que las de DORICA incluyeron en RC
alto (20,2%) a los varones que no los sufrieron. Las muje-
res que padecieron eventos durante el seguimiento tenian
mayor edad (60,5 frente a 49,1, p = 0,001) y cifras de PAS
(157,8 frente a 137,5, p = 0,005) que los varones. Ademas,
no hubo mujeres fumadoras entre las que sufrieron even-
tos y si lo era el 33% de los varones.

El valor del indice kappa obtenido en el analisis de con-
cordancia entre las dos ecuaciones de riesgo fue 0,5, tanto
globalmente como en varones y mujeres, considerando
pacientes de RC alto a quienes puntuaron > 10% y = 20%

en Framingham-REGICOR y DORICA, respectivamente.

En el analisis de la validez de ambas ecuaciones, como
instrumentos diagnosticos de RC alto (tabla 3), se aprecio
que las ecuaciones de REGICOR y DORICA, con los pun-
tos recomendados de corte de RC alto = 10% y 20%, res-
pectivamente, presentaron una sensibilidad similar
(30,8%) y los mejores indices de eficacia (59,5% y 61,1%)
y especificidad (62,7% y 64,4%). La asignacion de otros
umbrales diferentes de RC alto en las dos ecuaciones no
mejor6 su eficacia, siendo en todos los casos, y en ambos
sexos, las tablas de REGICOR 2 10% y DORICA = 20% las
que obtuvieron mejores valores de eficacia, tanto global-
mente como en varones (REGICOR = 10%) y mujeres
(DORICA 2= 20%). La ecuacion de Framingham-DORICA
2 10% obtuvo la mayor sensibilidad (92,3%) y la de Fra-
mingham-REGICOR 2> 10% la mayor especificidad
(62,7%, tabla 3).

El RC medio [DE] de los pacientes considerados de RC
alto en REGICOR = 10% fue del 13,7% [3,2]. Este grupo
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también obtuvo una puntuacion de RC alto cuando se le
aplico la ecuacion de DORICA = 20%, con un RC de
23,7% [10,4]. También los pacientes que DORICA = 20%
incluy6 como RC alto, con un RC medio de 26,9% [8,3],
REGICOR los considero igualmente de RC alto con un RC
medio de 12,5% [4.,4].

El perfil de los pacientes clasificados de RC alto en las
tablas de REGICOR 2= 10% y DORICA = 20% (tabla 4) fue
muy parecido, con s6lo mayor edad y cifras de colesterol
HDL en los pacientes de RC alto en REGICOR (58,3 fren-
te a 56,6 afos y 44,4 frente a 41,3 md/dl, respectivamen-
te, p < 0,05). También fue muy similar el perfil de las mu-
jeres de RC alto en las dos tablas, salvo las cifras de
colesterol total, mas bajas en las mujeres que REGICOR
= 10% consideroé de RC alto que en las de RC alto en DO-
RICA = 20% (240,8 frente a 251,5 mg/dl, p = 0,054). Los
varones de RC alto se diferenciaron por su PAD, mas baja
en REGICOR = 10% (83,8 mmHg) que en DORICA
= 20% (88,0 mmHg, p = 0,028) y por las cifras superio-
res en REGICOR de colesterol total (244,6 mg/dl frente
a 2342, p = 0,040), triglicéridos (219,7 frente a 1914
mg/dl, p = 0,038) y hemoglobina glicosilada (7,2% frente
a6,5%, p=0,012).

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran que las ecuaciones
de Framingham-REGICOR?® y Framingham-DORICA?2
presentan sélo una concordancia de grado moderado
cuando se aplican a la poblacion diabética de 35-64 anos
de edad, tal como era de esperar al haber sido confeccio-
nadas ambas ecuaciones a partir de la funcion de Fra-
mingham?® adaptada a la prevalencia de los factores de
riesgo en distintas cohortes de poblacion espariola, pero
no de una gran cohorte poblacional que fuese representa-
tiva de todo el pais.

El porcentaje real de eventos coronarios encontrados en
la cohorte (9,9%) esta en el limite del 10% considerado en
la ecuacion de Framingham-REGICOR como umbral para
definir el RC alto?’ y por debajo del 20% considerado en
la ecuacion de Framingham-DORICA?2. El RC obtenido
en Framingham-REGICOR se ajusto perfectamente al ries-
go real de los varones (8,8%) e infraestimo ligeramente el
de las mujeres (9,0% frente al 11,1%), mientras que la
ecuacion de Framingham-DORICA sobreestimo el RC en
varones y mujeres (19,7% y 14,8% frente a 8,8% y 11,1%,
respectivamente). La principal utilidad de las tablas de cal-
culo de RC es facilitar la toma de decisiones clinicas, ayu-
dando a implementar intervenciones diagndsticas y tera-
péuticas precoces en aquellos sujetos que superan los
limites establecidos para considerarlos como de RC alto. El
RC real de nuestra cohorte diabética no super6 esos limi-
tes y por tanto nuestro estudio confirmaria la pertinencia
de considerar la diabetes como otro factor de riesgo mas,
tal como hacen las propias ecuaciones de Framingham-RE-
GICOR y DORICA, y no como un equivalente coronario.

Ninguna de las dos ecuaciones de riesgo, con diferentes
puntos de corte, alcanzo los niveles optimos de sensibili-

Tabla 4. Perfil de los pacientes considerados de riesgo coronario
alto en las dos ecuaciones de riesgo.

Framingham-REGICOR | Framingham-DORICA
>10% (n = 48) >20% (n = 46)

Edad*, media (DE), afios 58,3 (4,8) 56,6 (6,5)

Varones (% sobre el total)* 20 (29,4%) 29 (42,6%)

Mujeres (% sobre el total)* 28 (44,4%) 17 (27,0%)

PAS, media (DE), mmHg 150,3 (16,2) 149,5 (15,4)

PAD, media (DE), mmHg 86,2 (7,2) 88,4 (8,6)

Colesterol total, 2424 (27,8) 241,7 (30,5)
media (DE), mg/dl

Colesterol HDL*, 44,4 (11,5) 41,3(9,2)
media (DE), mg/dl

Colesterol LDL, 160,8 (34,2) 166,2 (35,6)
media (DE), mg/dl

Colesterol LDL 39 (84,8%) 38 (86,4%)
> 130 mg/dl, n (%)

Colesterol LDL 25 (54,3%) 29 (65,9%)
> 160 mg/dl, n (%)

Triglicéridos, media (DE), 188,2 (89,3) 189,9 (84,6)
mg/dl

Hemoglobina glicosilada, 6,9 (1,3) 6,5 (1,4)
% (DE)

IMC, media (DE), kg/m?2 30,3 (4,9) 30,1 (4,8)

Obesidad 23 (47,9%) 21 (45,6%)

(IMC > 30 kg/m?), n (%)

Fumadores, n (%) 12 (25,0%) 14 (30,4%)

Farmacos antihipertensivos, 33 (68,7%) 30 (65,2%)
n (%)

Farmacos hipolipemiantes, 19 (39,6%) 19 (41,3%)
n (%)

DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diasto-
lica; IMC: indice de masa corporal; colesterol HDL: colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad; colesterol LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

*p < 0,05 en las comparaciones respecto a Framingham-REGICOR.

dad y especificidad necesarios para considerarlas instru-
mentos diagnosticos ideales de RC. Sin embargo, con los
indices de validez obtenidos (tabla 3), una estrategia util
que aporta nuestro estudio es la aplicacion secuencial de
ambas funciones de riesgo, de manera que la probabilidad
de obtener un falso negativo fuese minima. Es decir, redu-
cir al maximo la posibilidad de que a un paciente diabéti-
co que mnecesitase un control enérgico de sus factores de
riesgo por tener un RC alto se le pudiese estar privando de
la prescripcion de farmacos hipolipemiantes o antihiper-
tensivos. En concreto (fig. 2) se tratarfa de aplicar a todos
los sujetos, como primer paso, la ecuacion de Framing-
ham-DORICA > 10%, que es la que tiene una mayor sen-
sibilidad (92,3%) y, por tanto, la menor probabilidad de
resultados falsos negativos (7,7%), esto es, de considerar
como paciente de RC no alto a quien finalmente sufrié un
episodio coronario. Si un paciente punttia como RC alto
(RC en Framingham-DORICA = 10%) se aceptaria como
un verdadero positivo y estaria indicado aplicar las reco-
mendaciones que las diferentes guias aconsejan en este
grupo de pacientes. Si el RC obtenido en la funcion Fra-
mingham-DORICA es < 10% entonces habria que em-
plear la ecuacion de Framingham-REGICOR, que tiene la
mayor especificidad (62,7%, tabla 3) y menor probabili-
dad de falsos positivos (37,3%). Si el RC obtenido en este

54 SEMERGEN. 2007;33(2):50-7



Canfon Barroso L et al. Andlisis de la concordancia y validacion de las ecuaciones de Framingham-REGICOR y DORICA en la poblacién diabética
de un Centro de Salud seguida durante 10 afios

Funcién de
Framingham-DORICA
RC = 10% RC < 10%
Funcioén de
Framingham-REGICOR
RC = 10% RC < 10%
A A\
MEDIDAS DE MEDIDAS DE
PREVENCION PREVENCION
Y——| CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR
SECUNDARIA PRIMARIA Figura 2. Estrategia de valoracion
del riesgo coronario en pacientes
diabéticos tipo 2.

segundo paso es < 10%, habria que considerar que se tra-
ta de un verdadero negativo, es decir, de un paciente con
RC real no alto. La aplicacion de esta estrategia permite in-
cluir a los 13 pacientes que tuvieron eventos como pa-
cientes de RC alto, puesto que 12 habrian obtenido una
puntuacion de RC = 10% en la ecuacion de Framingham-
DORICA y el paciente que es etiquetado como de RC no
alto hubiese sido reubicado como de RC alto en la funcion
de Framingham-REGICOR (RC = 10%).

Si estos resultados se confirman en poblaciones mas
amplias, la estrategia recomendada puede constituir una
forma facil y practica de cuantificar el RC en poblacion
diabética y orientar el tratamiento preventivo de los facto-
res de riesgo cardiovascular. De esta manera podria imple-
mentarse la prevencion coronaria basada en la evaluacion
global del riesgo en las consultas de Atencion Primaria y
obviar las recomendaciones contradictorias en el calculo
del RC?%31 y el escepticismo que genera la conveniencia
de su uso’?.

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones. En un estudio
retrospectivo es probable que haya una mala clasificacion
de los episodios, lo que daria lugar a una disminucion de
sensibilidad y escasa capacidad predictiva de las ecuacio-
nes. Sin embargo, se ha realizado una busqueda, recogida
y seguimiento exhaustivo de la informacion de todos los
pacientes incluidos a fin de minimizar esta deficiencia.
Otra de las limitaciones se refiere al tiempo de seguimien-
to de la cohorte (10 afios), al numero de eventos detecta-
dos (n = 13) y al reducido nimero de individuos incluidos
(n = 131). La razon principal, y casi tnica, de este ntime-

ro de pacientes fue la ausencia de registro de cifras de co-
lesterol HDL en el periodo 1990-1994 en muchos de ellos.
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
en las principales variables clinicas y demograficas entre el
grupo de pacientes incluidos en el estudio y una muestra
representativa de aquellos otros que por falta de algun da-
to, basicamente la cifra de colesterol HDL, no se incluye-
ron.

Las funciones de RC analizadas estiman la probabilidad
de que el paciente sufra un evento coronario en los proxi-
mos diez anos, contados a partir del momento de la valo-
racion del riesgo. La precision con la que estas ecuaciones
pueden estimar el riesgo incluyendo en el calculo factores
como la diabetes en una forma dicotdémica, sin tener en
cuenta el grado de control metabolico o el tiempo que se
lleva padeciendo la enfermedad, es también un tema de
controversia®>. La tendencia encontrada en nuestro estu-
dio a un mayor porcentaje de eventos coronarios en las
mujeres diabéticas (11,1%) que en los varones (8,8%) es-
ta en consonancia con lo publicado en la literatura®*.

Un 53,4% de la cohorte estaba en tratamiento al inicio
del seguimiento con farmacos antihipertensivos y un 29%
con hipolipemiantes. Al finalizar el periodo de los 10 afios
de seguimiento el porcentaje de tratamientos antihiperten-
sivos habia subido al 81% y el de hipolipemiantes al
54,2%, reflejando sin duda los cambios de actuacion e im-
plicacion de los médicos en el abordaje de los factores de
riesgo en la poblacion diabética. Estos datos son mas ex-
presivos en los pacientes clasificados como de RC alto en
alguna de las ecuaciones, apreciandose que un 65,3% de
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ellos estaba en tratamiento con farmacos antihipertensivos
y un 39,5% con hipolipemiantes, cifras que subieron al
91,2% y 49,5%, respectivamente, al finalizar los 10 afios
de seguimiento. Sin embargo, el bajo grado de control de
los restantes factores de riesgo en esta cohorte de diabéti-
cos es también similar a los datos encontrados en nuestro

pais en otras poblaciones de alto riesgo cardiovascu-
lar33-36.

En sintesis, nuestro trabajo, que analiza la capacidad
predictiva de dos ecuaciones de riesgo, demuestra una
aceptable concordancia entre las funciones de Framing-
ham-REGICOR?? y DORICA?% siendo la primera ecuacion
la que mas se aproximo al RC real que present6 la cohorte.
Ademas, propone una estrategia comoda y eficaz para la
clasificacion del RC en poblacion diabética: la aplicacion
inicial de la funcion de Framingham-DORICA, consideran-
do pacientes de RC alto a quienes punttien = 10% en ella,
y aplicar solo la ecuacion de Framingham-REGICOR a
aquellos pacientes que hayan sido catalogados como de
riesgo coronario no alto (RC < 10%) en la ecuacion de Fra-
mingham-DORICA, siendo considerados de RC alto si ob-
tienen un RC = 10% en la funcion de Framingham-REGI-
CORy de RC no alto en caso de RC < 10%.
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