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OBJETIVOS. Determinar la concordancia en el calculo de
riesgo coronario (RC) entre la tabla de Framingham y la ta-
bla REGICOR vy las implicaciones terapéuticas al aplicar la
guia de hipercolesterolemia del Institut Catala de la Salut con
el dintel de RC alto del 20% de Framingham (G-ICS-F),
con el 20% de REGICOR (G-ICS-R20%) y con el 10% de RE-
GICOR (G-ICS-R10%).

METODO. Estudio descriptivo transversal en un Area Ba-
sica Urbana. Participan 413 pacientes hipercolesterolémicos
sin cardiopatia isquémica. Se analizaron edad, sexo, antece-
dentes familiares de cardiopatia isquémica, tabaquismo, hi-
pertension arterial (HTA), presion arterial sistolica (PAS) y
perfil lipidico completo previo al tratamiento. Se calculo el
RC usando las tablas de Framingham y de REGICOR y se
analizaron las indicaciones terapéuticas.

RESULTADOS. La concordancia entre el RC calculado con
Framingham y REGICOR es muy débil (kappa = 0,066).
Aplicando la G-ICS-F tratamos farmacologicamente al
22,8%, con la G-ICSR20% al 10,4% y con la G-ICS-R10%
al 20,8%. La concordancia de la intervencion terapéutica en-
tre G-ICS-F y G-ICS-R20% es moderada (kappa = 0,535),
siendo buena entre G-ICS-F y G-ICS-R10% (kappa = 0,688).

Presentan discordancia dos grupos: el 4,3% sin tratamien-
to segin G-ICS-F y con tratamiento G-ICS-R10% y el 6,3% con
tratamiento segtiin G-ICS-F y sin tratamiento G-ICS-R10%.

CONCLUSIONES. Fl calculo del RC con REGICOR pue-
de infraestimar el riesgo de nuestra poblacion y con Fra-
mingham sobreestimarlo. Nos parece un opcion razonable
aceptar como alto el RC > 10% con REGICOR en nuestra
guia terapéutica para estimar el riesgo de forma correcta, re-
duciendo ligeramente el numero de tratamientos a aplicar,
con el consiguiente impacto farmaco-economico.
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OBJECTIVES. To determine concordance in the coronary
risk (CR) score between Framingham and REGICOR charts
and the therapeutic consequences in following the hyperlipi-
demia guideline of Institut Catala de la Salut for high-level co-
ronary risk with 20% Framingham function (G-ICS-F), 20%
REGICOR function (G-ICS-R 20%) or 10% REGICOR func-
tion (G-ICS-R-10%).

METHOD. Descriptive cross-sectional study in a Primary
Health Care Center. Four hundred and thirteen patients with
hypercholesterolemia and no history of ischemic heart dise-
ase were enrolled. Age, gender, family history of coronary di-
sease, smoking habits, hypertension, systolic blood pressure
and complete lipid profile before treatment were studied.
Coronary risk was estimated by means of Framingham and
REGICOR functions. Theoretical indications of lipid-lowe-
ring treatment were analyzed.

RESULTS. There is strong disagreement between coronary
risk calculated with Framingham and REGICOR charts (kap-
pa coefficient 0.066). Lipid-lowering treatment is indicated in
22.8% patients with G-ICS-F-10,4% with G-ICS-R-20% and
20.8% with G-ICSR-10%. The agreement of recommended
treatment between G-ICS-F and G-ICS-R-20% is moderate
(kappa 0.535), while between G-ICS-F and G-ICS-R-10% is
good (kappa 0.688). There is no agreement in two groups:
4.3% without treatment by G-ICS-F and treated by G-ICS-R-
10% and the 6.3% treated by G-ICS-F and without treatment
by G-ICS-R-10%

CONCLUSIONS. The estimation of coronary risk may be
either overestimates (Framingham) or underestimates (RE-
GICOR) in our patients. We conclude that a reasonable op-
tion may be to accept G-ICS-R-10% in our therapy guideline
to properly estimate the coronary risk. Furthermore, it will
reduce the number of patients under treatment with the con-
sequent drug-financial impact.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un proble-
ma de salud de primer orden en todo el mundo. El riesgo
de morir por las enfermedades del aparato circulatorio es-
ta disminuyendo en Esparia desde mediados de los afios
setenta, sobre todo debido al descenso de la mortalidad ce-
rebrovascular. Sin embargo, a causa fundamentalmente
del envejecimiento de la poblacion, el ntimero de muertes
por coronariopatia ha aumentado. Por ello, el impacto de-
mografico, sanitario y social de estas enfermedades au-
mentara a lo largo de las préximas décadas’.

La enfermedad cardiovascular, y mas concretamente la
enfermedad coronaria, es la principal causa de muerte en
Esparia, suponiendo cerca de un 40 y un 11% de la mor-
talidad total, respectivamentez.

La dislipidemia (DLP), junto con la hipertension arterial
(HTA), el tabaquismo y la diabetes mellitus (DM), son
considerados los factores de riesgo “mayores” de la enfer-
medad cardiovascular, ya que existen solidas evidencias
epidemiologicas de su relacion causal con dicha pato-
logia®.

El consumo de recursos relacionados con la morbimor-
talidad coronaria es considerablemente elevado®, y en un
sistema de salud de recursos limitados es necesario identi-
ficar a aquellos individuos que mas se van a beneficiar de
la intervencion. Las guias clinicas van a ser ttiles para con-
seguir este objetivo, disminuyendo con su uso la variabili-
dad de la practica clinica en el control de los factores de
riesgo cardiovascular. Sin embargo existen grandes dife-
rencias entre distintas guias dependiendo del método de
calculo de riesgo coronario (RC) empleado, de la seleccion
de los grupos de riesgo, de la indicacion de tratamiento
y de los objetivos finales>®.

La tabla de Framingham clasica (Anderson 1991)7 y
posteriores modificaciones se basan en datos de una po-
blacién con una incidencia de cardiopatia isquémica muy
superior a la nuestra. Las guias mas recientes en Europa
recomiendan un nuevo modelo para estimar el riesgo ba-
sado en el sistema SCORE (Systematic Coronary Risk Eva-
luation), diferenciando paises de alto y bajo riesgo, entre
éstos Espana®10. Los datos del Registre Gironi del Cor (RE-
GICOR)!12 y los del estudio MONICA de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), disefiado para obtener
datos sobre la incidencia y mortalidad por cardiopatia is-
quémica en poblacion de 35 a 64 afios de edad, muestran
que la poblacion catalana tiene una incidencia anual de
episodios coronarios de las mas bajas respecto a otro pai-
ses europeos'3.

Se ha observado que en el afio 2000 la colesterolemia es
la variable clinica relacionada con factores de riesgo mas
determinada en las dreas basicas de salud (ABS) de Cata-
luna y la hipercolesterolemia el segundo diagnéstico, des-
pués de la HTA, mas anotado!'*. En Catalufa, valores de

colesterol total (CT) plasmatico por encima de 200 mg/dl
se presentan en el 70% de la poblacion!®.

Se desconocen las implicaciones potenciales, a corto y
largo plazo, derivadas del uso de las distintas tablas de cal-
culo de riesgo sobre la clasificacion del grado de riesgo en
nuestra poblacion, asi como los cambios que puede pro-
vocar en el tratamiento de la hipercolesterolemia. La apa-
ricién de cualquier acontecimiento coronario que no sea
mortal provoca una disminucion de la calidad de vida, ori-
gina la instauracion de tratamientos cronicos y acaba ge-
nerando reingresos y mayor utilizacion de recursos sanita-
rios. Todos estos factores deberfan tenerse en cuenta a la
hora de seleccionar una tabla de calculo de RC!6:17.

El objetivo del presente estudio es determinar las dife-
rencias en la clasificacion de nuestra poblacion atendida
usando la tabla de calculo de riesgo de Framingham y la
de REGICOR, y las consecuencias que tendria en la indi-
cacion de tratamiento hipolipidemiante al seguir la guia de
practica clinica de hipercolesterolemia del Institut Catala de
la Salut (ICS)!® si, como hasta ahora, mantiene la reco-
mendacion de calculo de riesgo mediante la tabla de Fra-
mingham con un dintel del 20% (G-ICS-F) o si recomien-
da la de REGICOR con un dintel del 20% (G-1CS-R20%)
o del 10% (G-ICS-R10%).

MATERIAL Y METODOS
Disefio
Estudio descriptivo transversal por muestreo consecutivo.
Se seleccionaron durante una semana todos los pacientes
de ambos sexos con edades comprendidas entre 35-74
anos, sin enfermedad cardiovascular previa y con diagnosti-
co de hipercolesterolemia segun la guia ICS, que acudieron
a consulta por cualquier causa en 10 consultas de medicina
de familia del ABS Marti i Julia de Cornella de Llobregat. En
prevencion primaria esta guia considera que hay hiperco-
lesterolemia cuando el CT es igual o superior a 200 mg/dl.
Se incluyeron pacientes diabéticos ya que en la guia ICS se
les sigue considerando como prevencion primaria. Queda-
ron excluidos los pacientes con hipercolesterolemia familiar,
hiperlipidemia familiar combinada y disbetalipoproteine-
mia, asi como las hipercolesterolemias secundarias (hipoti-
roidismo, colestasis, sindrome nefrotico, hipercorticismo,
anorexia nerviosa, farmacos: progestagenos, esteroides ana-
bolicos, corticoides, acido retinoico y ciclosporina).

Método

Se incluyeron 432 pacientes, de los cuales 3 fueron ex-
cluidos por corresponder a DLP familiares y 16 a hiperco-
lesterolemias secundarias. En los 413 pacientes que cum-
plian criterios de inclusion, a partir de la revision de las
historias clinicas, se analizaron las siguientes variables pre-
sentes en el momento del diagnostico: edad, sexo, antece-
dentes familiares de cardiopatia isquémica, antecedentes
personales de tabaquismo, HTA con o sin tratamiento, dia-
betes e hipertrofia ventricular izquierda. Se recogieron da-
tos sobre presion arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD),
CT, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
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Tabla de Framingham
46,00%
15,00%
Figura 1. Comparacion del calculo 0O <10% O 10-19%
del riesgo coronario.

Tabla REGICOR
11,00%
39,00% 1,00%
N =413
88,00%
& >20%

(c-LDL), colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(c-HDL) y triglicéridos antes de la instauracion de trata-
miento. La antigtiedad maxima de la analitica de la que se
extrajeron los datos fue de 6 meses previos al diagnostico
de hipercolesterolemia.

Se intentaron minimizar posibles sesgos en la recogida
de los datos estableciendo un control a cargo de un se-
gundo investigador diferente del inicial.

Se calculo el riesgo de presentar un acontecimiento co-
ronario (infarto agudo de miocardio (IAM) sintomatico o
silente, angina o IAM fatal) a 10 afos segun las tablas de
Framingham en su version de 1991 (Framingham- Ander-
son) y la de Framingham calibrada del estudio REGICOR.
La calibracion Framingham-REGICOR se ha basado en la
funcion Framingham-Wilson (version de 1998)19, que in-
cluye el grado de hipertension de la OMS en lugar de so-
lo la PAS y el c-HDL.

Se calcul6 el numero de individuos candidatos a trata-
miento hipolipidemiante siguiendo la recomendacién ac-
tual de la guia ICS basada en la tabla de Framingham-An-
derson, y el ntimero de individuos a tratar si se usa la tabla
de Framingham—-REGICOR si establece como dintel de
riesgo alto con prioridad de tratar el nivel del 20%, o del
10% del RC, respectivamente.

Las variables continuas se presentan como media y las
categoricas como porcentajes. La concordancia entre los
grupos de riesgo calculados con cada tabla y las indicacio-
nes de tratamiento se analizaron mediante el coeficiente de
correlacion kappa.

Los datos se analizaron mediante el programa SPSS pa-
ra Windows.

RESULTADOS

Los factores de riesgo asociados a hipercolesterolemia mas
frecuentes en la poblacion del estudio fueron: HTA
(41,6%), tabaco (21,3%) y DM (16,7%). En las variables

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion incluida en el estudio

Variables
Edad en afios (media + DE) 57,07 =+ 11,78
Sexo femenino n (%) 234 (56,7%)

Perfil lipidico (media + DE)
Colesterol total (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Colesterol LDL (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)

264,31 + 33,70

57,15 + 15,04
179,02 = 31,78
143,30 = 84,79

Presion arterial sistdlica (media + DE) 135,2 + 15,90
Factores de riesgo cardiovascular N (%)
Antecedente familiar de cardiopatia isquémica 38 (9,2%)
Fumador 88 (21,3%)
Hipertension arterial 172 (41,6%)
Diabetes mellitus 69 (16,7%)
Hipertrofia ventricular izquierda 8 (1,9%)

Valores medios por sexos

Hombres Mujeres
Media (IC del 95%) | Media (IC del 95%)
n 179 234 NS
Colesterol total 261,88 266,17 NS
(258,6-265,2) (263-269,4)
Colesterol HDL 51,49 61,49 p < 0,001
(50,1-52,9) (60,2-62,8)
Colesterol LDL 178,40 179 NS
(175,3-181,5) (176,5-182,5)
Triglicéridos 166,17 125,73 p < 0,001

(156,6-175,8) (119,3-132,2)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza.

estudiadas solo encontramos diferencias significativas entre
el grupo de hombres (n = 179) y mujeres (n = 234) en los
niveles de c-HDL vy triglicéridos con p < 0,001 (tabla 1).
Segun la tabla de Framingham tenfan RC < 10% el
46,5% y > 20% el 14,8%, y segin la tabla REGICOR
el 87,7% vy el 1% respectivamente (fig. 1), con una
concordancia muy débil (indice kappa 0,066) (tabla 2).
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G-ICS-F: Guia del Institut Catala de la Salut tabla de Frammingham
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G-ICS-R10%: Guia del Institut Catala de la Salut tabla de REGICOR al 10%

G-ICS-R10%

Figura 2. Indicacion de tratamiento
segun riesgo coronario calculado.

Tabla 2. Tabla de contingencia del calculo del riesgo con la tabla
de Framingham y la tabla adaptada a la poblacion mediterranea

TABLA ADAPTADA
DEL ESTUDIO REGICOR
TABLA DE FRAMINGHAM | Riesgo coronario |< 10% | 10-19% » 20%
<10% 212
10-19% 136 4
> 20% 29 29 3

indice kappa: 0,066 muy débil.

Tabla 3. Concordancia de la intervencion terapéutica entre la guia
ICS-Framingham y la guia ICS-REGICOR al 20%

TTO0 G-ICS-R-20%
No Si Total
TTO G-ICS-F No 318 (79,6%) 1(0,2%) 314
Si 52 (12,5%) 42 (10,2%) 94
Total 370 43 413

indice kappa: 0,535.

Segun la guia ICS, empleando la tabla de Framingham
se tratarfa con farmacos al 22,8% y con la tabla REGICOR
con un dintel del 20% tratariamos al 10,4%, mientras que
si el dintel se sittia en el 10% el porcentaje de pacientes a
tratar con farmacos es del 20,8% (fig. 2).

La concordancia de la intervencion terapéutica entre G-
ICS-F y G-ICS-R20% fue moderada (kappa = 0,535)
(tabla 3), siendo buena entre G-ICS-F y G-ICS-R10%
(kappa = 0,688) (tabla 4).

Presentaban discordancia dos grupos: el 4,3% sin trata-
miento segin G-ICS-F y con tratamiento G-ICS-R10% y el
6,3% con tratamiento segiin G-ICS-F y sin tratamiento G-
ICS-R10%.

Tabla 4. Concordancia de la intervencion terapéutica segun la guia
ICS-Framingham y la guia ICS-REGICOR al 10%

TT0 G-ICS-R-10%
No Si Total

TTO G-ICS-F No 301 (72,9%) 18 (4,3%) 319
Si 26 (6,3%) 68 (16,5%) 94
Total 327 86 413

indice kappa: 0,688.

DISCUSION

La presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados
a hipercolesterolemia en nuestro estudio ha sido muy si-
milar a la obtenida en otros estudios®°.

La limitacion de este estudio deriva del tipo de mues-
treo, puesto que al no tener activada una base de datos con
la morbilidad crénica de todos los pacientes atendidos en
nuestro centro, se opto por la inclusion de todos los pa-
cientes que cumplian criterios y acudian por iniciativa
propia a consulta por cualquier motivo en el periodo de
tiempo seleccionado.

Si tenemos en cuenta que el porcentaje de pacientes con
concentraciones de colesterol elevadas que existe en nues-
tro medio es alto, podemos pensar que el coste de tratar a
todos estos sujetos podria ser enorme, y por tanto se hace
indispensable una seleccion racional de los recursos sanita-
rios a utilizar a la hora de iniciar tratamiento. Dependiendo
de la tabla de calculo que utilicemos y del dintel que mar-
quemos como RC elevado, el ntiimero de individuos que
tienen que recibir tratamiento puede ser muy diferente.

Dada la mas que probable sobreestimacion del riesgo de
nuestros pacientes con la aplicacion de la tabla de Fra-
mingham, la aparicion de nuevas tablas basadas en datos
obtenidos en nuestro medio (estudio REGICOR y proyec-
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to SCORE) podria suponer una aproximacion mas razona-
ble al calculo del riesgo en nuestra poblacion. No obstan-
te, los puntos de corte del 10 y del 20% corresponden
aproximadamente a distintas proporciones (un tercio y dos
tercios respectivamente) del riesgo de recurrencia o muer-
te coronaria que tienen los pacientes con un primer infar-
to de miocardio en el estudio REGICOR!® y, ademas, la in-
cidencia de infarto en la poblacion de Girona es cerca de
un 15% inferior a la media del resto de Espana, y la preva-
lencia de los factores de riesgo difiere de los de otras regio-
nes!’”. De todos modos, aunque predice morbimortalidad
coronaria, el concepto del valor del riesgo coronario calcu-
lado es un parametro facilmente comprensible por los pa-
cientes y los profesionales y facilita la toma de decisiones.

La tabla de riesgo del estudio REGICOR presenta una
concordancia muy débil con la tabla de Framingham. Si se
sustituye ésta en la guia ICS por la del estudio REGICOR
con un umbral del 20% se reduce ostensiblemente el nu-
mero de individuos a recibir tratamiento farmacologico,
con la consiguiente reduccion de gastos en farmacos de
modo inmediato, pero habria que analizar como influye en
la mortalidad y en la aparicion de eventos coronarios no
mortales que provocan una disminucion en la calidad de
vida y dan lugar a tratamientos cronicos, reingresos y una
mayor utilizacion de recursos sanitarios. Si se sustituye por
el umbral del 10%, la concordancia entre la intervencion
terapéutica recomendada en el momento actual y la que
resultaria de su aplicacion es buena, reduce un poco el nu-
mero de individuos tratables con el consiguiente beneficio
econoémico y cabe pensar que, al estar adaptada a la po-
blacion de nuestro entorno, la valoracion del riesgo coro-
nario resultante estd mas equilibrada. Dado que el trata-
miento de la DLP es eficaz dentro de un amplisimo
abanico de niveles de riesgo, aunque la eficiencia dismi-
nuye al disminuir los niveles de riesgo®, la cuantificacion
del beneficio potencial de sustituir la tabla de calculo de
riesgo por la del estudio REGICOR con el umbral del 10%
como RC elevado susceptible de tratamiento terapéutico
tendra que basarse en futuros estudios que tengan en con-
sideracion datos de afios de vida ganados en términos ab-
solutos y ajustados por calidad de vida y datos farmaco-
economicos, que son fundamentales cuando afectan a un
importante segmento de la poblacion.
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