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RESUMEN

Fundamento: Recientemente el Comité Espafiol Interdiscipli-
nario para la Prevencion Cardiovascular (CEIP) elabor6 un consen-

so para adaptar las recomendaciones de la Guia Europea de Preven-

cion cardiovascular a la poblacion espafiola, utilizando el SCORE

como método de célculo de riesgo. El objetivo de este trabajo es
conocer las diferencias que supone pasar del criterio de Framingham
al de SCORE en la clasificacion de los varones en el grupo de alto
riesgo.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en atencion
primaria. El nimero de participantes fue de 379 varones de entre 45

ABSTRACT

Comparison of the SCORE and
Framingham Models in Calculating
High Cardiovascular Risk for a Sample
of Males within the 45-65 Age Range
in Asturias, Spain

Background: The Spanish Interdisciplinary Committee for
Cardiovascular Prevention has recently drafted a consensus for

y 65 afios, correspondientes a 4 cupos de medicina general de 3 cen-adapting the European Cardiovascular Prevention Guide to the

tros de salud del Principado de Asturias. Medidas principales: célcu-
lo del riesgo cardiovascular y prevalencia de alto riesgo segin Fra-
mingham clésico y segiin SCORE. Estimacion de curva de prevalen-
cia de alto riesgo por regresion logistica.

Resultados:La prevalencia de alto riesgo segun la ecuacion de
Framingham fue de 24% ({G=19,9-28,7) y segun SCORE de
17,9% (1G4, =14,3-22,3) siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p=0,02). El modelo SCORE presenta prevalencias meno-

Spanish population, using SCORE as the risk-calculation method.
This study is aimed as ascertaining the differences involved in
changing over from the Framingham to the SCORE criterion in the
classification of males within the high-risk group.

Methods: Descriptive cross-sectional study conducted in pri-
mary care. A total of 379 males within the 45-65 age range, corre-
sponding to four (4) groups from general practitioners from three
healthcare centers in the Principality of Asturias. Main measure-

res en sujetos menores de 60 afios y mayores por encima de los 60; erments: calculation of the cardiovascular risk and high-risk prevalen-
varones fumadores SCORE presenta prevalencias menores en persoce by the conventional Framingham method and according to SCO-
nas menores de 58 afios; los varones de alto riesgo con FraminghamRE. High-risk prevalence curve estimated by logic regression.

y bajo riesgo con SCORE son mas jovenes, fumadores y con cifras

medias méas bajas de presion arterial y cifras moderadas de coleste-

rol.

ConclusionesAl aplicar el modelo SCORE clasificamos menos

varones como de alto riesgo, sobre todo en menores de 58 afios,

Results: The high-risk prevalence according to the Framingham
equation was 24% (Cl195%=19.9-28.7) and was 17.9%
(C195%=14.3-22.3) for SCORE, the difference being statistically sig-
nificant (p=0.02). The SCORE model shows lower prevalences
among subjects under age 60 and higher for those over age 60.

fumadores y con cifras moderadas de colesterol, que con la escala deAmong male smokers, SCORE shows lower prevalences among indi-

Framingham.

Palabras clave:Factores de riesgo. Enfermedades cardiovascu-
lares. Atencién primaria de salud.
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viduals under 58 years of age, the high-risk males with Framingham
and low-risk with SCORE being younger, smokers and having lower
average blood pressure figures and moderate cholesterol figures.

Conclusions:On applying the SCORE model, we classify fewer
males as high-risk, especially among those under 58 years of age
who are smokers having moderate cholesterol figures than when the
Framingham scale is used.

Key words: Risk factors. Cardiovascular diseases. Primary
health care.
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INTRODUCCION nas disminuyen la morbimortalidad cardio
vasculat® 4
Desde la publicacion de la guia de preven
cion cardiovascular de las Sociedades Euro

peas (Third @sk Force European, 2003 SUJETOS Y METODOS
recomienda la utilizaciéon del SCORfara
el célculo de riesgo cardiovasculaunque Se realizé un estudio transversal en el

en realidad lo que mide es mortalidad-car ambito de la atencién primaria, siendo la
diovascular Hasta ahora se utilizaban las poblacion de estudio todos los varones entre
tablas de riesgo de Framinghapara la 45 y 65 afos de edad de cuatro cupos de
deteccion de pacientes de alto riesgo, ya quemedicina general atendidos en tres centros
eran las recomendadas por el Programa dede salud de la Comunidad Autbnoma del
Actividades Preventivas y Promocion de la Principado de Asturias. Para confeccionar el
Salud (RPPS} de la Sociedad Espafiola de listado de sujetos utilizamos la base de datos
Medicina de Familia y mas recientemente de la tarjeta sanitaria de los referidos cupos,
por el Programa Integral de la Cardiopatia habiendo en total 600 varones. Considera
Isquémica (PICPdel Ministerio de Sanidad maos criterios de exclusién: ser enfermo ter
, aunque sabiamos por diferentes estudiosminal, estar inmovilizado, ser alcohdlicos,
que, excepto en el Norte de Eurgsobre tener trastornos mentales graves y no residir
estiman el riesgo en la mayoria de poblacio en la zona. Los sujetos se seleccionaron a
nes europeas, sobre todo en las mediterrane partir de la consulta a demanda, y a los que
as1% El Comité Espafiol Interdisciplinario no acudian se les citaba por teléfono a con
para la Prevencién Cardiovascular (CEIPC) sulta para realizar el estudio completo. El
ha consensuado la adaptacién de la guia deperiodo de estudio fue de enero a diciembre
prevencion cardiovascular europea a la de 1999.Se recogierdas siguientes varia
poblacion espafiola, recomendando el méto bles: edad, antecedentes familiares en primer
do SCORE para el célculo de riesgo cardio grado de enfermedad coronaria precoz o
vascular (tablas para paises de bajo riesgo) muerte sUbita en varones menores de 55 afios
Recientementse han publicado estudiés y en mujeres menores de 65 afios, anteeeden
gue valoran el cambio del método de-Fra tes personales documentados de patologia
mingham al SCORE. En la practica clinica cardiovascular (cardiopatia isquémica, acci
supone tratar un nimero menor de sujetosdente cerebrovasculamsuficiencia cardiaca
varones de mediana edad con cifras de €oles e isquemia crénica de miembros inferiores),
terol total altas. medida de presion arterial sistélica y diasto
lica (se descartaba la primera toma en con
Dado que no podemos comparar el riesgo sulta y se realizaron otras dos tomas, siendo
calculado con uno y otro método, ya que el resultado final la media de estas dos ulti
miden cosas distintas (Framingham mide el mas), diabetes (se consideré como diabéticos
riesgo coronario total y SCORE la morali  a aquellas personas ya diagnosticadas o con
dad cardiovascular), nos propusimos como tratamiento antidiabético; para el nuevo
objetivo conocer las implicaciones en la-cla diagndstico se utilizaron los criterios de la
sificacion de los varones como de alto+ies OMS), habito tabaquico (se considerd fuma
go, dato fundamental a la hora de instaurar dores a aquéllos que habian fumado al menos
tratamiento con farmacos de los distintos 1 cigarrillo en el Gltimo mes) y perfil lipidico
factores de riesgo (FR), sobre todo la hiper completo (colesterol total, triglicéridos,
tension arterial y la hipercolesterolemia. HDL-colesterol, LDL-colesterol).
Ademaés, precisamente es en la poblacion
masculina en la que existen evidencias cla  Para el célculo de riesgo cardiovascular se
ras de que en prevencién primaria las estati utilizaron 2 escalas de riesgo: 1) método de
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Framingham clasico (Anderson, 1994 ) Donde Y es el estatus respecto al alte ries
método SCORE utilizamos la tabla para 9o (1=si; 0= no) en el momento del estudio,
paises de bajo riesgo, segun el panel dey X la edad del paciente en afos y 3 los
colesterol total. Siguiendo las recomenda coeficientes de regresion logistica. Caleula
ciones del CEIPC no se extrapolaron los MOs esta expresion para el alto riesgo-diag
resultados a la edad de 60 afios. Para el cal nosticado por el método de Framingham cla
culo del SCORE utilizamos el Heartscore de Sico 'y por el SCORE. Una vez obtenidas las
la pagina web de la Sociedad Europea de estimaciones de los coeficientes de la regre
Cardiologid®. La poblacién diana fueron Sion logisticaa y B, y dando valores a la
todos los varones sin enfermedad cardievas Varable X (edad) se obtiene la prevalencia
cular previa ni diabetes, ya que estos dltimos € alto riesgo para cada edad. Para valorar la
también se consideran pacientes de alte ries fiaPilidad entre ambos métodos se utiliz6 el
go cardiovascular y por lo tanto no se les porcentaje de concordancia global, el de

puede aplicar el SCORE cada grupo y el coeficiente Kappa. El anali
sis de los datos se realizé con los programas

estadisticos SPSS (versidn@) y EPI INFO

Se clasificé a los sujetos como de alto "
: 6 (version 6.04b).

riesgo si presentaban un riesgo mayor o
igual al 20% con el método de Framing
ham clasicéo un riesgo de mortalidad ear
diovascular mayor o igual al 5% con SCO
REZ.

RESULTADOS

De los 600 varones iniciales 44 no acepta
ron participar 34 no se captaron, 18 vivian
fuera de zona, 10 tenian neoplasias de mal
prondstico, 5 por consumo excesivo de alco
hol y 2 habian fallecido (se perdieroh3l
(19%) participantes en total). De los 487 res
tantes fueron excluidos 48 (9,8%) pato
. . o logia cardiovascular manifiesta; 47 (9,6%)
rar medias (dos categorias) se utiliz el test 5 qor giapéticos sin enfermedad cardievas
de la t de Studenty para mas de dos catego ¢ |5r (e] SCORE los considera de altoies

rias se .U'[I|.I,ZO el test de Anova: Pz_;\ra valorqr go) y 13 casos por faltar alguna de las varia
la asociacion de variables cualitativas se uti eg por lo que la muestra final estaba for

iz6 la ch? (para muestras independientes). mada 379 participantes. En la tabla 1 se
Para comparar los resultados de alto riesgorecogen sus caracteristicas generales. La
por el método de Framingham clasico y por prevalencia de alto riesgo segun la ecuacion
SCORE se utiliz6 el test de Mc Nemar (para de Framingham fue de 24,0% (IC del
muestras apareadas). La estimacion de lag594=19,9-28,7) y segin SCORE de 17,9%
curva de prevalencia de alto riesgo se realizé (IC del 95%=14,3-22,3) con diferencia esta
mediante regresion logistica, siendo la varia disticamente significativa (p=0,02).En la
ble dicotomica dependiente (alto riesgo=1, figura 1 se recogen las curvas de prevalencia
si el sujeto tenia alto riesgo de presentar estimadas por regresion logistica segun la
algun evento cardiovascular en los siguien edad y los dos métodos diagndsticos de alto
tes afios; alto riesgo=0, en caso contrario) y riesgo. En la tabla 2 se representa la cencor
la independiente la edad del paciéhtea dancia de sujetos de alto y bajo riesgo segun
curva de prevalencia de alto riesgo viene ambos métodos. El coeficiente Kappa de

Andlisis estadistico: se calculan la media
y desviacion estandar de las variables euan
titativas y los porcentajes de la cualitativas.
Para el calculo de los intervalos de confianza
(IC) de una proporcion se utilizé la aproxi
macién cuadratica de Flel&sPara compa

dada por la expresion logistica: concordancia fue de 26,4. En la tabla 3 se
muestra la prevalencia estimada con su
P(Y=1)=1/1+exp & X) intervalo de confianza para edades concretas

Rev Esp Salud Publica 2005179, N.° 4 467
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Tabla 1

Caracteristicas de los sujetos de la muestra

Caracteristicas Hombres
n (%)

Edad media (DE) afios 54,2 (6,6)
PAS media (DE) mmHg 128,4 (15,8)
PAD media (DE) mmHg 78,0 (9,4)
Colesterol media (DE) mg/dl 230,4 (39,7)
Riesgo Framingham, media (DE) 14,9 (8,9)
Riesgo SCORE, media (DE) 2,9 (2,6)
Fumadores n (%) 180 (47,5)
Hipertension arterial n (%) 85(22,4)
Obesidad (%) 109 (29,0)
Colesterol > 200 mg/dl n (%) 294 (77,6)
Colesterol > 250 mg/dl n (%) 106 (28,0)

DE: desviacion estandar; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; Hipertension artesd4@AS
mmHg y/ o PAD =90 mmHg 6 tratamiento antihipertensivo; Obesidad: indice de masa corporab@®I&y/Talla ni.

Tabla 2

Tabla de concordancia de pacientes con riesgo alto segun la ecuaciéon de Framingham y SCORE

Framingham alto Framingham bajo Total
SCORE alto 33 35 68
(% del total) (8,7%) (9,2%) (17,9%)
SCORE bajo 58 253 311
(% del total) (15,3%) (66,8%) (82,1%)
Total 91 288 379
(% del total) (24,0%) (76,0%)

Kappa = 26,4 (error estandar de Kappa = 0,05); Riesgo alto de Framingham: riesgo > 20% a los 10 afios; Riesgo alto de SCORE:
riesgo > 5% a los 10 afios.

por los dos métodos. En la tabla 4 se muestratélica, de colesterol y de diagndsticos de
la comparacion entre los grupos discordan- hipertensién arterial que el grupo 2 (alto
tes de alto riesgo con sus intervalos de con-riesgo en Framingham y bajo riesgo en
fianza. Los grupos 1 (alto riesgo en ambos SCORE). El grupo 3 (alto riesgo en SCORE
métodos) y 3 (alto riesgo en SCORE y bajo y bajo riesgo en Framingham) presenta
riesgo en Framingham) presentan medias menor prevalencia de fumadores. En pacien-
mas elevadas de edad, de presidn arterial sistes mas jovenes y en fumadores es mas pre-

468 Rev Esp Salud Publica 2005, Vol. 79, N.° 4
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Tabla 3

Estimacion de la pevalencia de alto riesgo segiin SCORE y Framingham para distintas edades en afios

Edad Prevalencia alto riesgo Prevalencia alto riesgo
(afios) Framingham (IC del 95%) SCORE (IC del 95%)
45 16,7 (11,7 - 23,3) 0,2 (0,03 -0,7)
50 20,3 (16,4 - 24,9) 1,0 (0,4 -2,7)
55 24,3 (21,4 -27.8) 6,0 (3,4-10,5)
60 29,2 (24,6 - 34,2) 29,4 (24,4 -34,9)
65 34,3 (26,4—43,2) 72,9 (63,9 -80,5)

IC = intervalo de confianza

Tabla 4

Comparacion entre los grupos discordantes de riesgo alto

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Caracteristicas n=33 n=>58 n=35
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Edad media afios

PAS media mmHg
PAD media mmHg
Colesterol media mg/dl
Fumadores %
Hipertension arterial %
Obesidad %

Colesterol > 200 mg/dl
Colesterol > 250 mg/dl
RF, media

62,1 (61,1-63,1)*
137,9 (133,8- 42,0)*
81,5 (78,2-84.,8)
254,9 (242,9-266,9)*
87,9 (70,9-96,0)*
45,5 (28,5-63,4)
242 (11,7-42,6)
97,0 (82,5-99,8)*
57,6 (39,4-74,0)*
29,2 (26,9-31,5)*

52,2 (50,7-53,7)*
127,7 (124,6-130,8)*
79,6 (77.6-81,6)
224,8 (212,5-227,1)*
74,1 (60,7-84,4)*
27,6 (17,0-41,1)
24,1 (14,3-37,5)
62,1 (48,3-74,2)*
25,9 (15,4-39,3)*
27,1 (25,5-28,7)*

62,7 (61,8-63,6)*
137,1 (130,7-143,5)*
81,3 (77,3-84,8)
241,7 (229,8-253,6)*
51,4 (34,3-68,3)*
37,1 (22,0-55,1)
22,9 (11,0-40,6)
91,4 (75,8-97,8)*
40,0 (24,4-57.8)*
14,6 (13,2-16,0)*

RSCORE, media 8,1(7,3-9,0)* 2,2 (1,9-2,5)* 6,7 (5,8-7,6)*

-IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RF: riesgo Framingham; RSCORE: riesgo SCORE; PAS: presion arterial sistolica; PAD:
presion arterial diastolica; Hipertension arterial: PAS > 140 mmHg y/ o PAD > 90 mmHg.

-Grupo 1: ambos métodos coinciden en catalogar al paciente de riesgo

-Grupo 2: Framingham riesgo alto y SCORE riesgo bajo

-Grupo 3: Framingham riesgo bajo y SCORE riesgo alto

-¥7p< 0,05, diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. Para comparar las medias se utilizo el test de ANOVA, en el
caso de que las varianzas no fueran homogéneas o la variable no tuviera una distribucion normal se ha utilizado el test de Kruskal-
Wallis. Para vzalorar la homogeneidad de las varianzas se utiliz6 el test de Bartlett’s. Para la comparacion de porcentajes se utilizd
el test de la X°.

valente el alto riesgo por el método de la DISCUSION

ecuacion de Framingham que por el SCO

RE. En la figura 2 se presentan las curvas de Entre las limitaciones del estudio figuran:
prevalencia estimadas por regresion logisti no se puede aplicar a la poblacion general,
ca para ambos métodos de célculo de altoya que el estudio se hizo sélo en varones de
riesgo en fumadores y no fumadores. Com 45 a 65 afios; no podemos comparar directa
parado con el método SCORE, el método mente el riesgo calculado con uno y otro
Framingham presenta mayores prevalenciasmétodo, ya que miden cosas distintas {Fra
de alto riesgo (mas del 20%) en pacientes mingham, riesgo coronario total y SCORE,
menores de 58 afios y fumadores. mortalidad cardiovascular); las curvas de
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Figura 1

Estimacion de la curva de pevalencia de alto riesgo segiin SCORE y ecuacién de Framingham segun edad

Prevalencia (%)
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0 ey T T T T T

45 46 47 48 49 50 51 52

T T T

53 54 55 56
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["—SCORE = Framingham ‘

Anos

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo de Framingham: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,048 * (edad)); “Y=1"
= riesgo Framingham > 20% a los 10 afios; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 12,56 (p = 0,12)

Variables en la ecuacion

”

Beta eeb “p
Edad 0,048 0,018 0,009
Constante -3,768 1,014 0,000

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo segin ecuacion de SCORE: P(Y=1) =1/1+ EXP - (-23,316) — (0,374 *
(edad)); “Y=1"" = riesgo SCORE > 5% a los 10 afos ; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 3,05 (p = 0,93)

Variables en la ecuacion

Beta eeb “p”
Edad 0,374 0,047 0,000
Constante -23,316 2,851 0,000

*eeb = error estandar del coeficiente beta
*Beta = coeficiente beta

prevalencia son una estimacion; el coefi
ciente Kappa presenta limitaciones para
medir la concordancié

Aunque lo ideal es conocer el riesgo-car
diovascular global de una persona, es dificil
decidirse por un método u otro, y elegir un
punto de corte de alto riesgo cardiovascu
lart®-22. A pesar de esto conocemos por
diversos estudios que la aplicacion de la
ecuacion de Framingham en poblacién euro
pea sobreestima el riesgo cardiovascular

riesgo como el nuestro; de ahi que parezca
I6gico que aunque midan distintos tipos de
riesgo, el método Framingham clasifique a
mas sujetos como de alto riesgo (24%) que el
SCORE (17,9%), ya que el SCORE ha sido
elaborado a partir de cohortes de 12 paises
europeos. En la figura 1, que representa la
estimacion de las curvas de prevalencia de
alto riesgo segun ambos métodos, destaca
gue utilizando el SCORE la prevalencia de
alto riesgo es menor en varones menores de
60 afos, por lo que les vamos a dejar de tra

sobre todo en paises mediterraneos de bajotar con farmacos al no considerarlos de alto

470
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Figura 2

Estimacion de las curvas de mvalencia de alto riesgo segin SCORE y Framingham en fumadaasr
y en no fumadores

Prevalencia (o)
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=== Framingham no fumadores
== Framingham fumadores

Afios

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo SCORE: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,713 * (edad)) - (4,893 *
(tabaco)); “Y=1" = riesgo SCORE > 5% a los 10 afios; edad en afios; en fumadores, tabaco = 1; en no fumadores, tabaco = 0; test de
bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 3,12 (p = 0,92)

Variables en la ecuacion

”

Beta eeb “p
Edad 0,713 0,107 0,000
Tabaco 4,893 0,829 0,000
Constante -45,968 6,820 0,000

* Estimacion de la curva de prevalencia de alto riesgo segun ecuacion de Framingham: P(Y=1) =1/ 1 + EXP - (constante) — (0,088 *

(edad)) — (2,166 * (tabaco)); “Y=1”

Variables en la ecuacion

riesgo Framingham > 20% a los 10 afios; edad en afos; en fumadores, tabaco = 1; en no
fumadores, tabaco = 0; test de bondad de ajuste de Hosmer Lemeshow = 5,23 (p = 0,92).

Beta eeb “p”
Edad 0,088 0,021 0,000
Tabaco 2,166 0,309 0,000
Constante -7,264 1,258 0,000

*eeb = error estandar del coeficiente beta

*Beta = coeficiente beta

riesgo cardiovascular; al considerar la varia realizar en la consulta diaria, se considerarian
ble fumador (si/no), representada en lafigu de menor riesgo utilizando el SCORE.

ra 2, utilizando el métod8CORE con res
pecto a Framingham, la diferencia de preva
lencia de alto riesgo es alin mayor

En general, las caracteristicas de los-suje
tos que dejamos de clasificar como de alto
riesgo (grupo 2, alto riesgo segun Framing

Esta poblacion (varones entre 40 y 60 afios, ham y bajo riesgo segun SCORE), van a ser:
fumadores, con cifras medias de colesterol) sevarones de 52 afios de media de edad, con un
podria considerar representativa de la pobla colesterol de 224 mg/dl, fumadores (74%) y
cion diana de las actividades preventivas a con cifras normales de presion arterial,
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caracteristicas similares a los datos del-estu
dio de Maiqués et &

Por otro lado, segin vemos en la figura 1, ,
el SCORE a partir de los 60 afios sobreesti
ma el riesgo si lo comparamos con Framing
ham, por lo que vamos a clasificar y tratar a
mas pacientes de alto riesgo a partir de esta
edad, datos que coinciden con el estudio de,
Mostaza et &F, donde concluyen que conel
SCORE se triplica el nimero de varones de
edad avanzada de alto riesgo, aunque en este
caso, se compara con la funcién de Framing
ham del AP 11124 +

Se debe realizar en el futuro un andlisis
riguroso de las consecuencias de la aplica
cion del método SCORE por diversos moti
vos: se basa en datos de mortalidad y-esta
blece alto riesgo si la probabilidad de morir 5
por enfermedad cardiovascular es igual o
mayor al 5%, no teniendo en cuenta la-mor
bilidad, dato que algunos autores consideran é-
de gran importancia, ya que la morbilidad en
Espafia supone el 75% de la morbimortali
dad cardiovasculacon una gran repercu
sién socioeconémiéa Presenta la limita
cion de la edad (40-65 afios) para su aplica /-
cion en la préctica clinica, aunque se podria
considerar que el riesgo en personas mayo
res de 65 afios es como minimo similar al de
las personas de 65 afios. En pacientes cors.
dislipemia deja de clasificar como de alto
riesgo a varones de mediana edad y fumado
res, donde los ensayos clinicos han demos
trado gran eficacia de los tratamientos.

9.

Aunque hoy en dia se ha llegado a un-con
senso para utilizar el SCORE, se debe-valo
rar su aplicacién en la practica clinica y
esperar al desarrollo d#ros métodos de
célculo de riesgo realizados en nuestro paisio.
(tablas de riesgo adaptadas a la poblacion
espafiola: REGICOR DORICA?).
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