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RESUMEN

Objetivo: comparar dos métodos de cálculo de
riesgo card i o v a s c u l a r, PROCAM y Framingham
por categorías (eventos duros), en varones entre
45-65 años.
Material y métodos: estudio descriptivo transver -
sal. Ámbito del estudio: Atención Primaria. La po -
blación a estudio fueron todos los varones de 45-
65 años de cuatro cupos de Medicina General de
tres Centros de Salud, sin enfermedad cardiovascu -
lar establecida (n=402). Las variables fuero n :
edad, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedentes
f a m i l i a res de enfermedad coronaria precoz, pre -
sión arterial sistólica y diastólica, colesterol total,
L D L - c o l e s t e rol, HDL-colesterol, triglicéridos. El
periodo de estudio fue del 1 de enero a 31 de di -
c i e m b re de 1999. Para comparar ambos métodos
calculamos el coeficiente de correlación de Pear -
son, coeficiente de correlación intraclase (CCI) y
se hizo la re p resentación gráfica usando el modelo
de Bland y Altman.
R e s u l t a d o s : la media de riesgo al utilizar PROCAM
es de 8,56 ± 9,3% , frente a 10,85 ± 6,8% del Fra -
mingham por categorías; el coeficiente de corre l a -
ción de Pearson es de 0,859 (p< 0,001),el CCI fue de
0,778 (p< 0,001). La diferencia media PROCAM-
Framingham ha sido de –2,2% ± 4,9 p< 0,001. 
Conclusiones: a pesar de tener coeficientes de
c o rrelación superiores a 0,75 y que la media de
las diferencias es de sólo 2,2%, existe una gran
variabilidad en las diferencias individuales a me -
dida que el riesgo aumenta. Para riesgos bajos, 

ABSTRACT

Objective: to compare two methods to calculate
c a rdiovascular risk, PROCAM and Framingham
using risk factors categories (hard events), in men
between 45 and 65 years.

Material and methods: we present a descriptive
c rossover study, made between January and De -
cember of 1999. The study was made in Primary
Heatlh Care. We have examined all of men between
45 and 65 years, which belong to four family doc -
tors in three health centers, without card i o v a s c u l a r
disease (n=402). For every man, it was analysed:
age, diabetes mellitus, smoke, family history of pre -
m a t u re coro n a ry heart disease, systolic blood pre s -
s u re, diastolic blood pre s s u re, total cholestero l ,
L D L - c h o l e s t e rol, HDL-cholesterol, try g l i c e r i d e s .
To compare both methods we used Pearson corre -
lation coefficient, intraclass correlation coefficient
(ICC), and the graphic re p resentation was made
with the Bland and Altman model.

Results: average cardiovascular risk was 8.56
± 9.3% with PROCAM method v e r s u s 10.85 ±
6.8% with Framingham using risk factors catego -
ries. Pearson correlation coefficient was 0.859
(p< 0.001), ICC was 0.778 (p< 0.001). Av e r a g e
d i f f e rence between PROCAM and Framingham
using risk factors categories was –2.2% ± 4.9 p<
0.001. 

Conclusions: even the correlation coefficients
a re higher than 0.75, and the average difference are
2.2%, there are a great variability in the individuals 
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, las distintas Sociedades
Científicas han puesto mucho énfasis en que para
el tratamiento con fármacos de los distintos facto-
res de riesgo, sobre todo la hipercolesterolemia, se
debe realizar una aproximación al riesgo cardiovas-
cular global de ese individuo, y para ello existen
varios métodos o escalas de riesgo cardiovascular;
entre las más conocidas podemos destacar las ta-
blas de riesgo Framingham (clásica, categorías,
D ’ A g o s t i n o )1 - 5. Sociedades Europeas6, Británicas7 , 8,
Nueva Zelanda 9, Sheff i e l1 0, Sociedad Internacional
de Arteriosclerosis11, etc., casi todas ellas, se basan
en los resultados del estudio de Framingham, con
algunas excepciones, entre las que destaca la escala
de riesgo del P rospective Cardiovascular Münster
S t u d y ( P R O C A M )1 2, estudio realizado en Münster,
Alemania.

El objetivo fundamental de nuestro estudio ha
sido comparar si dos métodos de cálculo de riesgo
c a r d i o v a s c u l a r, PROCAM (Alemania) y Framing-
ham por Categorías (EE.UU.), miden igual riesgo
en una población de varones entre 45 y 65 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio transversal en el ámbito
de Atención Primaria, siendo la población a estu-
dio todos los varones entre 45 y 65 años de edad,
de cuatro cupos de medicina general de tres cen-
tros de salud de la comunidad autónoma del Prin-
cipado de Asturias. Para confeccionar el listado
de sujetos, se utilizó la base de datos de tarjeta sa-
nitaria individual de los referidos cupos, en total
600 varones. Consideramos criterios de exclu-
sión: enfermos terminales, inmovilizados, alcohó-
licos, trastornos mentales severos y los pacientes
que no residían en la zona, no se localizaron o no
querían participar en el estudio tras haber sido in-
f o r m a d o s .

La captación de los sujetos se realizó a partir de
la consulta a demanda y en el caso de los que no
acudían, se concertaba una consulta telefónica para
realizar el estudio completo; el periodo de estudio
fue de enero a diciembre de 1999.

Se realizó una hoja específica de recogida de da-
tos con las siguientes variables: edad, antecedentes
familiares en primer grado de enfermedad corona-
ria precoz o muerte súbita en varones menores de
55 años y en mujeres menores de 65 años, antece-
dentes personales documentados con informe mé-
dico de patología cardiovascular (cardiopatía is-
quémica, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca e isquemia crónica de miembros inferio-
res), presión arterial sistólica y diastólica (se des-
cartaba la primera toma en consulta y se realizaron
otras dos tomas, siendo el resultado final la media
de estas dos últimas), diabetes (se consideraron co-
mo diabéticos aquellos pacientes ya diagnosticados
o con tratamiento antidiabético; para el nuevo diag-
nóstico se utilizaron los criterios de la OMS), hábi-
to tabáquico (se consideraron fumadores aquéllos
que han fumado al menos 1 cigarrillo en el último
mes), perfil lipídico completo (colesterol total, tri-
glicéridos, HDL-colesterol, LDL-colesterol).

Para el cálculo de riesgo cardiovascular se utili-
zaron 2 escalas de riesgo: a) PROCAM: las varia-
bles que utiliza son edad, LDL-colesterol, HDL-
colesterol, triglicéridos, tabaco, diabetes y
antecedente familiar de infarto agudo de miocardio
(IAM) menor de 60 años; estima el riesgo en un
periodo de 10 años de IAM fatal y no fatal, basado
en un estudio de 4.501 varones entre 40-65 años
realizado en Münster (Alemania); para el cálculo
utilizamos la página web de la International Ta s k
F o rce for Prevention of Coro n a ry Heart Disease1 3

y es el método recomendado por la Sociedad Inter-
nacional de Arteriosclerosis11; y b) tablas de riesgo
de Framingham por categorías

3

: adaptación de la ta-
bla de riesgo de Framingham original al V Joint
National Committee14 y al National Colesterol Edu -
cation Pro g r a m1 5, teniendo en cuenta las variables
de edad, colesterol total, HDL-colesterol, presión
arterial sistólica y diastólica, tabaco y diabetes; se
suman los puntos de las distintas variables y obte-
nemos el riesgo a 10 años de presentar IAM no fa-
tal o muerte coronaria; las diferencias entre ambos
métodos quedan reflejados en la tabla I. La pobla-
ción diana fueron todos los varones sin enfermedad
cardiovascular previa.

Análisis estadístico: se utilizó para el análisis de
los datos el programa SPSS 10,0; a cada paciente

PROCAM infravalora el riesgo, mientras que lo
supravalora para riesgos altos, comparado con
Framingham por categorías.

Palabras clave: Prevención. Riesgo coro n a r i o .
Cardiopatía isquémica.

d i f f e rences with the increase risk. Compared with
Framingham using risk factors categories, for a
low risk, PROCAM underestimates this risk, while,
for a high risk PROCAM overvalues the risk.

Key words: Prevention. Co ro n a ry risk assess -
ment. Ischaemic heart disease.
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se estimó el riesgo de presentar un evento por am-
bos métodos (PROCAM y Framingham por cate-
gorías), expresado en porcentaje a los 10 años. Para
comparar ambos métodos de riesgo se calculó el
coeficiente de correlación de Pearson, el coeficien-
te de correlación Intraclase (CCI) y la representa-
ción gráfica de Bland y Altman. Para valorar si las
diferencias tenían repercusión clínica se calificó el
riesgo obtenido en dos categorías: alto riesgo (por-
centaje a 10 años igual o superior al 20%) y mode-
rado-bajo riesgo (menor del 20%); para comparar
los resultados obtenidos por los dos métodos, se
utilizó el coeficiente de Kappa.

RESULTADOS

De los 600 varones del listado de tarjetas sanita-
rias fueron excluidos 113 pacientes (19%), siendo
las causas: 44 no aceptaron participar, 34 no se
captaron, 18 por vivir fuera de zona, 10 neoplasias
de mal pronóstico, 5 por consumo excesivo de al-
cohol y 2 estaban muertos; de los 487 pacientes
restantes, 49 tenían ya una patología cardiovascular
manifiesta, por lo que quedaron 438 para el cálculo
del riesgo coronario; si tenemos en cuenta que en
36 casos, el laboratorio o bien no realizó el HDL-
colesterol o los triglicéridos fueron superiores a
400 y por tanto no pudimos calcular el LDL-coles-
terol, obtenemos una población diana de 402 pa-
cientes.

Encontramos un 10,7% de diabéticos, el 47%
eran fumadores y el resto de las características ge-
nerales queda reflejado en la tabla II; el coeficiente

de correlación de Pearson entre los dos métodos de
cálculo de riesgo es de 0,859 (r = 0,859, p< 0,001)
(Fig. 1) y el coeficiente de correlación Intraclase de
0, 778 (p < 0,001); la diferencia media de los ries-
gos (PROCAM- Framingham) es de –2,2 % ± 4,6
DT (p< 0,001) y la representación gráfica de la di-
ferencia entre ambos contra su media de riesgo
(Método de Bland y Altman) queda reflejado en la
figura 2.

Si definimos alto riesgo como la probabilidad de
ocurrir un evento cardiovascular (IAM fatal y no
fatal) ≥ 20% a los 10 años, al aplicar PROCAM se
consideraría como tal a 35 pacientes (9%), mien-
tras que si utilizamos Framingham por Categorías

DIFERENCIAS RESPECTO A VARIABLES ENTRE PROCAM 
Y FRAMINGHAM POR CATEGORÍAS

Tabla I

PROCAM Framingham por categorías

Edad 40-65 años 30-74 años
Sexo Hombres Hombres y mujeres
Colesterol total No Sí*
LDL-colesterol Sí Sí*
HDL-colesterol Sí Sí
Triglicéridos Sí No
Presión A. Sistólica Sí Sí
Presión A. Diastólica No Sí
Diabetes Sí/No Sí/No
Tabaco Sí/No Sí/No
Antecedentes Familiares IAM < 60 años No
Riesgo Coronario IAM fatal y no fatal IAM y muerte coronaria**

*Podemos utilizar indistintamente el colesterol total o LDL-colesterol
** Se puede calcular el riesgo de enfermedad coronaria total (angina, IAM o muerte coronaria) o eventos duros (IAM y muerte coronaria).

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS VARONES 
DE 45-65 AÑOS

Tabla II

Edad (años) 54,3 ± 6,62

Colesterol total (mg/dl) 229,5 ± 40,6

LDL- colesterol (mg/dl) 153,4 ± 37

HDL-colesterol (mg/dl) 49,5 ± 12,4

Triglicéridos (mg/dl) 146,2 ± 89

Presión Arterial Sistólica (mmHg) 128,6 ± 15,6

Presión Arterial Diastólica (mmHg) 78,11 ± 9,45

PROCAM (% a los 10 años) 8,56 ± 9,3

Framingham categorías 10,85 ± 6,8
(% a los 10 años)
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clasificaríamos como alto riesgo a 49 (12%), con
un Índice Kappa de 0,71 (Tabla III).

DISCUSIÓN

Casi todas la escalas de riesgo utilizadas en la
práctica clínica, derivan del estudio de Framing-
ham y aunque parecen ser válidas para otras pobla-
ciones, como el Norte de Europa 1 6, parece que pue-
den supraestimar el riesgo cardiovascular en

poblaciones mediterráneas1 7 , 1 8 e incluso en diversos
grupos étnicos de América1 9; la escala de riesgo
PROCAM está realizada en Europa (Münster, Ale-
mania) y por lo tanto pretendimos comparar si mi-
den igual riesgo en nuestra población de estudio.

La media de riesgo de PROCAM fue inferior a
la estimada por Framingham por categorías (8,56 ±
9,3 frente a 10,85 ± 6,8), con una diferencia de –
2,2 ± 4,9; en otros estudios realizados en población
de mayor riesgo16, la diferencia no ha sido estadísti-
camente diferente de 0 (p> 0,05).

Para la cuantificación de la concordancia de am-
bos métodos, utilizamos la r de Pearson siendo ésta
de 0,859, que según la interpretación de dicho coe-
ficiente, podríamos decir que la correlación es bue-
na o excelente; a pesar de ello, algunos autores
consideran que no es el mejor índice para expresar
concordancia, ya que dos medidas pueden estar re-
lacionadas, pero no dar nunca el mismo resultado2 0;
como medida de fiabilidad, el coeficiente de corre-
lación intraclase (CCI) es mejor que la r de Pear-
son, siendo éste en nuestro caso de 0,778 (p<
0,001) que, según la clasificación de Fermanian

2 1

se considera buena.
El método de Bland y Altman2 2 , 2 3 ha alcanzado

una gran difusión para analizar la concordancia en-
tre dos métodos, consistiendo en representar gráfi-
camente la diferencia entre dos observaciones (di-
ferencia de riesgos) contra su media (media de
riesgo), y nos informa explícitamente de las discre-
pancias entre cada par de observaciones; en nuestra
población (Fig. 2), podemos apreciar que por deba-
jo del 20% de media de riesgo, los puntos están
más aglutinados y casi todos ellos por debajo de 0,
mientras que por encima del 20%, existe una ma-
yor dispersión de observaciones y casi todas ellas

DISTRIBUCIÓN DE ALTO RIESGO (>20% DE PROBABILIDAD DE
OCURRIR UN EVENTO CARDIOVASCULAR EN LOS PRÓXIMOS
10 AÑOS) EN PROCAM Y FRAMINGHAM POR CATEGORÍAS

Tabla III

Framinghan por categorías
< 20% ≥ 20%

PROCAM

< 20% 349 18 367
(*)95,1% 4,9%
(#)98,9% 36,7% 91,3%

≥ 20% 4 31 35
11,4% 88,6%
1,1% 63,3% 8,7%

353 49
87,8% 12,2% 402

(*) Porcentaje en fila. (#) Porcentaje en columna. Coeficiente
kapa 0,71; error estándar de kappa 0,049 (p <0,000001).

     

                 

   

   

 

  

  

  

  

                      

           
        
        

                 
                                        

Figura 2
Gráfico de Bland y Almant

                                           

           

      

  

  

  

  

  

  

  

 

        

Figura 1
Relación entre PROCAM y Framingham por categorías
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por encima de 0; dado que en el eje de las ordena-
das tenemos PROCAM – Framingham, podemos
decir que para riesgos menores del 20%, PROCAM
infravalora el riesgo, mientras que para riesgos al-
tos lo supravalora comparado con Framingham por
categorías; en poblaciones de mayor riesgo, tam-
bién se dan los mismos resultados16.

Respecto a la clasificación de alto riesgo
(≥20%), presenta un índice Kappa de 0,71, que ex-
presa un grado de concordancia buena2 3; en la tabla
III, podemos apreciar que de los 35 pacientes que
PROCAM considera de alto riesgo, solamente 4
( 11%) no se considerarían como tales si aplicamos
Framingham; sin embargo de los 49 que Framing-
ham etiqueta de alto riesgo, un 37% no lo serían si
aplicamos PROCAM.

CONCLUSIONES

A pesar de que ambos métodos de cálculo de
riesgo, tienen unos coeficientes de correlación su-
periores a 0,75 y que la media de las diferencias
es de sólo 2,2%, existe una gran variabilidad en

las diferencias individuales, sobre todo a medida
que aumenta el riesgo, como se aprecia en el grá-
fico de Bland y Altman. Para riesgos bajos, PRO-
CAM infravalora el riesgo, mientras que para
riesgos altos lo supravalora comparado con Fra-
mingham por Categorías, en una población de va-
rones entre 45-65 años; globalmente los dos mé-
todos son muy parecidos pero a nivel individual
no miden lo mismo, lo cual puede tener repercu-
siones importantes a la hora de tomar decisiones
c l í n i c o - t e r a p é u t i c a s .

Es necesario realizar estudios nacionales ya que
podemos estar supraestimando el riesgo cardiovas-
cular de nuestros pacientes, ya que estos métodos de
riesgo están realizados en poblaciones con mayor
prevalencia de morbi-mortalidad que la española.
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