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RESUMEN

Objetivo: comparar dos métodos de calculo de
riesgo cardiovascular, PROCAM y Framingham
por categorias (eventos duros), en varones entre
45-65 afos.

Material y metodos: estudio descriptivo transver -
sal. Ambito del estudio: Atencién Primaria. La po -
blacién a estudio fueron todos los varones de 45-
65 afios de cuatro cupos de Medicina General de
tres Centros de Salud, sin enfermedad cardiovascu -
lar establecida (n=402). Las variables fueron:
edad, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedentes
familiares de enfermedad coronaria precoz, pre -
sion arterial sistolica y diastolica, colesterol total,
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicéridos. El
periodo de estudio fue del 1 de enero a 31 de di -
ciembre de 1999. Para comparar ambos métodos
calculamos el coeficiente de correlacidn de Pear -
son, coeficiente de correlacion intraclase (CCl) y
se hizo la representacion gréafica usando el modelo
de Bland y Altman.

Resultados: la media de riesgo al utilizar PROCAM
es de 8,56 = 9,3% , frente a 10,85 + 6,8% del Fra -
mingham por categorias; el coeficiente de correla -
cién 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
correlacion superiores a 0,75 y que la media de
las diferencias es de sélo 2,2%, existe una gran
variabilidad en las diferencias individuales a me -
dida que el riesgo aumenta. Para riesgos bajos,
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PROCAM and Framinghan using risk factors ca -
tegories: does it mesure the same risk?

ABSTRACT

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

Material and methods: we present a descriptive
crossover 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 cardiovascular
disease (n=402). For every man, it was analysed:
age, diabetes mellitus, smoke, family history of pre -
mature coronary heart disease, systolic blood pres -
sure, diastolic blood pressure, total cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, tryglicerides.
To compare both methods we used Pearson corre -
lation coefficient, intraclass correlation coefficient
(ICC), and the graphic representation was made
with the Bland and Altman model.

Results: average cardiovascular risk was 8.56
*+ 9.3% with PROCAM method versus 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). Average
difference between PROCAM and Framingham
using risk factors categories was —2.2% + 4.9 p<
0.001.

Conclusions: even the correlation coefficients
are higher than 0.75, and the average difference are
2.2%, there are a great variability in the individuals
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PROCAM infravalora el riesgo, mientras que lo
supravalora para riesgos altos, comparado con
Framingham por categorias.

Palabras clave: Prevencion. Riesgo coronario.
Cardiopatia isquémica.

differences 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. Coronary risk assess -
ment. Ischaemic heart disease.

INTRODUCCION

En los altimos afios, las distintas Sociedades
Cientificas han puesto mucho énfasis en que para
el tratamiento con farmacos de los distintos facto-
res de riesgo, sobre todo la hipercolesterolemia, se
debe realizar una aproximacion al riesgo cardiovas-
cular global de ese individuo, y para ello existen
varios métodos o escalas de riesgo cardiovascular;
entre las més conocidas podemos destacar las ta-
blas de riesgo Framingham (clasica, categorias,
D’Agostino)**. Sociedades Europeas®, Britanicas’®,
Nueva Zelanda®, Sheffiel®®, Sociedad Internacional
de Arteriosclerosis, 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 Prospective Cardiovascular Miinster
Study (PROCAM)*, estudio realizado en Muinster,
Alemania.

El objetivo fundamental de nuestro estudio ha
sido comparar si dos métodos de célculo de riesgo
cardiovascular, PROCAM (Alemania) y Framing-
ham por Categorias (EE.UU.), miden igual riesgo
en una poblacion de varones entre 45 y 65 afios.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio transversal en el ambito
de Atencién Primaria, siendo la poblacion a estu-
dio todos los varones entre 45 y 65 afios de edad,
de cuatro cupos de medicina general de tres cen-
tros de salud de la comunidad auténoma del Prin-
cipado de Asturias. Para confeccionar el listado
de sujetos, se utilizé la base de datos de tarjeta sa-
nitaria individual de los referidos cupos, en total
600 varones. Consideramos criterios de exclu-
sién: enfermos terminales, inmovilizados, alcoh6-
licos, trastornos mentales severos y los pacientes
que no residian en la zona, no se localizaron o no
querian participar en el estudio tras haber sido in-
formados.

La captacion de los sujetos se realizo a partir de
la consulta a demanda y en el caso de los que no
acudian, se concertaba una consulta telefénica para
realizar el estudio completo; el periodo de estudio
fue de enero a diciembre de 1999.
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Se realizé una hoja especifica de recogida de da-
tos con las siguientes variables: edad, antecedentes
familiares en primer grado de enfermedad corona-
ria precoz o muerte subita en varones menores de
55 afios y en mujeres menores de 65 afios, antece-
dentes personales documentados con informe mé-
dico de patologia cardiovascular (cardiopatia is-
guémica, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca e isquemia crénica de miembros inferio-
res), presion arterial sistélica y diastdlica (se des-
cartaba la primera toma en consulta y se realizaron
otras dos tomas, siendo el resultado final la media
de estas dos Ultimas), diabetes (se consideraron co-
mo diabéticos aquellos pacientes ya diagnosticados
0 con tratamiento antidiabético; para el nuevo diag-
nostico se utilizaron los criterios de la OMS), habi-
to tabaquico (se consideraron fumadores aquéllos
que han fumado al menos 1 cigarrillo en el tltimo
mes), perfil lipidico completo (colesterol total, tri-
glicéridos, HDL-colesterol, LDL-colesterol).

Para el calculo 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, diabetesy
antecedente familiar de infarto agudo de miocardio
(IAM) menor de 60 afios; estima el riesgo en un
periodo de 10 afios de IAM fatal y no fatal, basado
en un estudio de 4.501 varones entre 40-65 afios
realizado en Miinster (Alemania); para el célculo
utilizamos la pagina web de la International Task
Force for Prevention of Coronary Heart Disease*
y es el método recomendado por la Sociedad Inter-
nacional de Arteriosclerosis®; y b) tablas de riesgo
de Framingham por categorias: adaptacion de la ta-
bla de riesgo de Framingham original al V Joint
National Committee* y al National Colesterol Edu -
cation Program®, teniendo en cuenta las variables
de edad, colesterol total, HDL-colesterol, presion
arterial sistélica y diastdlica, tabaco y diabetes; se
suman los puntos de las distintas variables y obte-
nemos el riesgo a 10 afios de presentar IAM no fa-
tal o muerte coronaria; las diferencias entre ambos
métodos quedan reflejados en la tabla I. La pobla-
cion diana fueron todos los varones sin enfermedad
cardiovascular previa.

Analisis estadistico: se utilizé para el anélisis de
los datos el programa SPSS 10,0; a cada paciente
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Tabla |

DIFERENCIAS RESPECTO A VARIABLES ENTRE PROCAM
Y FRAMINGHAM POR CATEGORIAS

PROCAM Framingham por categorias
Edad 40-65 afios 30-74 afios
Sexo Hombres Hombres y mujeres
Colesterol total No Si*
LDL-colesterol Si Si*
HDL-colesterol Si Si
Triglicéridos Si No
Presion A. Sistdlica Si Si
Presién A. Diastélica No Si
Diabetes Si/No Si/No
Tabaco Si/No Si/No
Antecedentes Familiares IAM < 60 afios 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).

se estimo el riesgo de presentar un evento por am-
bos métodos (PROCAM y Framingham por cate-
gorias), expresado en porcentaje a los 10 afios. Para
comparar ambos métodos de riesgo se calculd el
coeficiente de correlacion de Pearson, el coeficien-
te de correlacidn Intraclase (CCl) y la representa-
cion grafica de Bland y Altman. Para valorar si las
diferencias tenian repercusion clinica se califico el
riesgo obtenido en dos categorias: alto riesgo (por-
centaje a 10 afios igual o superior al 20%) y mode-
rado-bajo riesgo (menor del 20%); para comparar
los resultados obtenidos por los dos métodos, se
utilizo 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 prondstico, 5 por consumo excesivo de al-
cohol y 2 estaban muertos; de los 487 pacientes
restantes, 49 tenian ya una patologia cardiovascular
manifiesta, por lo que quedaron 438 para el céalculo
del riesgo coronario; si tenemos en cuenta que en
36 casos, el laboratorio o bien no realiz6 el HDL-
colesterol o los triglicéridos fueron superiores a
400 y por tanto no pudimos calcular el LDL-coles-
terol, obtenemos una poblacién diana de 402 pa-
cientes.

Encontramos un 10,7% de diabéticos, el 47%
eran fumadores y el resto de las caracteristicas ge-
nerales queda reflejado en la tabla Il; el coeficiente
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Tabla Il
CARACTERISTICAS GENERAL~ES DE LOS VARONES
DE 45-65 ANOS
Edad (afos) 54,3 +6,62
Colesterol total (mg/dl) 229,5+40,6
LDL- colesterol (mg/dl) 153,4 £ 37
HDL-colesterol (mg/dl) 495+12,4
Triglicéridos (mg/dl) 146,2 £ 89
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 128,6 £ 15,6
Presion Arterial Diastdlica (mmHg) 78,11 + 9,45
PROCAM (% a los 10 afios) 8,56+ 9,3
Framingham categorias 10,85+ 6,8
(% a los 10 afos)

de correlacion de Pearson entre los dos métodos de
célculo de riesgo es de 0,859 (r = 0,859, p< 0,001)
(Fig. 1) y el coeficiente de correlacion 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 representacion grafica 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) 3 20% a los 10 afios, al aplicar PROCAM se
consideraria como tal a 35 pacientes (9%), mien-
tras que si utilizamos Framingham por Categorias
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Figura 1
Relacion entre PROCAM y Framingham por categorias
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Figura 2
Gréfico de Bland y Almant

clasificariamos como alto riesgo a 49 (12%), con
un Indice Kappa de 0,71 (Tabla Il1).

DISCUSION

Casi todas la escalas de riesgo utilizadas en la
practica clinica, derivan del estudio de Framing-
ham y aunque parecen ser validas para otras pobla-
ciones, como el Norte de Europa®, parece que pue-
den supraestimar el riesgo cardiovascular en

43 MEDIFAM 2002; 12 (4): 260-265

Tabla Il

DISTRIBUCION DE ALTO RIESGO (>20% DE PROBABILIDAD DE
OCURRIR UN EVENTO CARDIOVASCULAR EN LOS PROXIMOS
10 ANOS) EN PROCAM Y FRAMINGHAM POR CATEGORIAS

Framinghan por categorias

< 20% 3 20%
PROCAM
< 20% 349 18 367
(*)95,1% 4,9%
(#)98,9% 36,7%  91,3%
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 estandar de kappa 0,049 (p <0,000001).

poblaciones mediterraneas”* e incluso en diversos
grupos étnicos de América®; la escala de riesgo
PROCAM esta realizada en Europa (MUnster, Ale-
mania) y por lo tanto pretendimos comparar si mi-
den igual riesgo en nuestra poblacién de estudio.

La media de riesgo de PROCAM fue inferior a
la estimada por Framingham por categorias (8,56 +
9,3 frente a 10,85 * 6,8), con una diferencia de —
2,2 = 4,9; en otros estudios realizados en poblacion
de mayor riesgo®, la diferencia no ha sido estadisti-
camente diferente de 0 (p> 0,05).

Para la cuantificacion de la concordancia de am-
bos métodos, utilizamos la r de Pearson siendo ésta
de 0,859, que segun la interpretacion de dicho coe-
ficiente, podriamos decir que la correlacién es bue-
na o excelente; a pesar de ello, algunos autores
consideran que no es el mejor indice para expresar
concordancia, ya que dos medidas pueden estar re-
lacionadas, pero no dar nunca el mismo resultado?®;
como medida de fiabilidad, el coeficiente de corre-
lacion intraclase (CCl) es mejor que la r de Pear-
son, siendo éste en nuestro caso de 0,778 (p<
0,001) que, segun la clasificacién de Fermanian®
se considera buena.

El método de Bland y Altman?? ha alcanzado
una gran difusion para analizar la concordancia en-
tre dos métodos, consistiendo en representar grafi-
camente la diferencia entre dos observaciones (di-
ferencia de riesgos) contra su media (media de
riesgo), y nos informa explicitamente de las discre-
pancias entre cada par de observaciones; en nuestra
poblacién (Fig. 2), podemos apreciar que por deba-
jo del 20% de media de riesgo, los puntos estan
maés aglutinados y casi todos ellos por debajo de 0,
mientras que por encima del 20%, existe una ma-
yor dispersion de observaciones y casi todas ellas
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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
categorias; en poblaciones de mayor riesgo, tam-
bién se dan los mismos resultados®.

Respecto a la clasificacion de alto riesgo
(3 20%), presenta un indice Kappa de 0,71, que ex-
presa un grado de concordancia buena®; en la tabla
111, podemos apreciar que de los 35 pacientes que
PROCAM considera de alto riesgo, solamente 4
(11%) no se considerarian como tales si aplicamos
Framingham; sin embargo de los 49 que Framing-
ham etiqueta de alto riesgo, un 37% no lo serian si
aplicamos PROCAM.

CONCLUSIONES

A pesar de que ambos métodos de célculo de
riesgo, tienen unos coeficientes de correlacion su-
periores a 0,75 y que la media de las diferencias
es de s6lo 2,2%, existe una gran variabilidad en
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