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En la poblacion Canaria, la funcion de Framingham estima mejor el riesgo
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: Comparar la estimacién de eventos cardiovasculares fatales con las funciones de Framingham y
Recibido el 24 de febrero de 2008 SCORE, ademas de explorar su capacidad para detectar el riesgo aportado por factores no incluidos en sus
Aceptado el 13 de junio de 2008 ecuaciones: sedentarismo, obesidad, perimetro abdominal, razon abdomen/estatura, razon abdomen/
On-line el 27 de febrero de 2009 pelvis y consumo excesivo de alcohol.

Meétodos: Estudio transversal de 5.289 personas, de 30 a 69 afios de edad, obtenidas por muestreo aleatorio
e X en la poblacion general de Canarias. Se calibraron las funciones de Framingham y SCORE, y se estim6 su
Medicion del riesgo concordancia. Se obtuvo, para estas edades, la tasa poblacional de mortalidad cardiovascular y se confrontd
Mortalidad con el riesgo predicho por las funciones.

Modelos cardiovasculares Resultados: En los hombres, la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes fue de 67,4, en tanto que la
estimacion de Framingham, SCORE-Low y SCORE-High fue de 80, 140 y 270, respectivamente. En las
mujeres, frente a una tasa de 19,3, la estimacion fue de 30, 50 y 70, respectivamente. Ambas funciones
detectaron el incremento del riesgo aportado por los factores estudiados, con la excepcion, en las mujeres,
del sedentarismo con SCORE y del consumo excesivo de alcohol con ambas funciones. En los hombres,
tomando para Framingham los puntos de corte de >12%, >15% y >20%, la concordancia con SCORE-Low
produjo una Kappa de 0,6, 0,7 y 0,5, respectivamente.

Conclusiones: La funcion de Framingham estim6 mejor las tasas de mortalidad que la funcién SCORE.
Unicamente la funcion de Framingham detectdé en ambos sexos el riesgo cardiovascular aportado por el
sedentarismo. En Canarias recomendamos la aplicacién de la funcion de Framingham calibrada.

© 2008 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Palabras clave:

Framingham function estimates the risk of cardio vascular mortality more
effectively than SCORE function in the population of the Canary Islands (Spain)
ABSTRACT

Keywords: Introduction: To compare the performance of the Framingham and SCORE functions to estimate fatal
Risk assessment cardiovascular events. In addition, we explored the ability of both functions to detect the risk contributed
Mortality by factors not included in their equations: sedentariness, obesity, abdominal circumference, abdomen/
Cardiovascular models height razon, abdomen/pelvis ratio, and excessive alcohol consumption.

Methods: We performed a cross-sectional study of 5,289 individuals aged 30 to 69 years old, recruited by
random sampling of the general population of the Canary Islands. We calibrated the Framingham and
SCORE functions and estimated their concordance. The cardiovascular mortality rate for the population in
this age range was compared with the risk predicted by the two functions.

Results: Among males, the mortality rate per 100,000 inhabitants was 67.4, while the Framingham, SCORE-
low and SCORE-high estimations were 80, 140, and 270, respectively. Among females, the mortality rate
was 19.3 while the estimations were 30, 50, and 70, respectively. Both functions detected the increased risk
contributed by the factors studied, except for sedentariness among females with SCORE, and excessive
alcohol consumption with both functions. Among males, taking cut points of > 12%, > 15%, and > 20% for
Framingham, the concordance with SCORE-low yielded Kappa values of 0.6, 0.7, and 0.5, respectively.
Conclusions: The Framingham function yielded the best estimate of cardiovascular mortality rates. Only
Framingham detected the cardiovascular risk contributed by sedentariness in both genders. We
recommend the use of the calibrated Framingham function for this population.

© 2008 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los Gltimos afios, la estimacion del riesgo cardiovascular ha

constituido la piedra angular en las guias clinicas de prevencion
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intervencién'>. La eleccién de las funciones que estiman la
probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular es muy
importante porque determinara qué fracciéon de la poblacién sera
objeto de intervenciones preventivas®.

Las funciones mas utilizadas hasta ahora han sido las derivadas
del estudio de Framingham’~", especialmente las tabulaciones de
Anderson® y de Wilson®. La aplicacién de estas tablas en
poblaciones con menor riesgo cardiovascular, como las medite-
rraneas, ha originado controversia por la sobrestimacion que
conllevan'?-", La funcién de Framingham ha sido calibrada para
diferentes poblaciones, es decir, adaptada a la prevalencia de
factores de riesgo en diversas regiones: britanicas'®, chinas'®,
francesas2, danesas y holandesas?!. En Espafia se ha adaptado
para las poblaciones de Gerona®? y Canarias®>. La calibracién de
esta funcion efectuada en el estudio REGICOR?? es la (inica que,
ademas, ha sido validada en Espafia empleando una cohorte de
pacientes de atenci6n primaria para comprobar las predicciones
de eventos?4,

Actualmente se recomiendan para Europa las tablas del
proyecto SCORE, derivadas de los datos procedentes de un
conjunto de 12 cohortes, entre ellas una espafiola*?°. Sus tablas
sblo predicen eventos mortales y se pueden ajustar para la
prediccion de mortalidad cardiovascular o, separadamente, para
mortalidad coronaria y no coronaria. SCORE establece dos tablas
diferentes para aplicar segln el riesgo de cada pais: SCORE-High
para paises con alto riesgo y SCORE-Low para los de bajo riesgo,
que es el caso de Espafia. Recientemente se ha publicado la
calibracién de esta funcién para Espafia®®.

En Espana, la poblacién de las Islas Canarias es la que sufre la
mayor mortalidad por cardiopatia isquémica y por diabetes
mellitus®’. Sus tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica
duplican las de otras zonas del pais, como Gerona, y las de
mortalidad por diabetes triplican la de comunidades como
Cantabria. Ello justifica que nuestro grupo haya calibrado
previamente la funcion de Framingham para la poblaciéon de
Canarias®>.

Los objetivos del presente estudio han sido calibrar la funcion
SCORE para la poblacion de Canarias y comparar su estimacion de
eventos cardiovasculares fatales con las funciones de Framingham
(Wilson), SCORE-High y SCORE-Low. Secundariamente se ha
analizado la concordancia entre estas funciones y, ademas, se ha
explorado la capacidad de cada una de ellas para detectar el riesgo
que afade en los individuos la presencia de factores cuya
asociacion con la aparicion de eventos cardiovasculares es
ampliamente reconocida, aunque histéricamente no hayan sido
incluidos en las ecuaciones predictoras: sedentarismo, obesidad,
perimetro abdominal, razén abdomen/estatura, razon abdomen/
pelvis y consumo excesivo de alcohol.

Poblacion y métodos

Se ha realizado un estudio transversal de los participantes que,
entre los aflos 2000 y 2005, fueron enrolados en la cohorte
denominada «CDC de Canarias» (CDC corresponde a Cardiovascu-
lar, Diabetes y Cancer; n = 6729), extraidos aleatoriamente de la
poblacion general. La metodologia seguida ya ha sido descrita con
anterioridad®>?8. Brevemente diremos que los participantes
fueron escogidos al azar de la poblacion general y se les realizd
una entrevista de aproximadamente una hora de duraciéon para
contestar a un cuestionario sobre sus antecedentes médicos
personales y familiares y su estilo de vida (dieta, actividad fisica,
trabajo, consumo de tabaco, alcohol, etc). También se les efectud
una exploracion fisica para registrar la antropometria y las
constantes vitales, con extraccion de sangre venosa en ayunas.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital

Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, y todos los
participantes firmaron su consentimiento informado.

Se definié como fumador a quien afirmé haber fumado mas de
1 cigarrillo diario en el afio precedente. Se consider6 diabético,
conforme a los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes
del afio 19972°, a quien presentara glucemia basal >125mg/dl en
dos ocasiones. Y se consider6 hipertenso a quien presentara
presion arterial sistolica =140 mmHg o diast6lica >90 mmHg.

Para estandarizar la poblacién incluida con la de otro estudio
previo®, de la muestra total de los sujetos de esta cohorte se
excluy6 a los menores de 30 afios y a los mayores de 69, asi como
a los que ya habian presentado un evento de cardiopatia
isquémica (incluida angina) o ictus, y a los que presentaban
valores extremos de las variables siguientes: colesterol total
>320mg/dl, colesterol LDL>240mg/dl, presion arterial sistolica
>180 mmHg o presion arterial diast6lica > 110 mmHg. Tras ello, la
muestra de estudio quedd constituida por 5.289 personas.

Con la informacién obtenida en el Instituto Nacional de
Estadistica®! y el Instituto de Salud Carlos 11?7, se calculd la tasa
de mortalidad cardiovascular (coronaria mas vascular cerebral))
por 100.000 habitantes en Canarias, en el afio 2001, para el grupo
de edad comprendido entre 25 y 64 anos. Esta tasa fue comparada
con la de Alemania en el mismo afio y para el mismo grupo de
edad, obtenida de los informes de estadisticas de la OMS para los
paises europeos>2. Se consideré este pais porque es el {inico para
el cual se ha publicado la prediccion de riesgos con las tres
funciones: Framingham (Anderson, ajustado a eventos cardiovas-
culares fatales), SCORE-Low y SCORE-High3°.

La calibracién de las funciones originales SCORE?* para la
poblacién de Canarias se realizé aplicando los valores promedio
del archipiélago para la presion arterial sistolica, el colesterol total
y la prevalencia del tabaquismo. Concretamente, para cada sexo se
dividio la cohorte en 4 grupos de edad (30-39, 40-49, 50-59 y 60-
69 afos) y se obtuvo para cada uno los riesgos de muerte por
evento cardiovascular a 10 afios predichos por SCORE. En cada
grupo se calcul6 luego un estadistico Chi cuadrado que comparara
las diferencias entre los valores predichos y la mortalidad
cardiovascular de la poblacién canaria en ese grupo, consideran-
dose calibrado cuando la diferencia no era significativa (p<0,5). Si
la prediccion de SCORE sobrestimaba los valores observados, se
recalibraba la funcién aplicando los valores promedio de los
factores de riesgo en ese grupo de edad y sexo.

Para una adecuada comparacion, la funcion de Framingham
calibrada en Canarias se ajust6 también para la predicciéon de
eventos cardiovasculares fatales. Puesto que la tasa de incidencia
de eventos fatales es desconocida en Canarias, se asumi6 que su
proporcion respecto a la tasa de eventos sintomaticos es la misma
que la de Espafia®®. Conforme a ello se dividi6 esta tiltima tasa por
6 para las mujeres y por 2 para los varones. Los datos de las
predicciones en la poblacion de Alemania se extrajeron de las
estimaciones publicadas para la poblacion participante en la
German National Health Interview and Examination Survey 1998,
que incluyb 3.766 personas de 30 a 69 afios de edad>°.

Los factores que habitualmente se han incluido en las
funciones de riesgo cardiovascular son el sexo, la edad, el
colesterol total, el colesterol HDL, la presion arterial, la diabetes
mellitus y el tabaquismo. Para el analisis de la capacidad de
deteccion del riesgo afiadido por la presencia de variables que
clasicamente no han sido incluidas en las ecuaciones de
prediccion, en el presente trabajo ambas funciones fueron
aplicadas separadamente a la poblacion que padecia o estaba
libre de los siguientes factores: sedentarismo (definido como la no
realizacion de al menos 30 minutos diarios de actividad fisica
moderada o intensa durante el tiempo de ocio®®), obesidad
(indice de masa corporal >30), perimetro abdominal segln
criterios ATP III2 e IDF?3, razén abdomen/estatura (>0,55), razén
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abdomen/pelvis (0,9 para las mujeres y 1 para los hombres) y
consumo excesivo de alcohol (mas de 168 g a la semana para las
mujeres y mas de 250g a la semana para los hombres).

Anadlisis estadistico

Para el procesamiento y el andlisis de los datos se utilizo el
paquete estadistico SPSS® version 15. Para la comparacion de dos
grupos se empled el test de la t de Student cuando la variable era
continua y el de Chi cuadrado (Pearson) cuando la variable era
categbrica. Para analizar las concordancias entre los riesgos
estimados por las ecuaciones calibradas de SCORE (Low y High)
con la de Framingham se establecieron tres puntos de corte para
esta Gltima, >12%, >15% y >20%, y se utiliz6 el indice Kappa de
Cohen.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de la
poblacidn. Salvo la edad, todas las variables presentaron diferen-
cias significativas entre sexos, con mayor prevalencia de hiper-
tension, diabetes, tabaquismo y dislipidemia en los hombres,

Tabla 1
Caracteristicas de la muestra poblacional

Mujeres Hombres p
(n = 3,008) (n=27281)
Edad (afios)? 46,4+10,2 46,2+104 0,547
Presion arterial sistolica 121,5+18,3 1275+16,4 <0,001
(mmHg)*
Presion arterial distolica 76,6 +10,7 81,5+10,0 <0,001
(mmHg)?
Colesterol total (mg/dl)* 205,7+379 209,3+39,1 0,001
Colesterol HDL (mg/dl)? 54,2+13,2 46,4+12,4 <0,01
Triglicéridos (mg/dl)? 110,9+65,8 146,04+ 97,0 <0,001
Hipertension arterial® 1.006 (33,5%) 869 (38,'1%) <0,001
Colesterol total >240 mg/dI® 544 (18,1%) 481 (21,1%) 0,006

Triglicéridos > 150 mg/dI® 566 (18,8%) 790 (34,6%) <0,001
Peso ideal (IMC = 18,5-24,9)° 956 (32,1%) 546 (24,1%) <0,001
Sobrepeso (IMC = 25-29,9)° 1.060 (35,6%) 1.054 (46,6%) <0,001
Obesidad (IMC >30)° 959 (32,2%) 661 (29,2%) <0,001
Perimetro abdominal ATP-IIIP 1.408 (49,3%) 660 (29,0%) <0,001
Perimetro abdominal IDF® 2.125 (70,8%) 1.313 (57,6%) <0,001
Razén abdomen/pelvis® 828 (27,6%) 466 (20,5%) <0,001
Razoén abdomen/estatura® 1.569 (52,4%) 1.324 (58,2%) <0,001

Diabetes mellitus® 330 (11,0%) 291 (12,8%) 0,046

Tabaquismo activo® 617 (20,5%) 736 (32,3%) <0,001
Ex fumador® 359 (15,3%) 736 (47,9%) <0,001
Sedentarismo® 2.207 (73,3%) 1.325 (58,0%) <0,001
Consumo excesivo de alcohol® 45 (1,5%) 324 (14,3%) <0,001

ATP-III: Adult Treatment Panel III; IDF: International Diabetes Federation. IMC:
indice de masa corporal.

@ Media + DE.
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Tabla 2

mientras que las mujeres mostraban mayor prevalencia de
sedentarismo y obesidad.

Las tasas anuales de mortalidad cardiovascular por 100.000
habitantes en Alemania, de 79,8 en los hombres y 24,0 en las
mujeres, eran aproximadamente un 20% mayores que en Canarias,
donde alcanzaron el 67,4 y el 19,3, respectivamente. En la tabla 2
se muestra la estimacion del riesgo promedio de evento fatal en 10
afios segln las tres funciones calibradas para Canarias y Alemania.
Mientras en Alemania las estimaciones de la funcion de
Framingham se situaron de forma intermedia entre ambas SCORE,
en Canarias las estimaciones fueron mas altas en ambos sexos con
las funciones SCORE, sobre todo en los hombres: el riesgo casi se
duplicé con SCORE-Low y se triplicé con SCORE-High en relacion
al estimado por Framingham.

La figura 1 ilustra las tasas de mortalidad cardiovascular de
Canarias junto a la estimacion de las tasas segin las tres funciones
calibradas. Las tres funciones sobrestimaron el riesgo para ambos
sexos, pero la funciéon de Framingham proporcioné la estimacion
que mas se aproximaba a las tasas reales de mortalidad,
especialmente en los hombres.

En la tabla 3 se muestran las estimaciones de Framingham y
SCORE-Low segln estén presentes o no los 7 factores de riesgo
estudiados. Ambas funciones detectaron el incremento del riesgo
aportado por estos factores, con la excepcion, en las mujeres, del
sedentarismo en la funcién SCORE y del consumo excesivo de
alcohol en ambas funciones. Las diferencias de riesgo mas
acentuadas correspondieron, en los hombres, a la elevacion de
las razones abdomen/estatura y abdomen/pelvis; en las mujeres,
la mayor diferencia la originé la razén abdomen/estatura.

La concordancia entre Framingham y SCORE para identificar
individuos de alto riesgo fue siempre significativa, aunque mas
baja en las mujeres. La mas alta concordancia se obtuvo en los
hombres con SCORE-Low respecto a Framingham >12% (kappa =
0,6; p<0,001) y >15% (kappa=0,7; p<0,001), y fue mas
moderada con Framingham >20% (kappa = 0,5; p<0,001).

Discusion

Por vez primera se ha calibrado la funciéon SCORE para la
poblacién de Canarias, en sus versiones High y Low, y se han
comparado los eventos cardiovasculares fatales estimados por
ambas con los estimados por la funcién de Framingham (Wilson).
De las tres funciones, la que mas se aproximo en su estimacion del
riesgo a las tasas de mortalidad de Canarias fue la de Framingham.
La sobrestimacidon que aun asi ha presentado (estimaria tasas
anuales de mortalidad cardiovascular de 80 en hombres y de 30 en
mujeres) es en parte atribuible al hecho de que las tasas de
mortalidad que hemos manejado (67,4 y 19,3, respectivamente)
corresponden al grupo de edad de 25 a 64 afios, en tanto que las
estimaciones realizadas con la funcién eran para el grupo de 30 a
69 afios. En cualquier caso, las dos funciones SCORE predijeron
riesgos que duplican o triplican las tasas poblacionales reales, lo
cual cuestionaria su aplicaciéon en Canarias.

Estimaciones del riesgo de mortalidad cardiovascular en 10 afios (expresado en porcentaje)

Canarias Alemania

Framingham? SCORE-Low” SCORE-HighP Framingham*® SCORE-Low SCORE-High
Hombres (30-69 afios) 0,8 1,4 2,5 1,7 3.3
Mujeres (30-69 afios) 0,3 0,5 0,9 0,8 1,4

@ Framingham-Wilson calibrado para Canarias y ajustado a evento fatal cardiovascular.

b Funciones calibradas para Canarias.
¢ Framingham-Anderson ajustado a evento fatal cardiovascular.
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Los autores no ignoramos el debate existente en torno a qué
funcion predictora elegir, ni la reciente tendencia de las socieda-
des europeas a favor de la funcién SCORE**3%, pero nuestros
resultados son claros. Ciertamente, la aceptacion de SCORE en
Espafia todavia no es definitiva®* y se ha dejado la puerta abierta a
futuras validaciones. Una posible explicaciéon de nuestros resulta-
dos es que la funciéon de Framingham surgié del estudio de una
poblacién norteamericana, y que en Canarias se ha producido en
los wltimos 30 afios un fuerte aumento de la obesidad y la
diabetes?®, que acerca a su poblacién a riesgos anglosajones®. A
pesar de las limitaciones, la comparacion de las tasas de
mortalidad con los riesgos de eventos fatales estimados por las
funciones constituye un recurso apropiado para explorar la
capacidad predictora de éstas, y diversos autores la han utilizado
con tal finalidad?3>3%3¢, La calibracién de estas funciones con las
caracteristicas de la poblacion a la cual se pretende aplicar reduce
la imprecision inherente a los actuales modelos de prediccién del
riesgo®’. Esta calibracion ya se ha realizado para distintas
poblaciones de nuestro entorno?%3%39 incluida la de Canarias??,
y se ha aplicado en el presente estudio.

300 -
270 | Estaqisticas
E Framingham
250 + [0 SCORE-Low
[0 SCORE-High
200
150 140
100 -
70
50 50
30
19
0 : |
Hombres Mujeres

Figura 1. Tasas anuales de mortalidad cardiovascular por 100.000 habitantes en
Canarias segin estadisticas oficiales y seglin estimaciones de las funciones
calibradas.

Tabla 3

Al igual que en otros estudios poblacionales, en el nuestro la
funcion SCORE ha demostrado una sobrestimacion del riesgo
respecto a las tasas. En el estudio aleman de Neuhauser et al*°, la
funcion SCORE-High predijo en los hombres 1,32 veces mas
eventos cardiovasculares fatales que la funcién de Framingham-
Anderson, y ésta, a su vez, predijo 1,47 veces mas que SCORE-Low.
La falta de calibracion en dicho trabajo generd fuertes sobresti-
maciones de la mortalidad con las tres funciones. Otro estudio que
corrobora nuestros resultados es el realizado en Austria con la
funcion SCORE-Low en 44.649 personas de 40 a 65 afios de
edad?®, que encontrd que SCORE mostraba una sobrestimacién del
riesgo muy superior a las tasas de mortalidad. En ninguno de los
dos estudios mencionados se calibro previamente la funcién
SCORE, lo cual disminuye la precision de sus estimaciones. En
nuestro trabajo si se efectu6 la calibracion, pero la sobrestimacion
persistio.

Si bien no se dispone de muchos estudios que exploren la
precision de la estimacion de eventos frente a las tasas de
mortalidad, si existe un buen ndmero de trabajos que han
explorado la concordancia entre las distintas funciones, especial-
mente entre Framingham y SCORE en algunos paises europeos,
incluida Espafia®®~*3. Alguno de estos estudios ha sugerido que la
funcién original SCORE-Low aplicada en poblaciones espaiiolas
identifica un mayor nimero de pacientes de alto riesgo que la
funcién de Framingham no calibrada***3, Por otro lado, cuando se
ha confrontado SCORE-Low con la ecuacion de Framingham
calibrada en el estudio REGICOR, se ha observado una concordan-
cia moderada a buena®**°. Pero el analisis de las concordancias
entre dos funciones no informa sobre cual es la mas apropiada
para ser aplicada en una poblacion; en otras palabras, el analisis
de concordancias no indica cual de los dos métodos es mas valido,
puesto que pueden concordar perfectamente y ser invalidos
ambos.

Otro criterio que puede ayudar a decidir la aplicaciéon de una
funcién en una poblaciéon determinada es su capacidad para
detectar el incremento de riesgo aportado por factores no
incluidos en las ecuaciones. Las sociedades modernas se enfrentan
a una creciente prevalencia de sobrepeso, obesidad y sedenta-
rismo, factores estrechamente asociados al sufrimiento de eventos
cardiovasculares y que no han sido incluidos en las distintas

Riesgos estimados seglin presencia o ausencia de factores de riesgo en cada sexo y modelo predictivo

Factores Framingham calibrado y ajustado a eventos fatales SCORE-Low cardiovascular calibrado
Presente Ausente Diferencia de riesgos Presente Ausente Diferencia de riesgos

Mujeres
Sedentarismo 0,33 0,30 0,03% 0,49 0,46 0,03¢
Obesidad 0,45 0,26 0,19° 0,66 0,40 0,26
Perimetro abdominal ATP-III 0,44 0,20 0,24° 0,69 0,28 0,41°
Perimetro abdominal IDF 0,39 0,15 0,24° 0,61 0,18 0,43°
Razén abdomen/estatura 0,45 0,18 0,27 0,71 0,24 0,47°
Razon abdomen/pelvis 0,46 0,27 0,19° 0,77 038 039"
Consumo excesivo de alcohol 0,35 0,32 0,03¢ 0,46 0,48 0,02¢

Varones
Sedentarismo 0,84 0,74 0,104 1,55 1,30 0,25¢
Obesidad 0,98 0,72 0,26° 1,83 1,28 0,55
Perimetro abdominal ATP-III 1,02 0,71 0,31° 1,95 1,24 0,71°
Perimetro abdominal IDF 0,94 0,61 0,33 1,80 0,98 0,82°
Razén abdomen/estatura 0,98 0,55 0,43° 1,95 0,78 1,17°
Razén abdomen/pelvis 1,19 0,70 0,49° 2,54 1,17 1,37°
Consumo excesivo de alcohol 0,96 0,77 0,19° 1,85 1,37 0,484

2 p<0,05.
> p<0,001.
€ p>0,05.
4 p<0,01.

ATP: Adult Treatment Panel III; IDF: International Diabetes Federation.
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ecuaciones predictoras. La poblacion de Canarias presenta una de
las prevalencias de estos factores mas elevadas de Espafia?>28,
Observamos que ambas funciones, Framingham y SCORE, detec-
taron la presencia de estos factores y el riesgo predicho aumento
de forma significativa, con las excepciones, sblo para las mujeres,
del sedentarismo en la funcion SCORE y del consumo excesivo de
alcohol en ambas funciones. Estos resultados corroboran la
reciente demostracion de que la funciéon de Framingham (Wilson)
modifica su estimaciéon del riesgo como efecto de la actividad
fisica, en distinta intensidad y para ambos sexos®, lo cual supone
en nuestra poblacién una ventaja mas a favor de la aplicacion de la
funcion de Framingham.

Los efectos del consumo excesivo de alcohol en la enfermedad
cardiovascular estan ampliamente demostrados, si bien con
algunas diferencias entre sexos?’. El hecho de que las funciones
analizadas no muestren capacidad para detectarlos en las mujeres
de nuestro estudio puede obedecer al bajo nimero de ellas que
declar6 un consumo excesivo de alcohol (tan s6lo 45 mujeres),
posiblemente reflejando una autovaloracion incorrecta del con-
sumo.

La principal limitacion de nuestro estudio es que compara la
mortalidad de la poblacion general con la estimada por las
ecuaciones predictoras en una muestra de esa poblacion. Sélo
comparando los eventos fatales de una cohorte seguida durante
un largo tiempo (mortalidad real = patrén oro) con los eventos
estimados previamente en ella por distintas funciones de riesgo
cardiovascular, podria superarse esta limitacién. En el caso de la
cohorte que estamos estudiando, «CDC de Canarias», ain no se
dispone del tiempo de seguimiento suficiente para ello, lo cual nos
deja como una alternativa razonable la comparacién que hemos
efectuado entre las tasas de la poblacion general y los riesgos
estimados en una muestra. Ademds, hemos asumido una
mortalidad para los eventos en Canarias similar a la del resto de
Espaiia, lo cual no ha sido comprobado, pero ésta es una asunciéon
que también se hace en Alemania cuando se acepta la homoge-
neidad de la mortalidad en todo el pais.

Otra limitacion, al comparar los resultados de Canarias con los
de Alemania, es que en el estudio aleman se emple6 la ecuacion de
Framingham-Anderson, mientras que en el nuestro utilizamos la
de Framingham-Wilson, pero la capacidad predictora de ambos
modelos es muy similar®. Por {ltimo, una limitacién mas podria
ser que los criterios de exclusidon del presente estudio han sido
estrictos para favorecer la comparacion de sus resultados con los
de otros, y esto podria reducir la representatividad de la muestra
respecto a la poblacion general.

En resumen, tras calibrar las tres funciones para la poblacion
de Canarias, la de Framingham fue la que mejor estimé las tasas
de mortalidad observadas en esta poblacion. Las funciones de
Framingham y SCORE-Low detectaron en ambos sexos la variacion
en el riesgo cardiovascular generada por la presencia de
sobrepeso, obesidad, perimetro abdominal, razén abdomen/
estatura y razéon abdomen/pelvis, pero inicamente la funcion de
Framingham detect6 el sedentarismo en ambos sexos. Concluimos
recomendando la aplicacion de la funcién de Framingham
calibrada en la poblacién de Canarias.

Financiacion

Financiado por la Fundacién Canaria de Investigacion y Salud y
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