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RESUMEN

Fundamento: el score de Framingham permite esti-

mar el riesgo de cardiopatía isquémica a diez años a

partir de la edad, sexo, niveles de colesterol, presión

arterial, y presencia o no de diabetes y tabaquismo.

El presente estudio tiene como finalidad evaluar la

capacidad predictiva de ese score en nuestro país.

Metodología: entre 1995 y 1998 se seleccionó al

azar una muestra de asociados con características si-

milares a las de los participantes del estudio de Fra-

mingham. Se calculó su riesgo cardiovascular me-

diante el score y se pesquisó el desarrollo de cardiopa-

tía isquémica hasta 2007. Se analizó la capacidad de

discriminación del score mediante el cálculo del área

bajo la curva ROC y su calibración mediante la prue-

ba de Hosmer-Lemeshow.

Resultados: entre los 1.110 participantes, el riesgo

cardiovascular promedio estimado fue 12,4% en hom-

bres y 6,3% en mujeres. La incidencia de cardiopatía

isquémica a los nueve años fue 12,1% en hombres y

3,3% en mujeres. La discriminación del score fue 0,76

(IC 95% 0,69 a 0,83) en hombres y 0,63 (IC 95% 0,56 a

0,78) en mujeres y su calibración fue 6,82; p=0,56 en

los hombres y 5,09; p=0,64 en las mujeres.

Conclusiones: el score de riesgo de Framingham es

adecuado para discriminar el riesgo de cardiopatía

isquémica en los hombres, pero no en las mujeres de

nuestro país. La calibración del mismo, ajustándolo

de acuerdo a la prevalencia de factores de riesgo y la

incidencia de eventos observada de nuestro medio,

podría mejorar su capacidad de predicción.
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SUMMARY

Background: Framingham risk score allows to esti-

mate the 10 years risk of ischemic heart disease ta-

king into account age, gender, cholesterol and blood

pressure levels, and diabetes and smoking presence

or not. This study was performed to evaluate the pre-

dictive capacity of that score in our country.

Methods: between 1995 and 1998 an associate’s

random sample with similar characteristics to Fra-

mingham study participants was selected. Its car-

diovascular risk was estimated with the Framing-

ham score and the development of coronary heart di-

sease was investigated until 2007. The scores discri-

mination capacity was analyzed with the area under

the ROC curve and its calibration with the Hos-

mer-Lemeshow test.

Results: among 1.110 participants, average cardio-

vascular risk was estimated in 12,4% for men and

6,3% for women. At 9 years, coronary heart disease oc-

curs in 12,1% of men and 3,3% in women. The score

discrimination was 0,76 (95% CI 0,69 to 0,83) in men

and 0,63 (95% CI 0,56 to 0,78) in women, and its cali-

bration was 6.82, p=0.56 in men and 5,09, p=0,64 in

women.

Conclusions: the Framingham risk score is ade-

quate to discriminate the risk of coronary heart di-

sease risk among men, but it is not adequate to do it

in the women of our country. Its calibration taking

into account local prevalence of risk factors and

events incidence could improve its predictive capa-

city.

KEY WORDS: MYOCARDIAL ISCHEMIA

RISK FACTORS

COMPARATIVE STUDY

URUGUAY

13

ARTÍCULO ORIGINAL

REV URUG CARDIOL 2009; 24: 13-21

1. Servicio de Cardiología de la Asociación Española.
2. Servicio de Nefrología de la Asociación Española.
3. Servicio de Diabetología de la Asociación Española.
Asociación Española Primera de Socorros Mutuos. Montevideo, Uruguay.
Correo electrónico: esandoya@yahoo.com
Recibido marzo 13, 2009; aceptado abril 2,2009



FUNDAMENTO

La predicción del futuro abarca a aspectos
muy diversos del quehacer humano, tales co-
mo el pronóstico del tiempo y el de los merca-
dos financieros, teniendo un lugar relevante
en el cuidado de la salud.

Establecer el pronóstico de un paciente
constituye uno de los aspectos más complejos
de la práctica médica, pues si bien la investi-
gación permite conocer la evolución de una
patología en un grupo de individuos, no existe
forma de tener certeza de qué sucederá en el
paciente individual. La cardiología es un área
donde la predicción de eventos futuros ha te-
nido particular desarrollo, seguramente vin-
culado a la alta prevalencia de las afecciones
cardiovasculares. En nuestro país estas en-
fermedades constituyen la primera causa de
mortalidad y de años vividos con discapaci-
dad, por lo que conocer quiénes son más pro-
clives a desarrollarlas importa tanto en el
manejo del paciente individual como para la
definición de políticas sanitarias (1,2).

La introducción del concepto de riesgo
cardiovascular global cambió el paradigma
tradicional que veía a los pacientes como hi-
pertensos, diabéticos o dislipémicos, pasan-
do a otro que enfatiza en que cada individuo
tiene un riesgo propio dependiente de la com-
binación de sus factores de riesgo (3). Es por
ello que la Guía Práctica de Prevención Car-
diovascular de la Sociedad Uruguaya de Car-
diología propone manejar el riesgo cardio-
vascular en dos pasos sucesivos: Defínalo –
Disminúyalo (4).

Estimar el riesgo cardiovascular es útil en
la práctica clínica, pues no solo permite iden-
tificar pacientes con alto riesgo de desarrollar
cardiopatía isquémica, sino que también sir-
ve para graduar la intensidad del control de
los factores de riesgo, así como para motivar
el cumplimiento de las medidas destinadas a
reducir el riesgo global (5).

La estimación del riesgo cardiovascular
puede realizarse a partir de diversos scores
(Framingham (6), SCORE (7), PROCAM (8),
CUORE (9), QRISK (10)), siendo el de Fra-
mingham uno de los más empleados en todo
el mundo. Este permite, en un individuo sin
enfermedad ateroesclerótica, estimar el ries-
go de padecer cardiopatía isquémica en los
próximos diez años a partir de los datos de
edad, sexo, niveles de colesterol, presión ar-
terial (PA), y presencia o no de diabetes y ta-
baquismo (11). Se ha cuestionado (12-15) o con-

validado (16-18) su aplicabilidad en diferentes
poblaciones, por lo que el presente estudio se
realizó para establecer si el score de Framing-
ham permite discriminar el riesgo futuro de
cardiopatía isquémica en la población de
nuestro país.

METODOLOGÍA

POBLACIÓN

Este estudio es parte de la encuesta de hiper-
tensión arterial (HTA) de nuestra institución,
y se realizó en los participantes que en el mo-
mento de su inclusión tenían características
similares a los individuos del estudio de Fra-
mingham (11). La metodología de la encuesta
epidemiológica ha sido reportada previamen-
te (19,20). Brevemente, en 1995 se seleccionó al
azar una muestra estratificada por sexo y
edad entre los asociados con 20 o más años de
edad, a los que se invitó a participar por carta
y por teléfono, incluyéndose a 2.070 al cabo de
tres años. En la primera visita se realizaron
una serie de determinaciones y un interroga-
torio estandarizado, en una segunda oportu-
nidad se realizaron determinaciones de labo-
ratorio.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Participantes de la encuesta epidemiológica
que tenían una edad mayor o igual a 30 y has-
ta 74 años inclusive en el momento de su con-
trol inicial.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

� Ser portador de enfermedad ateroescleró-
tica:
– coronaria: infarto de miocardio, angina

estable, angina inestable o revasculari-
zación;

– cerebral: accidente cerebrovascular;
– periférica: de miembros inferiores, ca-

rotídea.
� No contar con todos los datos necesarios

para el cálculo de riesgo.

DATOS AL INICIO

Se analizó la historia clínica buscando ante-
cedentes de enfermedad ateroesclerótica co-
ronaria, cerebral o periférica, así como de dia-
betes y dislipemia. Se interrogó acerca de con-
sumo de tabaco y de tratamiento con antidia-
béticos e hipolipemiantes. Se midió la PA con
un equipo semiautomático validado en condi-
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ciones de reposo, considerando como su valor,
expresado en milímetros de mercurio, al pro-
medio de tres medidas separadas al menos
dos minutos entre sí (21). Luego de 12 horas de
ayuno se determinaron colesterol total, LDL,
HDL y glucemia plasmáticos en el Laborato-
rio Central, empleando métodos estandariza-
dos. Se calculó el riesgo cardiovascular me-
diante las tablas de Framingham (11), y se rea-
lizó el análisis considerando tres categorías
de riesgo: bajo (<10%), medio (10% a 19%) y
alto (�20%).

DATOS DEL SEGUIMIENTO

Se pesquisó el desarrollo de cardiopatía is-
quémica hasta febrero de 2007 a partir del lis-
tado de diagnósticos al alta proporcionado por
el Departamento de Registros Médicos, del
análisis de las historias clínicas y mediante
contacto telefónico cuando ello fue necesario.
Se consideró que un participante desarrolló
cardiopatía isquémica cuando presentó algu-
no de los siguientes diagnósticos de acuerdo a
la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10): I21 (IM), I20.0 (angina inesta-
ble), I20.9 (angina estable), o I46.1 (muerte
súbita de causa coronaria) o el código MSP
36.10 (revascularización coronaria). Se consi-
deró evento índice al primero que se manifes-
tó en el participante excepto que fuera muerte
de causa coronaria, en cuyo caso esta fue la
considerada como tal fuera o no el primer
evento.

DEFINICIONES

Se consideró diabetes cuando hubo dos gluce-
mias >125 mg/dl, tratamiento con antidiabé-
ticos o diagnóstico de diabetes en la historia
clínica. Se consideró dislipemia si existían
dos valores de colesterol total �240 mg/dl, tra-
tamiento con hipolipemiantes o diagnóstico
de dislipemia en la historia clínica. Se consi-
deró fumador a quien respondía afirmativa-
mente a la pregunta ¿usted fuma? Se conside-
ró accidente cerebrovascular cuando existía
ese diagnóstico confirmado por tomografía
computada. Se consideró arteriopatía perifé-
rica cuando existía ese diagnóstico confirma-
do por Doppler vascular o por cirugía.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó el análisis de la discriminación del
score, es decir su capacidad para distinguir
entre quienes experimentaron un evento y
quienes no lo hicieron mediante el cálculo del

área bajo la curva ROC (receiver-operating
characteristic) (22). Esta representa la proba-
bilidad de que el score asigne un riesgo car-
diovascular más elevado a quienes experi-
mentan un evento que a aquellos que no lo
presentan. Asimismo, se analizó la calibra-
ción, es decir el grado de similitud entre la fre-
cuencia esperada de eventos y la observada
en los grupos de riesgo esperado, lo que se rea-
lizó mediante el estadístico X2 de la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (23).
La homogeneidad de la composición de los
grupos se analizó mediante la prueba de X2 y
el test exacto de Fisher cuando fue apropiado.
La comparación de medias se realizó median-
te el test de t de Student.

RESULTADOS

POBLACIÓN ESTUDIADA

De los 1.551 participantes de la encuesta epi-
demiológica que tenían de 30 a 74 años de
edad, 119 poseían antecedentes de cardiopa-
tía isquémica, accidente cerebrovascular o ar-
teriopatía periférica, o ambos, por lo que no
calificaban para el presente estudio. De los
1.432 individuos que sí calificaban, se dispuso
de todos los elementos para el cálculo del ries-
go en 1.138, pero en 28 de ellos no fue posible
obtener datos de seguimiento por lo que la po-
blación final del presente estudio fue de 1.110
individuos (77,5% de los posibles), compren-
diendo 705 mujeres y 405 hombres.

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN

La edad (media ± DE) fue 51,4 ± 11,8 años en
los hombres y 52,6 ± 11,5 años en las mujeres
(p=NS). El resto de las características de la
población al ingreso al estudio se presentan
en la tabla 1.

La prevalencia de tabaquismo fue 24,0%
en hombres y 19,6% en mujeres (p=NS), la hi-
pertensión tuvo una prevalencia de 30,6% y
31,2% en hombres y mujeres respectivamente
(p=NS), entre los hipertensos hubo trata-
miento antihipertensivo en 54,8% de los hom-
bres y en 67,3% de las mujeres (p=0,02). La
dislipemia estuvo presente en 25,7% de los
hombres y 39,7% de las mujeres (p<0,001). La
prevalencia de diabetes fue 8,4% en hombres
y 5,1 en mujeres (p=0,03).

Los valores promedio de PA fueron 136/85
mmHg en hombres y 127/80 mmHg en muje-
res, los valores de glucemia promedio de
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104,1 ± 24,7 y 97,5 ± 24,1 mg/dl en hombres y
mujeres respectivamente, el colesterol total
promedio fue 216,6 mg/dl en hombres y 229,4
mg/dl en mujeres, el LDL fue 139,3 mg/dl y
145,7 mg/dl en hombres y mujeres respectiva-
mente, el HDL promedio fue 48,3 mg/dl en
hombres y 59,1 mg/dl en mujeres, mientras
que la relación colesterol total/HDL fue 4,7 en
hombres y 4,1 en mujeres.

En la tabla 2 se observan las característi-
cas de las poblaciones de Framingham y de
nuestro estudio en las categorías de PA pro-
puestas por el Joint National Committee-V
(25) y las de lípidos del Adult Treatment Panel
II, National Cholesterol Education Program
(26) de Estados Unidos, y que fueran emplea-
das para la definición del riesgo cardiovascu-
lar por Wilson y colaboradores (11).

En la misma tabla se presenta la inciden-
cia de eventos observados en hombres y en
mujeres en ambos estudios.

RIESGO CARDIOVASCULAR

El riesgo cardiovascular promedio estimado
por la ecuación de Framingham fue 12,4% en

hombres y 6,3% en mujeres. En la tabla 3 se
presenta la distribución de los participantes
en categorías de riesgo cardiovascular para
cada sexo, observándose que entre los hom-
bres hubo 52,8% con riesgo bajo, 29,6% con
riesgo medio y 17,5% con riesgo alto, mientras
que entre las mujeres 79,2% tenían riesgo ba-
jo, 17,4% tenían riesgo medio y 2,8% tenían
riesgo alto.

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN LA EVOLUCIÓN

Al cabo de 9,2 ± 2,1 años, 72 individuos desa-
rrollaron cardiopatía isquémica. La misma
ocurrió en 49 hombres y en 23 mujeres, lo que
representó una incidencia de 12,1% en el sexo
masculino y de 3,3% en el sexo femenino. En
la tabla 4 se presenta la incidencia de cardio-
patía isquémica esperada y la observada por
categorías de riesgo en hombres y en mujeres.

El evento índice más frecuente fue la angi-
na inestable con 23 casos (18 hombres, cinco
mujeres), a lo que siguió la angina estable con
21 casos (11 hombres, diez mujeres), la revas-
cularización coronaria con 14 casos (12 hom-
bres, dos mujeres), el infarto agudo de mio-
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES AL INICIO

Variables Hombres (n=405) Mujeres (n=705) P

Educación

Primaria (%) 19,0 26,0

Secundaria (%) 45,4 42,8 0,02

Terciaria (%) 35,6 31,2

Tabaquismo (%) 24,0 19,6 NS

Hipertensión (%) 30,6 31,2 NS

Antihipertensivos entre hipertensos (%) 54,8 67,3 0,02

Dislipemia (%) 25,7 39,7 <0,001

Diabetes (%) 8,4 5,1 0,03

Presión arterial sistólica media ± DE (mmHg) 136,2 ± 21,4 127,3 ± 24,1 0,005

Presión arterial diastólica media ± DE (mmHg) 85,1 ± 11,9 79,9 ± 11,1 0,37

Frecuencia del pulso media ± DE (latidos/minuto) 77,3 ± 11,9 78,7 ± 10,8 0,01

Glucemia media ± DE (mg/dl) 104,1 ± 24,7 97,5 ± 24,1 0,16

Colesterol total media ± DE (mg/dl) 216,6 ± 42,4 229,4 ± 43,4 0,57

Colesterol LDL media ± DE (mg/dl) 139,3 ± 37,6 145,7 ± 38,9 0,49

Colesterol HDL media ± DE (mg/dl) 48,3 ± 11,9 59,1 ± 13,7 0,07

Colesterol total / colesterol HDL 4,7 ± 1,3 4,1 ± 1,2 0,002



cardio (IAM) con diez casos (cinco hombres,
cinco mujeres) y la muerte súbita de causa co-
ronaria que ocurrió en cuatro individuos (tres
hombres, una mujer).

En la tabla 5 se presenta la cantidad de
casos de cardiopatía isquémica en cada ca-
tegoría de riesgo. Puede observarse que esta
ocurrió en 25 participantes con riesgo bajo
(11 hombres y 14 mujeres), en 23 con riesgo

medio (15 hombres y ocho mujeres) y en 24
con riesgo alto (23 hombres y una mujer).

El promedio de edad de los hombres que de-
sarrollaron cardiopatía isquémica fue 60,1 ± 8,9
años y 50,2 ± 11,6 años el de los que no lo hicie-
ron (p=0,003); mientras que las mujeres que de-
sarrollaron cardiopatía isquémica tuvieron
60,0 ± 11,2 años y 52,3 ± 11,5 años las que no lo
hicieron (p=0,386).
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES EN LOS ESTUDIOS DE FRAMINGHAM Y DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA

Variables Framingham Asociación Española

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Edad (años) 48,3 49,6 51,4 52,6

Tabaquismo (%) 40,3 37,8 24,0 19,6

Diabetes (%) 5,0 3,8 8,4 5,1

Categorías de colesterol total en mg/dl (%)

<160 7,5 7,9 7,9 4,4

160-199 31,3 30,3 28,1 19,9

200-239 39,0 32,7 38,0 36,0

240-279 16,5 20,0 17,8 27,4

�280 5,7 9,1 8,1 12,3

Categorías de HDL en mg/dl (%)

<35 19,2 4,3 10,6 2,0

35-44 35,7 14,9 31,4 11,1

45-49 15,5 12,4 16,8 12,8

50-59 19,0 27,7 24,9 29,6

�60 10,6 40,7 16,3 44,5

Categorías de presión arterial en mmHg (%)

<120 y <80 20,2 34,8 20,7 37,2

120-129 y 80-84 24,3 48,6 18,3 16,6

130-139 y 85-89 20,2 15,0 16,3 13,6

140-159 y 90-99 22,5 18,6 24,9 21,7

�160 y �100 12,8 10,0 19,8 10,9

Desarrollo de cardiopatía isquémica* (%) 10,0 3,8 12,1 3,3

* En Framingham se reportan eventos a diez años, en la Asociación Española a nueve años.

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACIÓN

Riesgo Hombres Mujeres

n % n % p

Bajo 214 52,8 562 79,7 <0,0001

Medio 120 29,6 123 17,4

Alto 71 17,5 20 2,8



La capacidad de discriminación del riesgo
de la ecuación de Framingham determinada
por la curva ROC para los hombres y para las
mujeres se presenta en la figura 1.

El área bajo la curva fue 0,76 (IC 95% 0,69
a 0,82) en hombres y 0,67 (IC 95% 0,56 a 78)
en mujeres. Los valores del X2 de Hos-
mer-Lemeshow fueron 6,82; p=0,56 en los
hombres y 5,09; p=0,64 en las mujeres.

En la tabla 6 puede apreciarse la distribu-
ción del evento índice entre diabéticos y no dia-

béticos, observándose que fue más elevada en-
tre los primeros: 17,1% versus 5,8%, p<0,0001.
No hubo diferencia significativa en la inciden-
cia de angina estable, IAM ni muerte entre
quienes tenían diabetes y quienes no la tenían,
pero sí la hubo en relación con la revasculari-
zación coronaria (p=0,019) y la angina inesta-
ble (p=0,02). La edad promedio de los diabéti-
cos que desarrollaron eventos coronarios fue
62,5 años, mientras que la de los no diabéticos
fue 59,7 años (p<0,0001).
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TABLA 4. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ESPERADA Y OBSERVADA EN HOMBRES Y MUJERES EN LAS DIFERENTES CATEGORÍAS DE RIESGO

Riesgo Hombres Mujeres

Esperada Observada Esperada Observada

Bajo 5,4% 5,1% 4,1% 2,5%

Medio 13,8% 12,5% 13,7% 6,5%

Alto 26,9% 32,4% 24,2% 5,0%

TABLA 5. DESARROLLO DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN LAS DIFERENTES CATEGORÍAS DE RIESGO

Riesgo Casos de cardiopatía isquémica

Hombres Mujeres

n % n %

Bajo 11 22 14 61

Medio 15 31 8 35

Alto 23 47 1 4

Nota: los porcentajes indican cómo se distribuyeron los eventos en las tres categorías de riesgo; la suma de eventos en las tres ca-
tegorías de riesgo totaliza el 100% observado en hombres y mujeres

TABLA 6. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA EN DIABÉTICOS Y NO DIABÉTICOS

Eventos Diabéticos (n=70) No diabéticos (n=1.040)

n % n % P

Angina estable 2 2,9 19 1,8 0,54

Angina inestable 5 7,1 18 1,7 0,002

Infarto agudo de miocardio 1 1,4 9 0,9 0,63

Revascularización coronaria 3 4,3 11 1,1 0,019

Muerte coronaria 1 1,4 3 0,3 0,22

Total 12 17,1 60 5,8 <0,0001



DISCUSIÓN

El riesgo cardiovascular resulta de la combi-
nación de factores de riesgo coronario y su es-
timación en la práctica clínica es útil para
identificar pacientes con alto riesgo de desa-
rrollar cardiopatía isquémica, así como para
graduar la intensidad del control del riesgo.
Existen diversos scores para estimar el riesgo
cardiovascular, siendo el de Framingham uno
de los más empleados, al igual que el de las
Sociedades Europeas (SCORE) (7). A diferen-
cia de este último, que solamente valora el
riesgo de muerte cardiovascular, el de Fra-
mingham considera además el riesgo de car-
diopatía isquémica no fatal, algo muy impor-
tante de conocer para médicos y pacientes. Un
beneficio adicional de este score es que dada
la mayor incidencia de eventos la escala es
más amplia, lo que permite hacer tangible la
reducción del riesgo al modificar los diversos
factores de riesgo, elemento este que contri-
buye a motivar el cumplimiento por parte de
los pacientes. Es por esa razón que el Comité
de Prevención de la Sociedad Uruguaya de
Cardiología recomendó el uso de este score
bajo el formato de tablas para el cálculo del
riesgo en nuestra población.

Dado que la aplicación del score de Fra-
mingham en diferentes poblaciones ha mos-
trado resultados variables, realizamos el pre-
sente estudio para tratar de establecer si el
mismo permite discriminar el riesgo futuro
de cardiopatía isquémica en la población de
nuestro país (12-18). El estudio se realizó en una

muestra de asociados seleccionados al azar, lo
que hace que sus resultados sean extrapola-
bles a individuos de entre 30 y 74 años de
edad sin enfermedad ateroesclerótica corona-
ria, cerebral ni periférica previa. Los hombres
tenían mayor riesgo cardiovascular promedio
de acuerdo al score de Framingham (12,4%), y
la incidencia de cardiopatía isquémica obser-
vada al cabo de nueve años fue de 12,1%, simi-
lar a la esperada. En las mujeres el riesgo es-
timado por el score fue de 6,3%, pero el score
sobreestimó el riesgo pues hubo una inciden-
cia de eventos sensiblemente inferior a lo pre-
visto (3,3%).

La discriminación del score, es decir su ca-
pacidad de asignar mayor riesgo a quienes ex-
perimentaron un evento y menor a quienes no
lo tuvieron, evaluada mediante el área bajo la
curva ROC fue aceptable en hombres (0,76),
pero no en mujeres (0,63)*. Esto también pue-
de apreciarse en la tabla 5, donde se muestra
cómo el score asignó un riesgo más elevado a
quienes experimentaron un evento (47% de
los casos de cardiopatía isquémica ocurrieron
en hombres con riesgo alto), mientras que en
las mujeres esto no ocurrió, pues solo 4% de
los eventos se dieron en las mujeres con riesgo
alto, y 61% ocurrió en mujeres de riesgo bajo.

El área bajo la curva no indica cuán próxi-
mos estuvieron la cantidad de eventos espe-
rados y los observados, es decir cuál es la cali-
bración del modelo o score. Cuando ésta fue
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FIGURA 1. Curvas ROC (Receiver-operator characteristic) para el score de predicción de riesgo de Framingham en hom-
bres y mujeres

* Se consideran aceptables valores superiores a 0,75



analizada mediante la prueba de la bondad de
ajuste de Hosmer-Lemeshow, resultó ser bue-
na tanto para hombres como para mujeres*,
es decir que en ambos sexos la cantidad de
eventos observada fue similar a la esperada
al dividir a los participantes en deciles de
riesgo, a pesar de la mala discriminación del
modelo entre las mujeres.

En comparación con lo observado en Fra-
mingham, en nuestra población hubo mayor
incidencia de eventos entre los hombres
(12,1% versus 10,0%), ocurriendo lo inverso
entre las mujeres, donde en nuestro medio
fue menor (3,3% versus 3,8%). Si bien la inci-
dencia de cardiopatía isquémica no fue muy
diferente entre las mujeres en Framingham
y en nuestro estudio, sí lo fue la capacidad de
predecir los eventos del score. Esto puede es-
tar relacionado a la diferencia en la edad y a
la diferente prevalencia de factores de riesgo
entre las mujeres de ambos estudios. Tam-
bién puede influir en la diferencia observada
el tratamiento recibido durante el período de
seguimiento en la época en que se realizó el
estudio de Framingham y el que se realiza en
la última década, lo que puede modificar el
riesgo.

La incidencia de eventos fue más elevada
entre diabéticos que en no diabéticos (17,1%
versus 5,8%, p<0,0001), no existiendo dife-
rencia significativa en la incidencia de angina
estable, IAM ni muerte. Hubo mayor inciden-
cia de revascularización coronaria (p=0,019)
y de angina inestable (p=0,02) entre quienes
tenían diabetes y quienes no la tenían. Dada
la incidencia de eventos observada en estos
pacientes, resulta adecuado el criterio sugeri-
do por la Guía Práctica de Prevención de con-
siderar a todos los diabéticos como portadores
de alto riesgo cardiovascular.

Limitaciones: hubo 28 pacientes de los que
no fue posible conocer la evolución pues deja-
ron de ser afiliados a la institución y el teléfo-
no brindado no pertenecía más al asociado o
se habían mudado al exterior. Las caracterís-
ticas socio-educativas de la población, con un
mayor porcentaje de individuos con educa-
ción terciaria y menor porcentaje con educa-
ción primaria que la existente en Montevideo,
puede hacer que los resultados no sean extra-
polables a toda la población (27). El porcentaje

de mujeres fue más elevado en nuestra pobla-
ción que el observado en Framingham.

En conclusión, la estimación del riesgo
cardiovascular mediante el score de Framing-
ham en Uruguay es una herramienta que per-
mite predecir el riesgo de forma aceptable en
hombres pero que sobreestima el riesgo en las
mujeres. La calibración del score (28), em-
pleando para ello la prevalencia de factores
de riesgo y la incidencia de eventos coronarios
observada a nivel local, ha mejorado la pre-
dicción de riesgo en diversas poblaciones
(24,29,30), por lo que en el futuro realizaremos
dicho ajuste para ver si el score calibrado per-
mite una estimación del riesgo más adecuada
en la población de nuestro país.
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