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ABREVIATURAS 

 

AF: actividad física 

AP: atención primaria 

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II 

AIT: accidente isquémico transitorio 

AVAD: años de vida ajustados por discapacidad 

AVC: accidente vasculocerebral  

CT: colesterol total 

c-HDL: colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad 
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CEPV: Comité Interdisciplinario de Prevención Vascular 

CV: cardiovascular 

DM: diabetes mellitus 

EAP: enfermedad arterial periférica 

EAEI: enfermedad arterial de extremidades inferiores 

EC: enfermedad coronaria 

ECG: electrocardiograma  

ECV: enfermedad cardiovascular 

EE. UU: Estados Unidos 

ERC: enfermedad renal crónica 

FA: fibrilación auricular 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

FR: factores de riesgo 
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HTA: hipertensión arterial 

IAM: infarto agudo de miocardio 

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST 

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del ST 

IC: insuficiencia cardiaca 

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. 

IMC: índice de masa corporal 

INE: Instituto Nacional de Estadística 

IPAQ: International Physical Activity Questionnaires 

ITB: índice tobillo-brazo 

Kg: kilogramo 

METS: unidades de índice metabólico 

NICE: National Institute for Clinical Excellence 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PA: presión arterial 

PAS: presión arterial sistólica 

PAD: presión arterial diastólica 

PAPPS: programa de actividades preventivas y de promoción de la salud 

PCI: intervención coronaria percutánea 

PCSK9: proteína subtilisina/kexina 9 

RCV: riesgo cardiovascular 
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SCA: síndrome coronario agudo 

ESC/EAS: Sociedad Europea de Cardiología/Sociedad Europea de 

Aterosclerosis 

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation 

SCORE OP: Systematic Coronary Risk Evaluation Older Persons 

SGLT2: cotransportador 2 de sodio-glucosa 

TFG: tasa de filtrado glomerular 

TSN: terapia de sustitución de nicotina 
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Introducción 

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbimortalidad a 

nivel mundial.  

Objetivos 

-Desarrollar una función predictiva del riesgo cardiovascular (RCV) de por vida. 

-Evaluar las consecuencias clínicas de utilizar las tablas SCORE/SCORE OP en 

España. 

-Evaluar el control de los factores de RCV en pacientes con ECV establecida. 

Justificación 

La población sin antecedentes de ECV es la población diana para aplicar las 

tablas de riesgo, con el objetivo de identificar precozmente a los individuos de 

alto riesgo e intervenir en su control y tratamiento. Por otro lado, los sujetos >65 

años también pueden beneficiarse de diferentes estrategias preventivas en 

función del riesgo cardiovascular, pero utilizando tablas adaptadas a su grupo de 

edad. Muchos de los individuos que han padecido una ECV establecida, 

continúan manteniendo estilos de vida poco saludables posteriormente. 

Metodología 

Estudio1. Estudio de cohortes. Participaron trabajadores (18-65 años) visitados 

entre 2004-2007. El 70% de la cohorte se utilizó para desarrollar la ecuación, el 

30% restante para validarla.  

Estudio2: Estudio transversal. Participaron sujetos sin antecedentes de ECV 

entre 65-85 años, con registros válidos de presión arterial sistólica (PAS) y 

colesterol total (CT). 

Estudio3: Estudio transversal, europeo. Se seleccionaron sujetos de 18-85 años 

de edad con ECV establecida entre los 6 meses y los 3 años después del 

diagnóstico. 

Resultados 

Estudio1: participaron 762.054 sujetos, edad media: 35,48 años, 71,14% 

varones. Intervienen en el modelo: ocupación, tabaquismo, diabetes mellitus, 

tratamiento antihipertensivo e hipolipemiante, PAS, CT; en varones, además: 
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consumo de alcohol, índice de masa corporal, antecedentes familiares de 

enfermedad coronaria precoz, enfermedad renal y presión arterial diastólica. 

Estudio2: Se incluyeron 3.425 pacientes. Un 25,46% tenían riesgo alto según 

SCORE y un 22,90% según SCORE OP. Utilizando el SCORE trataríamos con 

hipolipemiantes un 16,43% de los individuos, mientras que con SCORE OP sólo 

un 13,45%. 

Estudio3: Participaron 973 pacientes, 32,4% mujeres, 14% fumadores, 32% 

inactivos físicamente, 30% con hábitos alimenticios poco saludables. 75% 

alcanzó un buen control de la presión arterial (<140/80mmHg), sólo un 23% 

controlaban el c-LDL (<70 mg/dl). Las mujeres estaban infratratadas. 

Conclusiones 

El modelo para calcular el RCV de por vida mostró una discriminación y 

calibración satisfactoria. Las tablas SCORE OP identifican menos pacientes de 

alto riesgo lo que implica tratar menos. Un alto porcentaje de pacientes con ECV 

establecida no modifican su estilo de vida, ni alcanzan los objetivos terapéuticos. 

Utilidad de resultados 

El cálculo del RCV a largo plazo es una herramienta útil y mejora la comunicación 

médico-paciente, sobre todo para pacientes adultos jóvenes. Es recomendable 

utilizar el SCORE OP para pacientes mayores de 65 años, para evitar el 

sobretratamiento. El control y tratamiento de los pacientes con ECV establecida 

debe ser evaluado periódicamente para conseguir unos niveles de control más 

óptimos. 
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Introduction  

Cardiovascular disease (CVD) remains a leading cause of morbidity and mortality 

worldwide. 

Objectives 

-To develop a predictive function of lifetime cardiovascular risk (CVR).  

-To assess the impact of using SCORE / SCORE OP tools in Spain.  

-To assess the control of CVR factors in patients with established CVD. 

Justification 

The population without a history of CVD is the target population to apply the risk 

tables, in order to early identify individuals at high risk and optimally manage risk 

factors and treatments. On the other hand, subjects over 65 years can also 

benefit from different preventive strategies based on cardiovascular risk, but 

using risk tables adapted to their age group. Many of the individuals who have an 

established a CVD still maintain unhealthy lifestyles habits after the event. 

Methods  

Study1: Cohort study. Workers (18-65 years old) visited between 2004-2007 

participated. 70% of the cohort was used to develop the equation, the remaining 

30% was used as the validation cohort. 

Study2: Cross-sectional study. Subjects without history of CVD between 65-85 

years of age participated, with valid records of systolic blood pressure (SBP) and 

total cholesterol (TC). 

Study3: European cross-sectional study. Subjects aged 18-85 years with 

established CVD between 6 months and 3 years after diagnosis were selected. 

Results 

Study1: 762,054 subjects were included, mean age: 35.48 years, 71.14% male. 

The final model included: occupation, smoking, diabetes mellitus, 

antihypertensive and lipid-lowering treatment, SBP, TC; in men, in addition it was 

included: alcohol consumption, body mass index, family history of early coronary 

disease, renal failure and diastolic blood pressure.  

Study2: 3,425 patients were included. 25.46% were at high risk using SCORE 

and 22.90% using SCORE OP. Using the SCORE we would treat with lipid-

lowering drugs 16.43% of the individuals, while using with the SCORE OP only 

13.45%.  
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Study3: 973 patients participated, 32.4% women, 14% smokers, 32% physically 

inactive, 30% with unhealthy eating habits. 75% and 23% achieved good blood 

pressure control (<140/80mmHg), and good LDL-c control (<70mg/dl), 

respectively. Women were under-treated. 

Conclusions  

The model to calculate the lifetime CVR showed satisfactory discrimination and 

calibration. SCORE OP tables identify fewer high-risk patients, which means 

treating less older patients, thus avoiding overtreatment. A high percentage of 

patients with established CVD do not modify their lifestyle and do not reach the 

therapeutic goals.  

Applicability of results 

Long-term CVR calculation is a useful tool and improves doctor-patient 

communication, particularly in young adults. It is recommended to use the 

SCORE OP for patients over 65 years of age. The control and treatment of 

patients with established CVD should be periodically evaluated to achieve more 

optimal levels of control.  
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Introducció:  

La malaltia cardiovascular (MCV) és la principal causa de morbimortalitat a nivell 

mundial.  

Objectius 

-Desenvolupar una funció predictiva del risc cardiovascular (RCV) de per  vida. 

-Avaluar les conseqüències clíniques d'utilitzar les taules SCORE/SCORE OP a 

Espanya. 

-Avaluar el control dels factors de RCV en pacients amb ECV establerta. 

Justificació 

La població sense antecedents de MCV és la població diana per a aplicar les 

taules de risc, amb l'objectiu d'identificar precoçment als individus d'alt risc i 

intervenir en el seu control i tractament. D'altra banda, els subjectes >65 anys 

també poden beneficiar-se de diferents estratègies preventives en funció del risc 

cardiovascular, però utilitzant taules adaptades al seu grup d'edat. Molts dels 

individus que han patit una MCV establerta, continuen mantenint estils de vida 

poc saludables posteriorment. 

Metodologia 

Estudi1. Estudi de cohorts. Van participar treballadors (18-65 anys) visitats entre 

2004-2007. El 70% de la cohort es va utilitzar per a desenvolupar l'equació, el 

30% restant per a validar-la.  

Estudi2: Estudi transversal. Van participar subjectes sense antecedents de ECV 

entre 65-85 anys, amb registres vàlids de pressió arterial sistòlica (PAS) i 

colesterol total (CT). 

Estudi3: Estudi transversal, europeu. Es van seleccionar subjectes de 18-85 

anys d'edat amb MCV establerta entre els 6 mesos i els 3 anys després del 

diagnòstic. 

Resultats 
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Estudi1: van participar 762.054 subjectes, edat mitjana: 35,48 anys, 71,14% 

homes. Intervenen en el model: ocupació, tabaquisme, diabetis mellitus, 

tractament antihipertensiu i hipolipemiant, PAS, CT; en homes, a més: consum 

d'alcohol, índex de massa corporal, antecedents familiars de malaltia coronària 

precoç , malaltia renal i pressió arterial diastòlica. 

Estudi2: Es van incloure 3.425 pacients. Un  25,46% tenien risc alt segons 

SCORE i 22,90% segons SCORE OP. Utilitzant el SCORE tractaríem amb 

hipolipemiantes un 16,43% dels individus , mentre que i amb SCORE OP només 

13,45%. 

Estudi3: Van participar 973 pacients, 32,4% dones, 14% fumadors, 32% inactius 

físicament, 30% amb hàbits alimentaris poc saludables. 75% va aconseguir un 

bon control de la pressió arterial (<140/80mmHg), només un 23% controlaven el 

c-LDL (<70 mg/dl). Les dones estaven infratractades. 

Conclusions 

El model per a calcular el RCV per a tota la vida va mostrar una discriminació i 

calibratge satisfactoris. Les taules SCORE OP identifiquen menys pacients d'alt 

risc el que implica tractar menys. Un alt percentatge de pacients amb ECV 

establerta no modifiquen el seu estil de vida, ni aconsegueixen els objectius 

terapèutics. 

Utilitat de resultats 

El càlcul del RCV a llarg termini és una eina útil i millora la comunicació metge-

pacient, sobre tot en pacients adults joves. És recomanable utilitzar el SCORE 

OP per a pacients majors de 65 anys per tal d’evitar el sobretractament. El control 

i tractament dels pacients amb MCV establerta ha de ser avaluat periòdicament 

per a aconseguir uns nivells de control més òptims. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Definición de enfermedad cardiovascular 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se define la enfermedad 

cardiovascular (ECV) como un conjunto de trastornos del corazón y de los vasos 

sanguíneos (1).  

1.2. Epidemiologia de la enfermedad cardiovascular 

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de 

morbimortalidad a escala mundial; a nivel europeo afecta a más de 4 millones de 

personas cada año, lo que supone un 47% de todas las muertes en Europa (2). 

Entre la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular, en 

conjunto producen cerca del 50% de la mortalidad cardiovascular (CV) total (3). 

La enfermedad coronaria (EC) causa casi 1.8 millones de muertes al año, que 

corresponde al 20% de todas las muertes en Europa (4).  

En el año 2016, 119.778 personas murieron en España por enfermedades 

cardiovasculares, lo que supone el 20% de todas las defunciones, un 26% en 

varones y el 32% en las mujeres. La enfermedad isquémica del corazón es la 

que ocasiona un mayor número de muertes (27%), siendo mayor en varones 

(35%) que en mujeres (20%); la segunda causa de muerte cardiovascular es la 

enfermedad cerebrovascular, que representa casi una cuarta parte (23%) de la 

mortalidad cardiovascular global. Este porcentaje es mayor en las mujeres (24%) 

que en los varones (21%) (3).  

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), los cinco primeros meses del  

año 2020 las defunciones por enfermedades circulatorias fueron de un 23,0% 

(5).  

La mortalidad CV por tasas ajustadas por edad han ido disminuyendo en España 

desde la década de 1970, sobre todo a expensas de un descenso de la 

mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, por el propio envejecimiento de la 

población, a pesar de que las tasas ajustadas de mortalidad por coronariopatías 

han disminuido en este periodo, el número de muertes ha incrementado, por lo 

que el impacto sanitario y social está aumentando (6).  
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Poniéndolo en perspectiva internacional, las tasas de mortalidad ajustadas por 

edad de España para las enfermedades del sistema circulatorio, enfermedad 

isquémica del corazón y enfermedades cerebrovasculares son más bajas que en 

otros países occidentales (6).  

En el 2018 en Cataluña, la mortalidad por las enfermedades isquémicas del 

corazón fue de 4.013/100.000 habitantes, ocupando la  segunda causa después 

de las demencias, y la mortalidad por  las enfermedades cerebrovasculares fue 

de 3.645/100.000 habitantes (7), ocupando la tercera causa de mortalidad.  

Figura 1. Causas de mortalidad en Cataluña en el año 2018 

 

1.3. Actividades preventivas 

La aplicación de medidas preventivas, es un campo amplio compuesto por 

distintas disciplinas que utilizan habilidades que se enfocan en la salud de las 

poblaciones con la finalidad de promover y mantener la salud y el bienestar, y a 

la vez prevenir enfermedades, discapacidades y la muerte prematura (8).  La 

prevención se inicia con el embarazo y debe mantenerse hasta el final de la vida.  
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Las medidas preventivas se clasifican en función de en qué momento de esta 

evolución de salud-enfermedad se aplican. Así podemos distinguir los siguientes 

niveles de prevención:  

Prevención primordial: éste es un concepto que se ha utilizado en el contexto 

de enfermedades crónicas y pretende prevenir la aparición de factores de riesgo, 

considerando estos como precursores de enfermedad. Un ejemplo de este tipo 

de prevención sería la actuación sobre niños y adolescentes en términos de 

recomendar una dieta equilibrada, mantenerse físicamente activos, y no iniciar 

hábitos de fumar o alcohol, para evitar la aparición de factores de riesgo de ECV 

u otras enfermedades crónicas.  

Prevención primaria: pretende evitar la enfermedad antes de que esta 

aparezca. Por lo tanto, se aplica antes de que el organismo haya entrado en 

contacto con el factor causal (por ejemplo, las vacunas) o en el período 

prepatogénico de las enfermedades actuando sobre los factores de riesgo (FR) 

(tabaquismo, hipertensión, abuso de alcohol, etc.). 

Prevención secundaria: pretende detectar la enfermedad en el periodo 

presintomático para evitar su progresión mediante la aplicación de un tratamiento 

adecuado (por ejemplo, el cribado de cáncer de mama). También este término 

se utiliza en prevención cardiovascular refiriéndose al control de los factores de 

riesgo de una enfermedad cardiovascular ya establecida para evitar su recidiva 

y progresión (por ejemplo, la prevención secundaria de la cardiopatía isquémica). 

Prevención terciaria: consiste en una seria de medidas de rehabilitación, que 

se aplican una vez instaurada una enfermedad que ha dejado secuelas o 

incapacidades, para disminuir su progresión, pero sobre todo para mejorar la 

calidad de vida del paciente (por ejemplo, las medidas de rehabilitación en los 

pacientes que han sufrido un accidente vasculocerebral (AVC).  

Prevención cuaternaria: se refiere a aquellas medidas que tratan de evitar los 

posibles perjuicios sobre los pacientes a consecuencia de las intervenciones 

médicas (cribados, diagnósticos, tratamientos) que no están justificadas por falta 

de evidencia.  
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1.4. Prevención cardiovascular 

La prevención de las ECV, se define como un conjunto coordinado de acciones, 

a nivel poblacional o dirigidas a un individuo, que tienen como objetivo eliminar 

o minimizar el impacto de las ECV y sus discapacidades relacionadas (9). 

A nivel del ámbito de la atención primaria, la alta prevalencia de la ECV, con sus 

diferentes factores de riesgo, nos obliga a tener suficientes conocimientos y 

herramientas para el manejo de las mismas, tanto en prevención primaria como 

secundaria.  

La prevención primaria de los diferentes factores de riesgo cardiovascular 

reducirá el riesgo de padecer enfermedades CV en un futuro. Existen diferentes 

guías internacionales que hacen recomendaciones en prevención 

cardiovascular, a destacar la guía europea de prevención cardiovascular(9), las 

de la US Preventive Service Task Force (10) y la del NICE (National Institute for 

Clinical Excellence) (11). A nivel nacional existe un comité interdisciplinario de 

prevención vascular (CEPV) (12), que va adaptando a nuestro entorno las guías 

europeas de prevención CV. Todas ellas, incluyen en sus recomendaciones la 

utilización de las tablas de riesgo, herramientas útiles para estratificar a los 

pacientes en función de su riesgo y establecer criterios de tratamiento 

farmacológico y marcar objetivos de control. 

Las últimas guías europeas de prevención CV (2016) establecen las siguientes 

recomendaciones sobre la evaluación del riesgo cardiovascular (RCV)(tabla 1) y 

la clasificación según su riesgo (tabla 2) (13). 

Tabla 1. Recomendaciones sobre la evaluación del riesgo cardiovascular 

Recomendaciones Clasea Nivelb 

Se recomienda la evaluación sistémica del riesgo CV de sujetos con 

riesgo CV aumentado, es decir, con historia familiar de muerte 

prematura por ECV, hiperlipemia familiar, factores de riesgo CV mayores 

(tabaco, hipertensión, DM o hiperlipemia) o comorbilidades que aumente 

el riesgo CV 

I C 

Se recomienda repetir la evaluación del riesgo CV cada 5 años y más 

frecuente para personas con riesgos próximos al umbral que indica las 

necesidades de tratamiento 

I C 
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Se puede considerar la evaluación sistemática del riesgo CV a varones 

mayores de 40 años y mujeres mayores de 50 años o menopáusicas sin 

factores de riesgo CV conocidos 

IIb C 

No se recomienda la evaluación sistemática del riesgo CV de los 
varones menores de 40 años y mujeres menores de 50 años sin factores 
de riesgo cardiovascular CV conocidos 

III C 

CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular. aClase de recomendación. bNivel de 
evidencia. 
 

Tabla 2. Clasificación según el riesgo cardiovascular (9) ESC 2016 

Riesgo muy alto Sujetos con alguno de los siguientes parámetros: 

• ECV clínica o documentada inequívocamente por imagen. La 

ECV clínica documentada incluye IAM previo, SCA, 

revascularización coronaria y otros procedimientos de 

revascularización arterial, accidente cerebrovascular y AIT, 

aneurisma aórtico y EAP. La ECV documentada 

inequívocamente por imagen incluye la presencia de placa 

significativa en la angiografía coronaria o ecografía carotidea. 

No incluye cierto aumento de parámetros de imagen 

continuos como el GIM carotideo.  

• DM con daño en órganos diana como proteinuria o con un 

factor de riesgo mayor como tabaquismo, hipercolesterolemia 

importante o hipertensión significativa. 

• ERC grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2). 

• Estimación por SCORE ≥ 10% 

Riesgo alto Sujetos con: 

• Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo 

colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl) (p. ej., en la 

hipercolesterolemia familiar) o PA ≥ 180/110 mmHg. 

• La mayoría de las demás personas con DM (excepto jóvenes 

con DM1 sin factores de riesgo mayores que pueden tener un 

riesgo bajo o moderado). 

• ERC moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m2). 

• Estimación SCORE ≥ 5% y < 10% 

Riesgo moderado SCORE ≥ 1% y < 5% a 10 años. Muchas personas de edad 

mediana-avanzada pertenecen a esta categoría. 

Riesgo bajo SCORE < 1% 

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad renal 

crónica; GIM: grosor íntimo-medial; IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presión arterial; SCA: síndrome coronario 

agudo; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation; TFG: tasa de filtrado glomerular. 

Se han desarrollado numerosas funciones de estimación del RCV, entre ellas 

podemos destacar la función de Framingham(14) a 10 años para población 

norteamericana, la función SCORE(Systematic Coronary Risk Evaluation)(15) 

para países europeas, del que se han elaborado unas tablas para países de alto 

riesgo y bajo riesgo (donde se incluye España – anexo 1) o el algoritmo 
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actualizado QRISK3 (16) a partir de bases de datos de pacientes de atención 

primaria  de Inglaterra.  

En España, teniendo en cuenta que la función de Framingham original 

sobrestimaba el RCV, los investigadores del estudio REGICOR (REgistre GIroní 

del COR) (17) realizaron una recalibración para la población española, utilizando 

datos poblacionales de Cataluña y validadas a partir de datos provenientes de 

diferentes centro de salud del estado español (18) y evalúa el riesgo coronario. 

Además, se dispone de unas tablas SCORE calibradas para la población 

española (19), con datos del estudio MONICA (MONItoring Trends and 

Determinants in Cardiovascular Disease)-Cataluña.  

La tabla SCORE estima el riesgo de mortalidad cardiovascular, es decir, la 

probabilidad de morirse por una enfermedad cardiovascular, coronaria y no 

coronaria, en los próximos 10 años. Se considera riesgo alto cuando este es 

igual o superior al 5% a los 10 años. Una de las limitaciones del SCORE es que 

no permite calcular el riesgo más allá de los 65 años. Los investigadores de esta 

herramienta han publicado unas tablas específicas para pacientes mayores de 

65 años (20) (SCORE Older Persons – SCORE OP), incluyendo las cohortes de 

Italia, Bélgica y Dinamarca del proyecto original, además de una nueva cohorte 

procedente de Noruega. También se ha visto que ambas ecuaciones (SCORE y 

SCORE OP) muestra un grado satisfactorio (Kappa=0,685) y una buena 

concordancia (correlación intraclase de 0,87, IC 95%, 0,86-0,89) (21).  

Todas estas tablas de cálculo de riesgo actualmente en uso estiman el riesgo a 

corto plazo, generalmente a 10 años, y pueden utilizarse para individuos de 

mediana edad, a partir de los 35-40 años. Por este motivo, las últimas 

recomendaciones europeas de prevención cardiovascular recomiendan el 

cálculo del riesgo de por vida o la edad vascular o el riesgo relativo en adultos 

jóvenes(9). Algunos algoritmos de prevención primaria de enfermedades 

cardiovasculares incluso recomiendan combinar ambas herramientas y estimar 

el RCV de por vida de los pacientes con RCV bajo o moderado a los 10 años 

(22). Además, se ha visto que los factores de RCV están implicados 

significativamente en la prevalencia y la progresión de la arterioesclerosis 

subclínica en individuos menores de 50 años (23). Siguiendo esta línea de 
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investigación, se ha desarrollado una función para estimar el RCV a 30 años de 

los descendientes de la cohorte de Framingham original (24), e incluso el riesgo 

de por vida (lifetime risk) (25–29), es decir, el riesgo coronario, cerebrovascular 

y cardiovascular durante toda la vida a partir de los datos obtenidos de 

numerosos estudios de cohorte realizados en EE.UU. durante los últimos 50 

años. En Inglaterra también se ha desarrollado una función de RCV de por vida 

a partir de las bases de los datos obtenidas por los médicos de atención primaria, 

recientemente actualizadas (16,30). Estas funciones atribuyen una probabilidad 

de padecer una enfermedad cardiovascular a largo plazo o de por vida, y son de 

especial interés para aplicarlas a individuos más jóvenes, que difícilmente llegan 

a estar en riesgo alto a corto plazo.  

1.5. Factores de riesgo: clasificación y descripción 

Los principales factores de riesgo CV como la HTA, dislipemia, diabetes y tabaco 

son los responsables de las enfermedades CV, mortalidad vascular y total.  

El tabaco  es el factor de riesgo más importante  en España según las tasas de 

estandarizadas de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), seguido de 

la presión arterial (PA) elevada, alto índice de masa corporal (IMC), consumo de 

alcohol, glicemia elevada en ayunas y colesterol total alto (31) (Figura 2). En 

hombres el tabaquismo sigue siendo el principal factor de riesgo, mientras que 

en las mujeres es el IMC alto.  
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Figura 2. Tasa estandarizada de AVAD atribuibles a los principales factores de 

riesgo en ambos sexos en España 2016. 

 

 

Hábito de fumar 

El abandono del tabaco es la mejor estrategia para prevenir la ECV. La estrategia 

más eficaz son las intervenciones breves en combinación con asistencia para 

dejar de fumar con tratamiento farmacológico (todos los tipos de terapia de 

sustitución de nicotina (TSN), bupropión, vareniclina y en mayor eficacia de 

fármacos en combinación, excepto para la TSN más vareniclina) y seguimiento 

de apoyo. Los estudios clínicos aleatorizados respaldan que el abandono del 

tabaquismo se corresponde con un riesgo de ECV en los siguientes 10-15 años 

que se aproxima (aunque nunca igual) al riesgo de los que nunca han fumado 

(9).  

Dieta 

Una alimentación saludable, es la piedra angular de la prevención de la ECV y 

de otras enfermedades crónicas. Los hábitos alimentarios tienen su efecto sobre 
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la PA, colesterol, peso y la DM. Los nutrientes de interés en relación a ECV son 

los ácidos grasos (relacionado con las lipoproteínas), los minerales (afectan 

principalmente la PA), las vitaminas y la fibra.  

La dieta mediterránea ha sido la más estudiada. El estudio PREDIMED que se 

llevó a cabo en población española con alto riesgo cardiovascular, mostró  

claramente que la dieta mediterránea reducía la incidencia de eventos 

cardiovasculares importantes, actuando como un factor protector (32). Un 

metaanálisis de estudios prospectivos de cohortes, evidencia que la adherencia 

a este tipo de dieta reduce la mortalidad general, incidencia o mortalidad 

cardiovascular, incidencia o mortalidad por cáncer y enfermedades 

neurodegenerativas (33).   

La  guía europea de prevención cardiovascular 2016 (9)  hace la siguiente 

recomendación: consumo de ácidos grasos saturados menos del 10 % del total 

del aporte energético y sustituir por ácidos grasos poliinsaturados, consumo 

ácidos grasos insaturados trans (p. ej., margarina) lo mínimo posible (< 1% del 

total del aporte energético), < 5 g de sal al día, 30-45 g de fibra diaria (preferible 

productos integrales), ≥ 200 g de fruta al día (2-3 porciones), ≥ 200 g de verduras 

al día (2-3 porciones), pescado 1-2 veces a la semana, 30 g de nueces no 

saladas al día, consumo de bebidas alcohólicas debe limitarse a 2 vasos al día 

(20 g de alcohol/día) para varones y 1 vaso al día (10 g alcohol/día) para las 

mujeres, y se desaconseja el consumo de refrescos azucarados o bebidas 

alcohólicas.  

Comportamiento sedentario y actividad física (AF) 

La AF es fundamental para la prevención CV, disminuye la mortalidad por 

cualquier causa y mortalidad por ECV de las personas sanas en un 20-30% de 

modo dependiente de la intensidad,  y también en personas con factores de 

riesgo coronarios y pacientes cardiacos (9).  

Los profesionales de la salud deben evaluar el grado de actividad física de cada 

individuo, advertir los riesgos de la inactividad y aconsejar la práctica de AF.  

Existen diferentes tipos de AF: 
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- Actividad física aeróbica: consiste en movimientos rítmicos de una gran 

masa muscular durante un periodo prolongado. Incluye traslados activos 

(en bicicleta o andando), tareas domésticas pesadas, la jardinería, 

marcha nórdica, patinaje y otras. Es la más estudia y recomendada. 

- Ejercicios de fuerza muscular/resistencia: va dirigido a los principales 

grupos musculares (agonistas y antagonistas) e incluye movimientos 

compuestos y multiarticulares. Tiene su efecto beneficioso en el control 

de los lípidos y la PA y la sensibilidad a la insulina, sobre todo cuando se 

combina con ejercicio aeróbico (34,35).  

- Ejercicios físicos neuromotores: va dirigido a los adultos mayores con 

riesgo de caídas, son ejercicios que ayudan a mantener y mejorar el 

equilibrio y las habilidades motoras (p.ej. Tai-chi, yoga).  

Antes de iniciar cualquier AF más intensa (por. ej., actividad competitiva, ejercicio 

y entrenamiento en un gimnasio, etc.), se debe realizar una evaluación del riesgo 

a nivel clínico y cardiaco. Las personas sedentarias y las que tienen factores de 

riesgo CV deben empezar la AF aeróbica a una intensidad baja y avanzar 

gradualmente. En la tabla 3 un resumen de las recomendaciones europeas (9).  

Tabla 3. Recomendaciones europeas sobre la actividad física. 

Recomendación Clasea Nivelb 

Para adultos sanos de todas las edades, se recomienda realizar al menos 

150 min/semana de AF aeróbica de intensidad moderada o 75 

min/semana de AF aeróbica intensa o una combinación equivalente. 

I A 

Para que los adultos sanos consigan beneficios adicionales, se 

recomienda un aumento gradual hasta 300 min/semana de AF aeróbica 

de intensidad moderada o hasta 150 min/semana de AF aeróbica intensa 

o una combinación equivalente. 

I A 

Se recomienda evaluaciones regulares y asesoramiento de la AF para 

promover la participación y, cuando sea necesario, apoyar un aumento de 

la AF con el paso del tiempoc. 

I B 

Se recomienda la AF para sujetos con bajo riesgo sin asesoramiento 

adicional. 
I C 

Se debe considerar las sesiones de AF múltiples, cada una de duración ≥ 

10 min y repartidas durante la semana, es decir, en 4-5 días por semana 

y preferiblemente todos los días. 

IIa B 
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Se debe considerar la evaluación clínica, incluida una prueba de 

esfuerzo, de las personas sedentarias con factores de riesgo CV que 

pretendan iniciar una AF intensa o deportes. 

IIa C 

AF: actividad física; CV: cardiovascular. aClase de recomendación. bNivel de evidencia. cDosis de AF total semanal. 

 

Otra manera de evaluar la actividad física, es a través de un cuestionario 

internacional de actividad física (36) (siglas en ingles IPAQ- International 

Physical Activity Questionnaires), que esta validado y traducido en diferentes 

idiomas en Europa, y evalúa la AF por su intensidad (leve, moderado o vigorosa), 

frecuencia (días por semana) y duración (tiempo por día) (ver tabla 4). Existe la 

versión corta con 7 ítems y proporciona información sobre la actividad moderada 

y vigorosa, en caminar y en estar sentado y la versión larga, que está reserva 

para estudios que requieran información más detallada (37). 

Tabla 4. Niveles de actividad física según los criterios establecidos por el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). 

Bajo 

(Categoría 1) 

No realiza ninguna AF. 

La AF que realiza no es suficiente para alcanzar las categorías 2 o 3.  

Moderado 

(Categoría 2) 

3 o más días de AF vigorosa durante al menos 25 minutos por día. 

5 o más días de AF moderada y/o caminar al menos 30 minutos por día.  

5 o más días de una combinación de caminar y/o actividad de intensidad 

moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto energético de al menos 600 

Mets por minuto y por semana.  

Alto 

(Categoría 3) 

Realiza actividad vigorosa al menos tres días por semana alcanzando un 

gasto energético de 1500 Mets por minuto y por semana. 

7 o más días por semana de una combinación de caminar y/o actividad de 

intensidad moderada y/o vigorosa alcanzando un gasto energético de al 

menos 3000 Mets por minuto y por semana. 

AF: actividad física. Mets: unidades de índice metabólico. 

 

Peso corporal  

Un peso saludable, tiene su efecto beneficioso sobre los factores de riesgo 

metabólicos (PA, colesterol y azúcar) y reduce el riesgo de ECV.  

Según la OMS, en el 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o más años 

tenía sobrepeso, y el 13 % eran obesas (un 11% de los hombres y un 15% de 

las mujeres) (38).  

El sobrepeso y la obesidad influyen negativamente sobre la salud, favoreciendo 

la aparición de complicaciones como aumento de la PA, dislipemia, resistencia 
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a la insulina, inflamación sistémica, estado protrombótico y la albuminuria, 

aparición de DM y eventos CV (insuficiencia cardiaca (IC), EC, fibrilación 

auricular (FA), AVC), dando como resultado final un aumentando la mortalidad 

por ECV y por cualquier causa.  

Se dispone de varias medidas para cuantificar la grasa corporal: IMC (tabla 5, 

cociente perímetro de cintura/cadera y perímetro de la cintura. 

Tabla 5. Clasificación de la OMS del peso corporal de los 

adultos, según el IMC 

Adultos (> 18 años) IMC (Kg/m2) 

Peso bajo < 18,5 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obeso ≥ 30 

Clase 1 30-34,9 

Clase 2 35-39,9 

Clase 3 ≥ 40 

IMC= índice de masa corporal 

Se debe aconsejar una reducción de peso cuando los perímetros de cintura ≥ 

102 cm en varones y ≥ 88 cm en mujeres (9).  

El abordaje orientado a realizar un estilo de vida saludable (dieta, ejercicio), es 

el pilar fundamental para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, pero, 

difícilmente se mantienen a largo plazo. El tratamiento médico con orlistat, 

liraglutida o la combinación de bupropión/naltrexona (39,40) están indicados 

cuando la modificación del estilo de vida no es suficiente. Recientemente, se ha 

observado  que la semaglutide se asocia con una reducción sostenida y 

clínicamente relevante del peso corporal (41). La cirugía bariátrica es otra opción, 

indicado en pacientes con IMC > 40 Kg/m2, y pacientes con IMC entre 35 y 40 

Kg/m2 con comorbilidades graves asociadas (DM2 o síndrome de apnea-

hipoapnea del sueño) (39,42).  Los resultados de  un metaanálisis  indican que 

cuando se someten a una cirugía bariátrica reducen el riesgo de infarto de 

miocardio (IM), AVC, eventos CV y mortalidad, comparados con los no 

quirúrgicos (43). 
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La guía europea  de prevención cardiovascular del 2016 (9), recomienda que las 

personas con un peso saludable mantengan su peso, las personas con 

sobrepeso y obesas alcancen un peso saludable (aspiren a una reducción de 

peso) para disminuir la PA, la dislipemia y el riesgo de DM2 y, de esta forma, 

mejorar su perfil de riesgo CV.  

 

Hipertensión arterial 

Es un importante factor de riesgo CV (EC, IC, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad arterial periférica (EAP), enfermedad renal crónica (ERC) y FA).  

La prevalencia en adultos es alrededor del 30-45%, con un aumento en edades 

avanzadas, que alcanza el 60% en personas de más de 60 años (44). En España 

el 33,3% (45) de la población adulta era hipertensa, alrededor de un 60% conocía 

su enfermedad, y el 20 % no estaban tratados con medicamentos 

antihipertensivos y más la mitad no alcanzan los objetivos terapéuticos de 

control, según las guías de práctica clínica (45,46).  

La hipertensión en personas jóvenes, edad media y mayores, se define por cifras 

de presión arterial sistólica y/o diastólica ≥ 140/90 mmHg, obtenidas de forma 

protocolizada o por estar en tratamiento con fármacos antihipertensivos. En las 

tabla 6 y 7 podrán apreciar la clasificación y definición de la presión arterial según 

su grado de hipertensión y en el ámbito de medida, según las guías europeas de 

cardiología y de hipertensión (44). En los niños y adolescentes se define la 

hipertensión por percentiles.  
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Tabla 6. Clasificación de la Presión Arterial cínica y definición de la hipertensión 

por grados según la ESC/ESH 2018. 

Categoría 
PAS* 

(mmHg) 
 

PAD* 

(mmHg) 

Óptima < 120 Y < 80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 

Hipertensión grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110 

Hipertensión solo sistólica ≥ 140 Y < 90 

             PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica. * Valores de PA de personas no tratadas. 

Tabla 7. Definiciones de HTA según cifras de Presión Arterial en consulta, 

ambulatoria y domicilio (44). 

Categoría 
PAS 

(mmHg) 
 

PAD 

(mmHg) 

PA en la consulta ≥ 140 y/o ≥ 90 

PA ambulatoria    

   Diurna (o en vigilia), media ≥ 135 y/o ≥ 85 

   Nocturna (o del sueño), media ≥ 120 y/o ≥ 70 

   Promedio de 24h ≥ 130 y/o ≥ 80 

Promedio de PA domiciliaria ≥ 135 y/o ≥ 80 

       PA: presión arterial, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica.  

En la población general y en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crónica 

o con antecedentes enfermedad cardiovascular se recomienda como objetivo 

terapéutico, cifras de PA < 140/90 mmHg. 

Las intervenciones no farmacológicas, como buenos hábitos alimenticios (reducir 

el consumo de alcohol, sal), la pérdida de peso y actividad física, consiguen un 

mejor control de la presión arterial. El tratamiento farmacológico disminuye la 

morbimortalidad vascular (3). En la tabla 8, un resumen de las recomendaciones 

europeas 2016. 
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Tabla 8. Recomendaciones de la guía europea sobre la hipertensión 

Recomendación Clasea Nivelb 

Se recomiendan medidas sobre el estilo de vida (control del peso, 

aumento de la actividad física, moderación en el consumo de alcohol, 

restricción de sodio y aumento del consumo de frutas, verduras y 

productos lácteos) para todos los pacientes con hipertensión o con PA 

normalmente alta 

I A 

Las principales clases de fármacos antihipertensivos (es decir, diuréticos, 

IECA, antagonistas del calcio, ARA-II y bloqueadores beta) no difieren 

significativamente en su eficacia como hipotensores, por lo que se 

recomiendan como tratamiento antihipertensivo 

I A 

Para personas asintomáticas con hipertensión, pero sin ECV, ERC o DM, 

se recomienda una estratificación del riesgo CV total mediante el sistema 

SCORE 

I B 

Se recomienda el tratamiento farmacológico para pacientes con 

hipertensión de grado 3 independientemente del riesgo CV o con 

hipertensión de grados 1-2 que tengan un riesgo CV muy alto 

I B 

Se debe considerar el tratamiento farmacológico para pacientes con 

hipertensión de grado 1-2 que tengan un riesgo CV alto 
IIa B 

Se recomiendan medidas sobre el estilo de vida para pacientes con 

riesgo CV total bajo-moderado e hipertensión de grados 1-2 
I B 

Para pacientes con riesgo CV total bajo-moderado e hipertensión de 

grados 1-2, se puede considerar el tratamiento farmacológico cuando los 

cambios en el estilo de vida no produzcan una reducción de la PA 

IIb B 

Se recomienda una PAS < 140 mmHg y una PAD < 90 mmHg para todos 

los pacientes hipertensos tratados de menos de 60 años 
I B 

Para pacientes mayores de 60 años con PAS ≥ 160 mmHg, se 

recomienda reducirla hasta 140-150 mmHg 
I B 

Para pacientes menores de 80 años y en buena forma física, se puede 

considerar un objetivo de PAS < 140 mmHg cuando el tratamiento se 

tolere bien. Para algunos de estos pacientes, se puede considerar un 

objetivo de PAS < 120 mmHg si tienen un riesgo (muy) alto y toleran 

múltiples fármacos antihipertensivos 

IIb B 
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Para mayores de 80 años con PAS inicial ≥ 160 mmHg, se recomienda 

reducirla hasta 140-150 mmHg siempre que estén en buenas 

condiciones físicas y mentales 

I B 

Para pacientes ancianos y frágiles, se debe considerar con precisión la 

intensidad del tratamiento (p. ej., el número de fármacos 

antihipertensivos) y los objetivos de la PA y se debe monitorizar 

cuidadosamente los efectos clínicos del tratamiento 

IIa B 

Se puede considerar el inicio de tratamiento antihipertensivo con una 

combinación de 2 fármacos para pacientes con una PA basal 

marcadamente elevada o que tengan un riesgo CV alto. Se puede 

considerar la combinación de 2 fármacos a dosis fijas en un solo 

comprimido debido a la mejor adherencia 

IIb C 

No se recomiendan los bloqueadores beta y los diuréticos tiazídicos para 

pacientes hipertensos con múltiples factores de riesgo metabólicos 

debido al aumento del riesgo de DM 

III B 

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: 
enfermedad renal crónica; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; PA: presión arterial; PAD: 
PA diastólica; PAS: PA sistólica; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation. 
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia. 

 

Dislipemia 

La evidencia nueva ha confirmado que el factor causal  clave que desencadena 

la aterogénesis es la retención de colesterol unido a lipoproteínas de baja 

densidad (c-LDL) y otras apolipoproteínas (Apo) B ricas en colesterol que 

movilizan lipoproteínas dentro de la pared arterial (47).  

La hipercolesterolemia, es el factor de riesgo cardiovascular más prevalente y 

afecta al 50 % de la población adulta española, pero es el menos conocido por 

los individuos que lo presentan (50%) y es el menos tratado (42%) con un grado 

de control moderado (<50%) (3,47).  

Se considera hipercolesterolemia, cuando las cifras de colesterol total son ≥ 200 

mg/dl (2,3 mmol/L) o reciben hipolipemiantes (3).  

La intervención clínica – farmacológica se realiza de acuerdo al riesgo 

cardiovascular y a los niveles de c-LDL. En la tabla 9, se explica las diferentes 
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estrategias, recomendadas por la guía europea sobre la prevención de la 

enfermedad cardiovascular 2016 (9).  

Tabla 9. Estrategias de intervención en función del riesgo cardiovascular total y 

los niveles de c-LDL. 

 

En la última guía de la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad Europea 

de Aterosclerosis (ESC/EAS) del 2019 (48), basado en la evidencia de los 

últimos ensayos clínicos, se indica que cuanto más bajo sea el c-LDL, menor es 

el riesgo de eventos CV, por lo que se debe aplicar todos los fármacos 

necesarios (estatinas, ezetimiba o anticuerpos monoclonales contra la proteína 

subtilisina/kexina 9 – PCSK9), para conseguir estos objetivos, sobre todo en 

pacientes con riesgo CV muy alto o alto según SCORE (ver tabla 2), además de 

las medidas no farmacológicas. Recalcan que las estatinas siguen siendo la 

piedra angular del tratamiento farmacológico.  
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Diabetes mellitus  

La prevalencia de diabetes en España en población ≥ de 18 años es de un 6,9%, 

mayoritariamente conocida por los individuos que la padecen (79,5%), tratada 

con fármacos en un 85,5% y controlada en  69% (49). En el Estudio IBERICAN 

realizado en 3.042 pacientes de todo España en atención primaria, se apreció 

una prevalencia de 19% de diabéticos, con un buen control en más del 75% (50).  

La prediabetes y la diabetes se diagnostica mediante la medición de la glucemia 

basal en ayunas, la medición a las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa o 

mediante la medición de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) (tabla 10).  

Tabla 10. Criterios diagnósticos de prediabetes y diabetes. 

Criterios 

diagnósticos 

GB 

(mg/dl) 

SOG-2h 

(mg/dl) 

Glucemia al azar + 

síntomas 

HbA1c 

(%) 

Prediabetes 100-125 140-199 NC 5,7-6,4 

Diabetes ≥ 126 ≥ 200 ≥ 200 ≥ 6,5 

Fuente: Recomendaciones preventivas cardiovasculares. Actualización PAPPS 2018. 

 

La diabetes supone un incremento de riesgo cardiovascular de 

aproximadamente dos veces con respecto al paciente no diabético (51).  

El enfoque es multifactorial en pacientes DM, el tratamiento intensivo de la 

hiperglucemia reduce el riesgo de complicaciones microvasculares, pero en 

menor medida, el riesgo de ECV. En la tabla 11 se resumen las 

recomendaciones europeas para el manejo de la diabetes (9). 

Tabla 11. Recomendaciones europeas sobre el manejo de la diabetes.  

Recomendación Clasea Nivelb 

Se recomiendan cambios en el estilo de vida, entre ellos dejar de fumar, 

dieta baja en grasa, dieta alta en fibra, actividad física aeróbica y 

entrenamiento de fuerza 

I A 

Se recomienda una reducción del aporte energético para ayudar a los 

pacientes a perder peso o prevenir la ganancia 
I B 
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Para la mayoría de los adultos con DM1 o DM2, no embarazadas, se 

recomiendo un objetivo de HbA1c < 7,0% (< 53 mmol/mol) en la DM para 

reducir el riesgo de ECV y complicaciones microvasculares 

I A 

Se debe considerar unos objetivos de HbA1c menos estrictos para los 

pacientes con DM de larga duración, ancianos, frágiles o con ECV 

establecida 

IIa B 

Se debe considerar unos objetivos de HbA1c ≤ 6,5% (≤ 48mmol/mol) en el 

momento del diagnóstico o previamente durante el curso de la DM2 para 

pacientes que no son frágiles ni tienen ECV 

IIa B 

En el cribado de la DM en pacientes con o sin ECV, se debe considerar la 

determinación de HbA1c (posible no en ayunas) o de glucosa en ayunas. 

Se puede ofrecer una prueba oral de tolerancia a la glucosa cuando siga 

habiendo dudas 

IIa A 

Se recomienda la metformina como tratamiento de primera línea, si se 

tolera bien y no está contraindicada, después de la evaluación de la 

función renal 

I B 

Para pacientes con enfermedad avanzada, se debe considerar evitar la 

hipoglucemia y la ganancia de peso excesiva y aplicar enfoques 

personalizados (respecto a los objetivos del tratamiento y la elección de 

fármacos) 

IIa B 

Para pacientes con DM2 y ECV, se debe considerar el uso precoz de un 

inhibidor del SGLT2 en el curso de la enfermedad para reducir la 

mortalidad CV y total 

IIa B 

Se recomiendan los fármacos hipolipemiantes (principalmente estatinas) 

para reducir el riesgo CV de todos los pacientes con DM1 y DM2 mayores 

de 40 años 

I A 

También se puede considerar los fármacos hipolipemiantes 

(principalmente estatinas) para los menores de 40 años si tienen un riesgo 

significativamente elevado, basándose en la presencia de complicaciones 

microvasculares o múltiples factores de riesgo CV 

IIa A 

Para pacientes con DM de riesgo muy alto (tabla 2), se recomienda un 

objetivo de c-LDL < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) o una reducción de al menos 

un 50% si el c-LDL basal fuera 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)d. Para 

pacientes con DM de riesgo alto (tabla 2), se recomienda un objetivo de c-

LDL < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) o una reducción de al menos un 50% si el 

c-LDL basal fuera 2,6-5,1 mmol/l (100-200 mg/dl)d 

I B 
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En la DM2 se suele recomendar unos objetivos de PA < 140/85 mmHg, 

pero se recomienda un objetivo menor, < 130/80 mmHg, para pacientes 

seleccionados (p. ej., jóvenes con alto riesgo de complicaciones 

específicas) para lograr beneficios adicionales sobre el riesgo de accidente 

cerebrovascular, retinopatía y albuminuria. Se recomienda un inhibidor del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona para el tratamiento de la 

hipertensión en la DM, sobre todo cuando hay proteinuria o 

microalbuminuria. El objetivo de PA recomendado para pacientes con DM1 

es < 130/80 mmHg 

I B 

No se recomienda el uso de fármacos que aumenten el c-HDL para 

prevenir la ECV en la DM2 
III A 

No se recomienda el tratamiento antiplaquetario (p. ej., ácido 

acetilsalicílico) para personas con DM que no tengan ECV 
III A 

c-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; CV 
cardiovascular; DM: diabetes mellitus; HbA1c: glucohemoglobina; PA presión arterial; SGLT2: cotransportador 2 de 
sodio-glucosa.  
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia.  
dEl no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y práctico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se 
recomiendan unos objetivos secundarios de no-c-HDL < 2,6 y < 3,3(< 100 y < 130 mg/dl) para pacientes con riesgo 
muy alto y alto respectivamente. 

 

2.6 Enfermedad cardiovascular: clasificación y descripción 

➢ Enfermedad coronaria (EC) 

Clasificación:  

• Síndrome coronario estable: angina de pecho estable, angina 

microvascular, angina vasoespástica (angina de Prinzmetal). En la tabla 

12, un resume de las características sobre la cardiopatía crónica estable.  

Tabla 12. Características de la cardiopatía estable (52).   

Patogenia 

Alteración anatómica ateroscleróticas estables y funcionales de las arterias 

epicárdicas o de la microcirculación.  

Historia natural 

Fases estables, sintomáticas o asintomáticas, que pueden interrumpirse por un SCA. 

Mecanismos de la isquemia miocárdica 

Estenosis fijas o dinámicas de las arterias coronarias epicárdicas. 

Disfunción microvascular. 

Espasmo coronario epicárdico focal o difuso. 
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Estos mecanismos pueden superponerse en el mismo paciente y cambiar con el 

paso del tiempo.  

Presentaciones clínicas 

Angina inducible de esfuerzo causada por: 

- Estenosis epicárdica 

- Disfunción microvascular 

- Vasoconstricción en la zona de la estenosis 

- Una combinación de los anteriores 

Angina en reposo causada por: 

- Vasoespasmo focal o difuso 

o Epicardio focal 

o Epicardio difuso 

o Microvascular 

o Una combinación de los anteriores 

Asintomática:  

- Debido a la ausencia de isquemia o disfunción del VI 

- A pesar de la isquemia y la disfunción del VI 

Miocardiopatía isquémica 

Origen: Rev. Española Cardiol. 2014;67(2):135.e1-135.e81 

 

• Síndrome coronario agudo: la clasificación clínica del SCA incluye 

Infarto Agudo de Miocardio con elevación del ST (IAMCEST), Infarto Agudo 

de Miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) o angina inestable. Su 

definición clínica se basa en la presencia de daño miocárdico agudo 

detectado por la elevación de biomarcadores cardiacos en el contexto de 

evidencia de isquemia miocárdica aguda (53). Además, se clasifica en varios 

tipos (53), basados en diferencias patológicas, clínicas y pronósticas, que 

requieren distintas estrategias de tratamiento:  

o Infarto de miocardio tipo 1: causado por una enfermedad coronaria 

aterotrombótico que suele precipitarse por la rotura o erosión de una placa 

ateroesclerótica.  

o Infarto de miocardio tipo 2: el daño miocárdico isquémico se produce por 

un desajuste entre el aporte y la demanda de oxígeno, no relacionado con 

trombosis coronaria, en pacientes con EC coronaria conocida o posible 

(ejemplo una hemorragia gastrointestinal).  
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o Infarto agudo de miocardio tipo 3: pacientes que sufren muerte cardiaca 

con síntomas compatibles con isquemia miocárdica acompañados de 

alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o fibrilación ventricular, 

que se mueren antes de obtener resultados de biomarcadores o de 

aumentos detectables o cuando el IM se detecta por autopsia.  

En el SCA, el diagnóstico y tratamiento comienza desde el momento del primer 

contacto con el médico, y va orientado a proporcionar una atención optima y 

precoz y aplicar el tratamiento farmacológico o de intervención que corresponda 

según las directrices tanto para un IAMCES o IAMSES.  

Intervenciones a largo plazo como abandono del tabaco, control de la dieta, 

control del peso, actividad física, control óptimo de la presión arterial y colesterol 

son el pilar fundamental para reducir síntomas, mejorar el pronóstico y reducir 

nuevos eventos cardiovasculares. Es necesario un equipo multidisciplinar 

(cardiólogos, médicos de atención primaria y enfermería) para implementar 

medidas de prevención tanto a nivel poblacional como a nivel individual.   

Como se puede apreciar en la tabla 13, la guía europea de prevención 

cardiovascular del 2016 (9), recomienda sobre enfermedad coronaria, una 

evaluación del paciente, asesoramiento sobre la actividad física, entrenamiento 

físico, asesoramiento nutricional/dieta, control del peso, tratamiento lipídico, 

monitorización de la PA, abandono del tabaco y atención psicosocial.  

Tabla 13. Recomendaciones europeas del 2016 para el manejo de la 

enfermedad coronaria. 

Recomendaciones Clasea Nivelb 

Asesoramiento 

sobre 

actividad física 

En presencia de una capacidad de esfuerzo > 5 MET 

sin síntomas, se recomienda volver a la actividad física 

habitual; en otro caso, el paciente debe retomar la 

actividad física al 50% de la capacidad máxima de 

esfuerzo e ir aumentando gradualmente. La actividad 

física debe consistir en una combinación de 

actividades como andar, subir escaleras, ir en bicicleta 

y entrenamiento físico aeróbico prescrito bajo 

supervisión médica 

I B 
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Entrenamiento 

físico 

Para pacientes en bajo riesgo, se recomienda realizar 

al menos 2 h/semana de ejercicio aeróbico al 55-70% 

de la capacidad máxima de trabajo (MET) o de la 

frecuencia cardiaca al inicio de los síntomas (≥ 1.500 

kcal/semana). 

Para pacientes en riesgo moderado-alto, se 

recomienda un programa individualizado que debe 

empezar con menos del 50% de la capacidad máxima 

de trabajo (MET), ejercicios de resistencia durante al 

menos 1 h/semana, con 10-15 repeticiones por cada 

modalidad para moderar la fatiga 

I B 

Asesoramiento 

nutricional/dieta 

Se recomienda que el consumo calórico esté 

equilibrado con el gasto energético (actividad física) 

para conseguir y mantener un IMC saludable. Se 

recomienda una dieta baja en colesterol y grasas 

saturadas 

I C 

Control del peso 

Se debe aconsejar a los pacientes con EC y peso 

normal que eviten ganar peso. Se recomienda insistir 

en cada visita médica en la necesidad de controlar el 

peso a través de un equilibro adecuado de actividad 

física, ingesta calórica y programas conductuales 

formales cuando estén indicados para conseguir y 

mantener un IMC saludable. Si el perímetro de la 

cintura es ≥ 80 cm en mujeres o ≥ 94 cm en varones, 

se recomienda iniciar cambios en el estilo de vida y 

considerar estrategias terapéuticas de acuerdo con las 

indicaciones 

I B 

Tratamiento 

lipídico 

Se recomienda el tratamiento con estatinas de 

acuerdo con el perfil lipídico (véase la tabla 9) 
I B 

Se recomienda un control anual de lípidos, 

metabolismo de la glucosa y creatinina 
I C 

Monitorización 

de la PA 

Se recomienda un enfoque estructurado (véase la 

tabla 8) 
I B 

Abandono del 

tabaco 

Se recomienda un enfoque estructurado 
I B 

Atención 

psicosocial 

Se debe considerar un cribado de factores de riesgo 

psicosociales (nivel socioeconómico bajo, falta de 

apoyo social, estrés laboral y familiar, depresión, 

ansiedad y otros) 

IIa B 
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Se recomiendan las intervenciones conductuales 

multimodales  
I A 

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IMC: índice 
de masa corporal; MET: equivalentes metabólicos; PA: presión arterial; PCI: intervención coronaria percutánea; SCA: 
síndrome coronario agudo. 
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia. 

 

➢ Enfermedad cerebrovascular: accidente vasculocerebral/accidente 

isquémico transitorio (AVC/AIT) 

El ICTUS es consecuencia de un trastorno brusco de la circulación cerebral, que 

compromete la llegada de oxígeno y glucosa a una región del cerebro causando 

la pérdida de su función.  

Se clasifica en dos grupos: el isquémico que representa un 85% de los casos y 

es de etiología heterogénea (tromboembólica, aterosclerosis, enfermedad de 

pequeño vaso), y el hemorrágico el 15% restante. 

El control del riesgo CV de los pacientes con AIT o ICTUS es similar a los 

pacientes con otras complicaciones isquémicas de la aterosclerosis, por lo que 

se deberá optimizar el control de la hipertensión, diabetes, dislipemia, fibrilación 

auricular y tabaquismo. No obstante, el tratamiento puede diferir según el tipo de 

AVC (isquémico, hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea o 

trombosis del seno cerebral) y las causas (p.ej., cardioembólica, ateroesclerosis 

de las grandes arterias o enfermedad de vaso pequeño).  

Se recomienda tratamiento con estatinas para alcanzar los objetivos terapéuticos 

establecidos para pacientes con RCV alto o muy alto en prevención primaria del 

AVC y se recomienda tratamiento intensivo con estatinas en pacientes con 

antecedente de AVC isquémico no cardioembólico o AIT para prevención 

secundaria (54).  

Se recomienda tratamiento antihipertensivo, en pacientes no tratados 

previamente, si persiste una PA ≥140/90 mmHg después de unos días del evento 

o reanudar en el caso de ser hipertenso previamente. Los objetivos son inciertos 

pero se debe individualizar, siendo razonable lograr una PA < 140/90 mmHg 

como en todos los pacientes hipertensos tratados (9).  
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En relación a los agentes antiplaquetarios, deben usar ácido salicílico a dosis 

bajas, de forma indefinida y en caso de alergia o intolerancia se debe utilizar el 

clopidogrel. 

 

➢ Enfermedad arterial periférica 

Incluye todas las enfermedades arteriales excepto la enfermedad de las arterias 

coronarias y la aorta, y afecta principalmente a las extremidades inferiores. Es 

un proceso crónico,  esencialmente aterosclerótico y suele manifestarse a partir 

de los 50 años y aumenta con la edad, debido al envejecimiento y aumento de 

la incidencia de los factores de riesgo (55).  

La prevalencia de EAP agrupada de estenosis de las arterias carótidas de 

moderada a grave (≥ 50%) fue del 4,2%, en varones menos de 70 años fue del 

4.8% frente al 2,2% de las mujeres. En mayores de 70 años la prevalencia llegó 

a un 12,5% en varones y a un 6.9% en mujeres (48).  

En las extremidades inferiores, afecta aproximadamente a 202 millones de 

personas de todo el mundo y casi 40 millones viven en Europa, alcanza un 20% 

aproximadamente a los 80 años (48).  

En España (Badajoz), Félix-Redondo (56), et al., mediante la realización índice 

tobillo-brazo (ITB), se determinó una prevalencia de EAP de 3,7% (5,0% en 

hombres y un 2,6% en mujeres), más de la mitad de los pacientes eran 

asintomáticos. 

Para el diagnóstico de EAP, precisa, desde una evaluación de los factores de 

riesgo CV, comorbilidades y exploración física (p. ej., soplo carotídeo, diferencia 

de PA de ambas extremidades superiores (≥), soplo femoral), y diferentes 

métodos como ITB, ecografía duples, angiografía por tomografía computarizada, 

angiografía por resonancia magnética y otras.  

El ITB, es una herramienta no invasiva, reproducible y fácil de usar, como 

primera línea para el cribado y diagnóstico de la enfermedad arterial de 

extremidades inferiores (clase de recomendación y nivel de evidencia: IC). Es un método 

valido de evaluación del riesgo CV independiente de los FR habituales en 
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distintos grupos étnicos (57) y se debería adaptar al cribado población sobre todo 

en factores de riesgo como tabaquismo e hipercolesterolemia (56).  Barrios et 

al., en un consenso de expertos concluye que se debe protocolizar la 

reevaluación del ITB anualmente en pacientes de alto riesgo (55). Está 

recomendado realizar un ITB a pacientes con:  

• Sospecha clínica de enfermedad arterial de extremidades inferiores (EAEI): 

ausencia de pulso en las extremidades inferiores o soplo arterial, en 

presencia de claudicación intermitente típica o síntomas que indican 

enfermedad arterial, y heridas que no se cura en una extremidad inferior. 

• Riesgo elevado de EAEI debido a las siguientes condiciones clínicas: 

enfermedades ateroescleróticas: EC, cualquier EAP. Otras: ERC, IC.  

• Personas asintomáticas sin clínica, pero en riesgo de EAEI: varones y 

mujeres de más de 65 años, varones y mujeres de menos de 65 años con 

riesgo CV alto según la clasificación de la guía de la sociedad europea de 

cardiología 2016 y varones y mujeres de más de 50 años con antecedentes 

familiares de primer grado de EAEI.  

Un índice tobillo-brazo (ITB) ≤ 0,90 se asocia con una tasa de eventos 

coronarios, mortalidad CV y mortalidad total a los 10 años de más del doble(58). 

Un índice ITB > 1,40 indica rigidez arterial y también se asocia con mayor riesgo 

de eventos CV y muerte (57,58).  

El enfoque terapéutico va orientado, por un lado, a tratar los síntomas específicos 

de las arterias afectas, y por otro a la prevención general con un abordaje 

multidisciplinario enfatizando el abandono del tabaco, una dieta saludable, 

pérdida de peso y ejercicio físico regular,  y en el tratamiento médico óptimo para 

el control de los factores de riesgo CV con fármacos antihipertensivos, 

hipolipemiantes y antiagregantes plaquetarios en pacientes sintomáticos y en 

asintomáticos con DM y/o ITB patológico (48,55) (tabla 14).  
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Tabla 14. Recomendaciones europeas 2017 para el manejo de la enfermedad 

arterial periférica. 

Recomendaciones Clasea Nivelb 

Se recomienda el abandono del tabaco a todo paciente con EAP I B 

Se recomienda dieta saludable y actividad física a todo paciente con EAP I C 

Se recomienda el tratamiento con estatinas para todo paciente con EAP I A 

Para pacientes con EAP, se recomienda una reducción del cLDL a < 1,8 

mmol/l (70 mg/dl) o ≥ 50% si los valores basales son 1,8-3,5 mmol/l (70-135 

mg/dl) 

I C 

Para pacientes diabéticos con EAP, se recomiendo un control glucémico 

estricto 
I C 

Para los pacientes con EAP sintomática, se recomienda tratamiento 

antiagregante plaquetario 
I Cc 

Para pacientes con EAP e hipertensión, se recomienda reducir la presión 

arterial hasta valores < 140/90 mmHg 
I A 

Se debe considerar los IECA o ARA II como tratamiento de primera línead 

para los pacientes con EAP e hipertensión  
IIa B 

ARA-II antagonistas del receptor de la angiotensina II; c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; EAP: 
enfermedad arterial periférica; EICA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.  
aClase de recomendación 
bNivel de evidencia 
cNo hay evidencia para todas las localizaciones.  
dSe deben proponer bloqueadores de los canales de calcio para los pacientes de raza negra.  

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACIÓN ESPAÑOLA ADULTA Y CONTROL 
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA 
Diana Elizabeth Fernández Valverde 



Estimación del riesgo cardiovascular en población española adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida  

| Diana Fernández Valverde 

 

56 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACIÓN ESPAÑOLA ADULTA Y CONTROL 
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA 
Diana Elizabeth Fernández Valverde 



Estimación del riesgo cardiovascular en población española adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida  

| Diana Fernández Valverde 

 

57 
 

2. JUSTIFICACIÓN 
 

La población que no ha sufrido un evento cardiovascular es donde tiene más 

interés aplicar las tablas de riesgo, para identificar de una forma precoz a 

individuos de alto riesgo y establecer criterios de tratamiento y marcar objetivos 

de control.  

Las calculadoras de RCV constituyen una herramienta fundamental para la 

prevención primaria, al ser un instrumento de fácil acceso, utilización rápida y 

una forma de cribado muy económica.  

Sin embargo, estas tablas de cálculo de riesgo están establecidas para edades 

de mediana edad y a corto plazo, limitando así la valoración de individuos más 

jóvenes, que difícilmente llegan a estar en riesgo alto a corto plazo. Por otro lado, 

tenemos evidencia que, los sujetos mayores de 65 años de edad también se 

pueden beneficiar del buen control de la  hipertensión y la hipercolesterolemia 

en términos de reducción de la morbimortalidad cardiovascular (59,60).  

Muchos de los individuos que han padecido una enfermedad cardiovascular 

establecida (IAM, AVC/AIT y EAP), todavía tienen  estilos de vida poco 

saludables (tabaco, dieta y ejercicio) y no alcanzan los objetivos de control  de 

presión arterial, c-LDL (colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad) y 

glucosa, como se puede apreciar en el estudio europeo EUROASPIRE V (61), 

que se realizó en consultas externas hospitalarias de cardiología y en pacientes 

coronarios, pero a nivel europeo no existen estudios realizados en el ámbito de 

la atención primaria,  y que además incluyan AVC y EAP. Las guías clínicas 

recomiendan un manejo intensivo de todos los factores de riesgo, para reducir el 

riesgo de eventos CV recurrentes y la muerte. Una vez los pacientes ya han 

pasado la fase aguda, la atención primaria es el lugar ideal para el manejo y 

seguimiento de esta población.  
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1. La elaboración de una herramienta predictiva de riesgo cardiovascular de 

por vida, ayudará a identificar de una manera precoz a la población de 

mayor riesgo sobre todo adultos jóvenes y tomar una decisión clínica a 

largo plazo, para evitar un evento cardiovascular.  

2. Las tablas de riesgo al uso (como el SCORE) no son útiles para los 

pacientes mayores de 65 años. 

3. El grado de control de los factores de riesgo cardiovascular, el 

cumplimiento terapéutico y estilo de vida saludables en la población que 

ha padecido una enfermedad cardiovascular a nivel de atención primaria 

es subóptimo.   
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1. Desarrollar una función predictiva del riesgo cardiovascular de por vida de 

eventos cardiovasculares, mortales y no mortales en población laboral 

española. 

2. Evaluar las consecuencias clínicas de la utilización de las tablas SCORE y 

SCORE OP (Older Persons) en una población española.  

3. Evaluar el control de los factores de riesgo cardiovascular y la medicación 

profiláctica utilizada en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida 

en el ámbito de la atención primaria europea.  
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ESTUDIO 1: Estimación del riesgo cardiovascular de por 

vida (IBERLIFERISK): una herramienta nueva en 

prevención primaria de las enfermedades 

cardiovasculares.  

 

Carlos Brotons, Irene Moral, Diana Fernández, Mireia Puig, Eva Calvo 

Bonacho, Paloma Martínez Muñoz, Carlos Catalina Romero y Luis Javier 

Quevedo Aguado. 
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RESUMEN DEL ESTUDIO 1 

Introducción: la ECV continúa siendo una de las principales causas de 

morbimortalidad y discapacidad (62). La prevención primaria con un abordaje 

amplio y la aplicación de diferentes estrategias pretende, reducir el riesgo de 

estas enfermedades. Una de esas estrategias es la utilización de herramientas 

para calcular el riesgo CV.  

Objetivo: Desarrollar una función predictiva del riesgo cardiovascular de por vida 

de eventos cardiovasculares en población laboral española. 

Métodos: es un estudio de cohortes retrospectivo. Se seleccionó a trabajadores 

entre 18 y 65 años sin antecedentes de enfermedad cardiovascular que 

realizaron un examen de salud laboral entre los años 2004-2007. En la visita 

basal se registró información general, variables clínicas y analíticas. La 

información de la mortalidad se solicitó al INE. El 70% de la cohorte se utilizó 

para desarrollar la ecuación de riesgo y el 30%, para validar la ecuación. Los 

eventos mortales y no mortales se evaluaron hasta el año 2014.  

Resultados: se seleccionó 762.054 sujetos, con una media de edad de 35,48 

(±10,56) años, el 71,14% eran varones. Resultaron factores de riesgo CV 

significativos para el desarrollo del modelo, la ocupación manual, el tabaquismo, 

la diabetes mellitus, el tratamiento antihipertensivo, la PAS, el CT, el tratamiento 

hipolipemiante; en varones el consumo de alcohol, el índice de masa corporal, 

antecedentes de enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado, la 

enfermedad renal y la presión arterial diastólica (PAD). El colesterol unido a la 

lipoproteína de alta densidad (c-HDL) se comportó como un factor protector en 

ambos sexos. La calibración mostró una subestimación en los deciles de bajo 

riesgo y sobrestimación en los de alto riesgo.  

Conclusión: Se ha desarrollado un modelo para el cálculo del RCV de por vida 

en nuestro entorno, con una discriminación y calibración satisfactoria, mejor para 

varones que para mujeres.  

Factor de impacto de la revista del año publicado: 4.6420 
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ESTUDIO 2: Consecuencias clínicas de la utilización de 

las nuevas tablas de riesgo cardiovascular SCORE OP 

para pacientes mayores de 65 años.  
 

Carlos Brotons, Irene Moral, Diana Fernández, Lluis Cuixar, Alex Muñoz, Anna 

Soteras, Mireia Puig, Xavier Joaniquet y Albert Casasa. 
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RESUMEN DEL ESTUDIO 2 

Introducción: en los últimos 50 años la población mundial ha envejecido 

considerablemente. Las guías europeas de prevención CV recomienda el cálculo 

del riesgo, sobre todo a pacientes que no han padecido un evento, para 

identificar a los pacientes de más riesgo y tomar decisiones terapéuticas. Una de 

las limitaciones del SCORE es que no permite calcular el riesgo en mayores de 

65 años, y los investigadores de esta herramienta han publicado unas tablas 

específicas para mayores.  

Objetivo: Evaluar las consecuencias clínicas de la utilización de las tablas 

SCORE y SCORE OP (Older Persons) en una población española. 

Métodos: Es un estudio transversal realizado en dos centros de AP urbanos, 

que dan cobertura a una población de 75.000 habitantes. Se seleccionó a sujetos 

entre 65 y 85 años de edad con al menos un registro valido de presión arterial 

sistólica (PAS) y colesterol total (CT) entre el 1 de marzo de 2010 y el 31 de 

marzo de 2012. Se excluyó a los sujetos con antecedentes ECV establecida. 

Resultados: Se incluyeron 3.425 pacientes de un total de 26.281 sujetos 

mayores de 65 años. En el grupo de entre 65-69 años (22,44%) la media de 

riesgo según el SCORE fue de 4,08, y según el SCORE OP de 3,83 (p<0,001). 

El porcentaje de pacientes con riesgo alto fue de 25,46% con el SCORE y de 

22,90% con el SCORE OP (p<0,001). Utilizando el SCORE deberíamos tratar 

con hipolipemiantes al 16,43% de los pacientes, mientras que con el SCORE OP 

un 13,45%. 

Conclusiones: Las tablas SCORE OP para mayores de 65 años identifica 

menos pacientes de alto riesgo que las tablas SCORE, lo que implicaría tratar a 

menos pacientes de esas edades con hipolipemiantes. 

Factor de impacto de la revista del año publicado: 1.125 
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RESUMEN DEL ESTUDIO 3  

Introducción: Los pacientes que han padecido un evento cardiovascular (infarto 

de miocardio, accidente vasculocerebral o enfermedad arterial periférica) deben 

ser evaluados regularmente y precisan de un control intensivo de sus factores 

de riesgo como el tabaquismo, la dieta poco saludable y la inactividad física, 

hábitos que son modificables.  

Objetivo: Evaluar el control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes 

con enfermedad cardiovascular establecida en la atención primaria en Europa. 

Metodología: Es un estudio transversal, realizado en seis países europeos, en 

el ámbito de la atención primaria. Se seleccionaron a sujetos > 18 años y < de 

85 años de edad con enfermedad cardiovascular establecida entre los 6 meses 

y los 3 años después del diagnóstico, entre el 1 de enero y el 31 de junio del 

2016. Se excluyeron a sujetos con discapacidad física severa, deterioro 

cognitivo, atención domiciliaria e institucionalizados y no visitados el último año 

en el centro de salud. Se obtuvo datos socio-demográficos, hábitos, 

características clínicas, valores analíticos y tratamiento farmacológico. 

Resultados: Se incluyeron 973 pacientes (32,4% eran mujeres). 

Aproximadamente el 14% eran fumadores, un 32% no realizaban actividad física, 

y el 30% tenían hábitos alimenticios poco saludables. Alrededor del 75% de los 

pacientes alcanzó un buen control de la presión arterial (<140/80 mmHg), a 

diferencia del control del c-LDL (< 70 mg/dl) que apenas fue del 23%. Las 

mujeres estaban menos tratadas con fármacos cardioprotectores que los 

hombres (ej., estatinas 82% frente un 89.5%, p=0.002, antiagregantes un 80% 

frente un 87%, p=0.007). 

Conclusiones: Un importante porcentaje de pacientes con ECV establecida 

atendidos en atención primaria no han modificado su estilo de vida, ni han 

alcanzado los objetivos terapéuticos recomendados por las guías europeas, 

sobre todo en el c-LDL. 

Factor de impacto de la revista del año publicado: 2.52 
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La AP es el pilar fundamental del Sistema Nacional de Salud de España, donde 

se lleva a cabo un manejo multidisciplinario de todas las enfermedades crónicas, 

siendo las ECV una de ellas, que hasta el momento son la principal causa de 

morbimortalidad a escala mundial y también en nuestro medio. Teniendo en 

cuenta todo esto, la AP es el lugar idóneo para la investigación (63) de los 

factores de riesgo cardiovascular y las enfermedades CV propiamente dichas 

una vez ya han pasado la fase aguda.  

En la presente tesis, hemos estudiado dos temas relacionados con la prevención 

primaria, y otro relacionado con la prevención secundaria de las enfermedades 

CV. Respecto a los dos temas de prevención primaria, el primero, está 

relacionado con el desarrollado una herramienta que nos puede ser útil en la 

consulta para hacer una estimación más precisa del riesgo cardiovascular de por 

vida (modelo IBERLIFERISK), y el segundo, está relacionado con el 

cumplimiento de los objetivos terapéuticos de colesterol total y c-LDL 

recomendados en las guías de práctica clínica y el uso de estatinas con la 

utilización de ecuaciones ya existentes (SCORE y SCORE OP). Respecto al 

tema de prevención secundaria, se ha evaluado el control de los factores de 

riesgo cardiovascular y los cambios en el estilo de vida en pacientes con 

enfermedad cardiovascular establecida en el ámbito de la atención primaria.  

De momento, no existe una función en nuestro medio que evalúe el RCV de por 

vida, siendo la mayoría de escalas a 10 años. Esto implica que sobre todo en la 

mayoría de los adultos jóvenes que presentan varios factores de riesgo sean 

considerados de bajo riesgo CV a corto plazo, pero no así a largo plazo. Este fue 

el motivo por el cual se desarrolló una herramienta en una gran muestra 

poblacional laboral española, con sujetos de entre los 18 hasta los 65 años de 

edad, para poder estimar el cálculo de RCV de por vida (hasta los 75 años). Se 

ha visto que la aplicación del riesgo de por vida identifica a más pacientes en 

riesgo alto y reclasifica a otros de moderado a alto riesgo. Brotons, et al., en un 

estudio comparativo de dos modelos de riesgo de por vida  realizado en 

población española, donde  se aplicó el modelo QRISK británico y el modelo de 

la American College of Cardiology/American Heart Association, se observó  que 

la tasa de pacientes reclasificados de riesgo moderado a alto era de 1,61% 

(IC95%, 1,55-166) y de  27,1% (IC95%, 27,11-27,70), respectivamente (64). En 
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otro estudio que aplicó el modelo de Framingham a 30 años, se observó una 

reclasificación a alto riesgo de alrededor de un 70% (65). En resumen, la 

aplicación de las ecuaciones británicas y norteamericanas de riesgo de por vida 

nos ofrecen resultados diferentes, pero en cualquier caso nos indican que hay 

una reclasificación del riesgo al alza. Estos resultados nos dieron pie al desarrollo 

de una ecuación de riesgo de por vida, genuina de nuestra población, que nos 

permitiera estimar el riesgo a largo plazo (al menos hasta los 75 años) en una 

población a partir de los 18 años (artículo 1: estimación del riesgo 

cardiovascular de por vida (IBERLIFERISK): una herramienta nueva en 

prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares).  

Este estudio (IBERLIFERISK) es de cohortes retrospectivo. Con el previo 

consentimiento informado, se seleccionó a trabajadores de entre 18 y 65 años 

sin antecedentes de enfermedad cardiovascular que realizaron un examen de 

salud laboral (personas afiliadas a una mutua colaboradora con la Seguridad 

Social – Ibermutuamur-actualmente Ibermutua- entre los años 2004 y 2007. En 

la visita basal se registró información general, variables clínicas y analíticas. La 

información de la mortalidad se solicitó al INE. El 70% de la cohorte se utilizó 

para desarrollar la ecuación de riesgo y el 30%, para validar la ecuación. Los 

eventos mortales y no mortales se evaluaron hasta el año 2014. 

Debemos comentar que nuestro modelo, siguiendo el ejemplo del QRISK 

británico, es flexible y permite calcular el riesgo no necesariamente de por vida 

si no en diferentes franjas de edad como a los 5, 10 y 15 años o cualquier número 

entero desde la edad del sujeto hasta los 75 años como máximo.  

La discriminación obtenida del modelo resultó satisfactoria, con un área bajo la 

curva ROC de 0,84 (IC95%, 0,82-0,85) en varones y 0,73 (IC95% 0,66-0,80) en 

mujeres (Figura 3 y 4).  
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Figura 3. Curva ROC en varones, estimación a 5 años en la cohorte de 

validación. 

 
ROC: receiver operating characteristics. 

 

Figura 4. Curva ROC en mujeres, estimación a 5 años en la cohorte de 

validación.  

 
ROC: receiver operating characteristics. 

 

La calibración resultó mejor para los varones que para las mujeres, esta puede 

deberse al pequeño número de eventos cardiovasculares, sobre todo en las 

mujeres. Los datos de mortalidad se obtuvieron del INE, por lo que es poco 

probable que se hayan perdido eventos mortales, al contrario de los eventos CV 

no mortales, que, a pesar de recogerse de una manera sistemática, pudiera ser 

que los individuos se hubieran cambiado de mutua o pasar a una situación de 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACIÓN ESPAÑOLA ADULTA Y CONTROL 
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA 
Diana Elizabeth Fernández Valverde 



Estimación del riesgo cardiovascular en población española adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida  

| Diana Fernández Valverde 

 

104 
 

desempleo. La validación se hizo utilizando los datos hasta los 5 años, por ser el 

periodo en que se siguió a un mayor porcentaje de la muestra, se repitió a los 8 

años de seguimiento y se obtuvieron resultados similares.  

En este estudio (IBERLIFERISK) se ha registrado apenas un 0,56% de eventos 

CV y el 1% de eventos competitivos en la cohorte de derivación, frente al 5,19 y 

el 6,34 registrados en el cálculo del riesgo de por vida de la calculadora QRISK 

(30). Esta diferencia puede deberse parcialmente a que nuestra población es 

mucho más joven, con una media de 35 años y en el QRISK era de 48 años, 

mientras que el tiempo de seguimiento fue muy parecido (6,5 y 7 años 

respectivamente).   

Los resultados de nuestro estudio indican que la función IBERLIFERISK 

sobrestima el riesgo en varones, específicamente en los deciles de riesgo alto, y 

en las mujeres el comportamiento es más impreciso en los deciles de bajo riesgo, 

con un mejor ajuste en los de alto riesgo. 

Hemos de comentar que el modelo de RCV de por vida desarrollado en la 

población española (IBERLIFERISK), en el Reino Unido (QRISK) y en Estados 

Unidos (ACC/AHA), deja todavía algunos interrogantes para el uso en la práctica 

clínica, y como es el umbral para considerar a un paciente de alto riesgo de por 

vida. Tampoco hay evidencia de los beneficios a muy largo plazo con 

tratamientos antihipertensivos o hipolipemiantes en los pacientes jóvenes, si bien 

es cierto que en un ensayo clínico realizado con hipolipemiantes, se encontró 

beneficio a largo plazo (66). Esperamos que la utilización de una herramienta de 

RCV de por vida sea útil, tanto para una reclasificación más acertada de su 

riesgo a largo plazo como para mejorar la comunicación con los pacientes y 

concienciar sobre los hábitos saludables. 

Continuando con la descripción de la utilización del riesgo cardiovascular en 

prevención primaria, debemos recordar que existen ecuaciones como el SCORE 

calibradas para países de alto riesgo y bajo riesgo como España (15) aplicables 

a pacientes de 35 a 65 años de edad. Los mismos investigadores del SCORE 

han publicado unas tablas específicas para pacientes mayores de 65 años 

(SCORE Older Persons) (20). Basándonos en estas tablas, hemos evaluado 

(artículo 2: consecuencias clínicas de la utilización de las nuevas tablas de 
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riesgo cardiovascular SCORE OP para pacientes mayores de 65 años), las 

consecuencias clínicas con respecto al uso de estatinas y el cumplimiento de los 

objetivos de colesterol recomendados en las guías clínicas, en población 

española de 65 – 69 años de edad, si aplicáramos la ecuación SCORE original 

comparada con la ecuación SCORE OP en individuos mayores de 64 años.  

 En nuestro estudio, observamos que las medias de riesgo y porcentaje de 

pacientes de alto riesgo tanto en varones como en mujeres son inferiores al 

aplicar la ecuación del SCORE OP frente a las del SCORE clásico, lo que 

implicaría tratar con menos hipolipemiantes (13,45% frente a un 16,43%). Es 

decir, que a pesar de que ambas ecuaciones muestran un grado de acuerdo 

satisfactorio y una buena concordancia (excepto en mujeres (67)), el riesgo CV 

es sistemáticamente inferior al utilizar el SCORE OP.  

Un estudio realizado en población española no diabética de entre 60 y 79 años, 

mostró que en comparación con la función de Framingham al aplicar el SCORE, 

en los varones se triplicaba el número de sujetos de alto riesgo y que precisaban 

de medidas de prevención más intensa, pasando de un  16,7%  a un 44,4%) (68). 

Esta gran diferencia al aplicar el SCORE en esta franja de edad, sobrestima 

exageradamente el riesgo. Por este motivo, la misma web de la European 

Society of Cardioloy no recomienda el cálculo del riesgo mediante el SCORE en 

personas de edad avanzada. En nuestro estudio, al tratarse de una población 

entre 65 y 69 años, no se observa tal sobrestimación, pero aun así el modelo 

SCORE OP identifica menos pacientes de alto riesgo.  

Independientemente de la ecuación utilizada, llama la atención que entre un 85 

y un 90% de los pacientes de riesgo alto o muy alto entre los 65 y 69 años de 

edad y de un 93% de los pacientes mayores de 69 años no alcanzan los objetivos 

terapéuticos que señalan las guías europeas. En el estudio multinacional y 

transversal – DYSIS (69), llevado a cabo en Canadá y Europa (España incluyó 

3.710 pacientes, 2.273 pacientes de alto riesgo), de prevención primaria y 

secundaria, con una edad media de 65 años, que también se incluía mayores de 

70 años, observaron que un 61,4% no alcanzó el objetivo terapéutico con 

respecto al c-LDL. Otro estudio realizado en atención primaria con enfermedad 

CV, se observó que un 60,1% tenían mal control del c-LDL, y un determinante 
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de mal control era el no recibir tratamiento hipolipemiante (70). Con estas 

observaciones podemos indicar que probablemente la falta de control del c-LDL 

en prevención primaria y secundaria, se debe a varios factores, como la falta de 

tratamiento con estatinas y la inercia terapéutica.  

Sin embargo, debemos ser conscientes que, en la práctica clínica, el margen de 

mejora real nunca llegará al 100%, ya que existen limitaciones como 

comorbilidades o los efectos secundarios de los fármacos que lo imposibilitan. 

Además, las propias guías europeas recomiendan ser prudentes desde el punto 

de vista farmacológico en los pacientes mayores de 60 años, porque la propia 

edad y sin otros factores de riesgo, puede aumentar el riesgo como lo hemos 

observado en nuestro estudio.  

En España, se han publicado 2 funciones de riesgo, que incluyen población 

anciana: el estudio ERICE (71), con rango de edad entre 30 y más de 80 años, 

y el estudio FRESCO (72), edades entre 35 y 79 años. Ambas ecuaciones 

estarían pendientes de ser validadas de forma externa, y de una evaluación de 

la utilidad y el impacto en comparación con otras escalas existentes.  

Como limitaciones de este estudio (artículo 2), hay que destacar un posible 

sesgo de selección de la población, ya que se tuvo que excluir alrededor de un 

64,04% del total de los pacientes candidatos porque no constaba valores de PAS 

o del CT de los 2 últimos años. Esto pudo ser porque no estaban registrados o 

lo estaban en el sitio inadecuado en la historia informatizada, lo que 

imposibilitaba la explotación de los datos.  Al analizar a la población excluida, el 

porcentaje de varones era menor (33,99% frente a 43,68%), la edad media fue 

de 74,34 frente a 75,04 de la población analizada, menor prevalencia de 

hipertensión 20% frene a 55%), de hipercolesterolemia (14% frente a 50%), por 

lo que podemos indicar que era una población claramente más sana, y por ese 

motivo acuden menos y/o precisan menos controles de PAS o CT. Muy 

probablemente si se hubiera aplicado el cálculo del SCORE o del SCORE OP el 

riesgo hubiera salido más bajo, así como el porcentaje de pacientes candidatos 

a tratarse. Otra limitación es que se trata de una población atendida en centros 

de salud y desconocemos si los resultados son extrapolables a la población 

general.  
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Desde el ámbito de la atención primaria es tan importante la prevención primaria 

como la secundaria, crucial ésta última para evitar recidivas y complicaciones de 

la propia enfermedad cardiovascular establecida. Esto nos impulsó a realizar 

este estudio (artículo 3: Lifestyle behaviours in patients with established 

cardiovascular diseases: a European observational study), para tener una 

visión más real sobre las modificaciones del estilo de vida, objetivos de control 

de los FRCV como la presión arterial y el c-LDL, y la medicación profiláctica en 

los pacientes con ECV establecida en la práctica clínica habitual, en el ámbito de 

la atención primaria en diferentes países europeos (Croacia, Francia, Portugal, 

Eslovenia, España y Turquía).  

En nuestro estudio observamos que muchos de los pacientes con ECV 

establecida, controlados en AP no logran modificar los estilos de vida, control de 

los factores de riesgo ni los objetivos terapéuticos, recomendadas por las guías 

europeas (9). Aproximadamente un tercio de los hombres y la mitad de las 

mujeres que fumaban antes del evento seguían siendo fumadores durante el 

seguimiento. Aproximadamente dos tercios de los pacientes habían cambiado 

su dieta desde el evento, pero solo la mitad aumentó la actividad física. Cerca 

de un 80% tenían sobrepeso u obesidad, y un 30% de los pacientes eran 

diabéticos.  

En cuanto al control de la presión arterial, alrededor del 75% de los pacientes 

habían alcanzado el objetivo (PA <140/90 mmHg), pero el control de c-LDL <70 

mg/dl (<1.8mmol/l) fue apenas de una cuarta parte en los hombres y menos de 

una quinta parte en las mujeres.  

El estudio EUROPASPIRE V (61) mostró que el 42% y el 72 % de los pacientes 

coronarios no alcanzaban el objetivo de presión arterial y c-LDL 

respectivamente, y en nuestro estudio se observa que alrededor del 25% no 

alcanza el objetivo de presión arterial y en cambio el de c-LDL en el 77% de los 

pacientes. Podríamos decir que los médicos de AP están más familiarizados con 

el manejo y control de la PA que con el tratamiento de la hipercolesterolemia. 

También pudiera ser que los pacientes perciban como más importante el control 

de la PA que el control del colesterol, y eso puede repercutir en la adherencia 

terapéutica. A la vez, el control inadecuado de la dislipemia puede deberse a 
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comenzar el tratamiento hipolipemiante a dosis bajas y no hacer una 

intensificación para llegar a los objetivos terapéuticos que marcan las guías, o 

una mala adherencia del paciente, como se ha comentado. En una revisión 

sistemática y un metaanálisis de estudios epidemiológicos prospectivos, 

demostraron que, en Europa, alrededor del 9% de todos los eventos de ECV, 

podría atribuirse exclusivamente a una mala adherencia del tratamiento para la 

ECV (73). Por lo tanto, las medidas para mejorar el cumplimiento en atención 

primaria deberían ayudar a maximizar la potencial eficacia de los fármacos 

cardiovasculares eficaces. 

En nuestro estudio (artículo 3), la mayoría de pacientes están tomando al menos 

uno de los fármacos cardioprotector (betabloqueantes, inhibidores de la ECA / 

ARA II, estatinas, antiplaquetarios), aunque las mujeres en menor medida.  

Respecto al tratamiento, el no farmacológico no es menos importante, y por esta 

razón es muy importante que los pacientes con ECV establecida reciban 

asesoramiento sobre alimentación saludable y AF para reducir la prevalencia de 

obesidad y el riesgo en general. Un estudio observacional en pacientes que 

habían padecido un síndrome coronario agudo mostró que la adherencia a la 

dieta, el ejercicio y el abandono del hábito tabáquico se asociaba con un riesgo 

significativamente menor de episodios CV recurrentes, en comparación con la 

no adherencia (74).  

Hay que comentar también que posiblemente los profesionales de AP europeos 

que participaron en el estudio estaban más motivados para abordar los FR y los 

estilos de vida que el conjunto de los médicos de AP, por lo que los resultados 

en una población representativa de todos los médicos europeos de AP podrían 

ser incluso peores a los observados en nuestro estudio. Además, incluimos solo 

a pacientes visitados el último año en la consulta, por lo que los no visitados 

regularmente pueden tener aún peores resultados. Sin embargo, este estudio 

multinacional se llevó a cabo siguiendo un protocolo utilizando métodos 

estandarizados en un entorno de atención primaria, lo que nos da una foto 

bastante real del control de los factores de riesgo y los hábitos saludables en 

pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.  
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Fortalezas y limitaciones 

Estudio 1  

Fortalezas:  

- La función IBERLIFERISK, nos permite evaluar el riesgo CV a largo plazo 

(>10 años), en diferentes franjas de edad, y desde edades tempranas, 

permitiendo una clasificación más adecuada de aquella población más 

joven, que su riesgo inicial es bajo, pero a largo plazo puede que no lo 

sea.  

- Es una función que nos permitirá una mejor comunicación con el paciente 

e incentivar los hábitos de vida más saludables desde una edad más 

temprana. 

- Es una función que se puede aplicar a partir de los 18 años de edad. 

- La población utilizada para la elaboración de esta función es de nuestro 

entorno (población laboral española).  

Limitaciones:  

- Falta de evidencia del umbral a partir del cual podemos considerar a un 

paciente en riesgo alto de por vida.  

- Falta de clara evidencia de los beneficios a muy largo plazo del 

tratamiento farmacológico (por ejemplo, con hipolipemiantes) en 

pacientes jóvenes con RCV de por vida alto, y que no mejore su riesgo 

con los cambios en los hábitos de vida saludables. 

Estudio 2 

Fortalezas: 

- Este estudio demuestra que las tablas de SCORE OP son más adecuadas 

para su utilización en pacientes mayores de 65 años, por la muy probable 

sobreestimación del riesgo (con el sobretratamiento que conlleva) si se 

utilizan las tablas de SCORE clásicas.  

- Este estudio a la vez, nos confirma que a pesar de las recomendaciones un 

alto porcentaje de pacientes no reciben tratamiento.  
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Limitaciones: 

- Existe un posible sesgo de selección, ya que se tuvo que excluir alrededor 

de un tercio de los participantes por la falta de registro de datos (PAS y 

CT) o porque los valores estaban fuera del rango recomendado para la 

utilización de las tablas.  

- Falta de evidencia sobre la validez externa del SCORE OP.  

Estudio 3 

Fortalezas: 

- Estudio multicéntrico, europeo, que utiliza un protocolo estandarizado de 

recogida de datos en pacientes con enfermedad cardiovascular, 

incluyendo enfermedad coronaria, ictus y enfermedad arterial periférica.   

- Estudio realizado en el ámbito de la atención primaria, con pacientes de 

la práctica clínica habitual.  

Limitaciones: 

- Hubiera sido deseable que hubieran participado más países para tener 

más representatividad europea.  

- Se excluyeron aquellos pacientes que no fueron visitados en el último año 

al periodo de inclusión, lo que pudo introducir un sesgo de selección, en 

el sentido de seleccionar pacientes mejor controlados, por lo que los 

resultados globales incluso hubieran podido ser más desfavorables.  

De una manera global, los tres artículos están encaminados a que todo paciente 

debe ser correctamente evaluado, tanto en aquellos que no han padecido un 

evento CV (prevención primaria) como en aquellos que lo han padecido 

(prevención secundaria).  

Posibles estrategias para la mejora de la prevención cardiovascular tanto 

en prevención primaria como secundaria y futuras líneas de investigación 

Automatización del cálculo de riesgo:  se debería automatizar el cálculo del 

riesgo CV (SCORE, SCORE OP, y otras tablas usadas en nuestro medio), y el 

cálculo del riesgo de por vida (IBERLIFERISK) en las historias clínicas 

informatizadas. Antes se debería responder una serie de preguntas del riesgo de 
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por vida, como son, definir el umbral de valoración del riesgo alto (algunos 

autores hablan del percentil 50), la efectividad de las intervenciones a largo 

plazo, la validación externa de los modelos, y la aplicabilidad en nuestra 

población. 

Mejora en la presentación de los resultados de laboratorio: sería interesante que 

aparecieran los objetivos terapéuticos de c-LDL en función del riesgo del 

paciente. Esto podría ser de utilidad tanto para el médico- para romper la inercia 

terapéutica- como para el paciente- para mejorar la adherencia. 

Auditorías: La necesidad de realizar auditorías sistemáticas y automatizadas por 

médico (sin ánimo punitivo) para saber en qué porcentaje de pacientes 

podríamos mejorar. 

Adherencia terapéutica: debería ser valorada constantemente, ya sea con 

recordatorios en la historia clínica (HC) con preguntas en la consulta, avisos 

automatizados en HC de cuando ha habido retirada o no de medicamentos 

desde farmacia y porcentaje de retirada por mes.   

Empoderamiento:  se debe empoderar a los pacientes con ECV y factores RCV, 

para involucrarlos de forma más activa para un mejor autocuidado, toma de 

decisiones y mejorar la adherencia al tratamiento.  

Decisiones compartidas: El profesional sanitario debe facilitar al paciente toda la 

información (ventajas, desventajas, riesgo y beneficios) sobre cualquier 

procedimiento o tratamiento implicado, de tal manera que el paciente adopte un 

papel más proactivo en la decisión final, teniendo en cuenta sus preferencias y 

la percepción que pueda tener de los riesgos y beneficios.  

 

Siguiendo la línea de investigación, está previsto la validación externa del 

modelo IBERLIFERISK, en dos poblaciones distintas: una de ellas sería una 

cohorte de trabajadores de Ibermutua diferente a la utilizada para la derivación y 

validación de la ecuación, y la otra población sería en pacientes del ámbito de la 

atención primaria.  
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Es necesario realizar estudios de validación externa del SCORE OP en población 

europea y española para valorar el nivel de discriminación y calibración. 

Y finalmente, sería interesante investigar diferentes estrategias de intervención 

y evaluar su impacto en la mejora del control de los factores de riesgo en los 

pacientes con ECV establecida seguidos desde el ámbito de la atención primaria.    
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1. Se ha desarrollado por primera vez en nuestro entorno un modelo para el 

cálculo del RCV de por vida, desde los 18 hasta los 75 años en población 

laboral española, con una discriminación y calibración satisfactoria, mejor 

para varones que para mujeres.  

2. Las tablas SCORE OP para personas mayores de 65 años identifica 

menos pacientes de alto riesgo que las tablas SCORE originales para 

países de bajo riesgo, lo que implicaría tratar potencialmente menos 

pacientes de esas edades con estatinas. Por lo que se recomendaría su 

uso en esta franja de edad. 

3. Un importante porcentaje de pacientes con ECV establecida atendidos en 

AP no han modificado su estilo de vida y no han alcanzado los objetivos 

de control de presión arterial y sobre todo de c-LDL con apenas un 23%, 

recomendados por las guías europeas.  

4. La mayoría de los pacientes con enfermedad cardiovascular controlados 

en AP, toman al menos un fármaco (IECA, estatinas o antiagregantes) de 

los recomendados por las guías europeas, considerados como 

cardioprotectores, pero en menor porcentaje las mujeres, por lo que se 

debería hacer más énfasis en su tratamiento.  
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Anexo 1. Tabla SCORE: riesgo a 10 años de enfermedad cardiovascular mortal 

en poblaciones de países de bajo riesgo. 

Fuente: Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939.e1-e87 
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