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RESUMEN

Objetivo. Valorar la indicación de tratamiento antihipertensivo e hipolipemiante en prevención prima-
ria, según las recomendaciones de las guías de práctica clínica más usadas en nuestro país.
Diseño.  Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento.  Centros de salud urbanos de Cuenca capital.
Participantes. Un total de 449 pacientes, entre 35 y 74 años, pertenecientes a los listados de hiper-
tensos, diabéticos, dislipémicos, obesos y/o fumadores, en prevención primaria, de cuatro cupos 
pertenecientes a tres centros de salud de Cuenca capital.
Mediciones.  Se calculó el riesgo cardiovascular (RCV) de cada paciente utilizando las tablas de 
Framingham, Regicor y Score. La correcta indicación de tratamiento fue valorada según los criterios 
del grupo PAPPS de la SEMFYC y CEIPC.
Resultados. El riesgo medio global fue: Framingham 11,31 ± 8 (mediana 9), Regicor 4,63 ± 2,98 
(mediana 4), Score 4,06 ± 4,41 (mediana 2). Según las recomendaciones PAPPS, un 39,9% de los 
sujetos de la muestra deberían recibir tratamiento antihipertensivo, mientras que, siguiendo las reco-
mendaciones Score-CEIPC, un 41,2% debería recibir dicho tratamiento. El índice de concordancia 
simple fue del 91,1%, con un índice Kappa de 0,82. Respecto al tratamiento hipolipemiante, según 
las recomendaciones PAPPS debería recibirlo un 8,5%, frente a un 21,2% según las recomendacio-
nes Score-CEIPC. El índice de concordancia simple fue del 82,4%, con un índice Kappa de 0,32.
Conclusiones. Las dos guías más frecuentemente utilizadas en nuestro medio tienen una elevada 
concordancia a la hora de indicar tratamiento antihipertensivo, pero difi eren bastante en la indicación 
de tratamiento hipolipemiante. Las recomendaciones de Score-CEIPC indican tratamiento hipolipe-
miante en una mayor proporción de pacientes que las recomendaciones del PAPPS.
Palabras clave. Modelos Cardiovasculares. Guías de Práctica Clínica. Agentes Antihipertensivos. 
Agentes Anticolesterémicos.

ABSTRACT

Cardiovascular risk and Clinical Practice Guidelines: clarifi cation or confusion? Repercussion 
according to which Clinical Practice Guideline is used
Objective. To evaluate the indication of antihypertensive and lipid-lowering treatment in primary pre-
vention, according to the recommendations of the most commonly used clinical practice guidelines 
in Spain. 
Design. Descriptive Cross-sectional Study.
Setting. Urban Primary Health Care Centres in Cuenca.
Participants. A total of 449 individuals aged between 35 and 74, recorded as having hypertension, 
hypercholesterolemia, diabetes mellitus, obesity or being smokers, without previous cardiovascular 
disease, corresponding to four GPs quotas at three healthcare centres in the city of Cuenca, Spain.
Main measurements. CVR was determined using risk the equations of Framingham, REGICOR and 
SCORE. The appropriate use of treatment was assessed according to the criteria of the Program 
on Prevention and Health Promotion Activities for Primary Care (PAPPS), the Spanish Association 
for Family and Community Medicine (SEMFYC) and the Spanish Interdisciplinary Committee for the 
Prevention of Cardiovascular Disease (CEIPC).
Results. The average overall risk was: Framingham 11.31±8 (median 9); Regicor 4.63 ±2.98 (median 
4); Score 4.06±4.41 (median 2). According to the PAPPS  recommendations, 39,9 % of the subjects 
should receive antihypertensive treatment, whereas, according the SCORE-CEIPC recommendatio-
ns, 41,2 % should receive such treatment. (IC 91,1 %), (Kappa 0,82). With regard to lipid-lowering 
treatment, according to the PAPPS recommendations 8.5 % should receive treatment compared to 
21.2 % according to the SCORE-CEIPC recommendations. (IC 82,4 %), (Kappa 0,32).
Conclusions. The two most frequently used guidelines lines in Spain show high conformity for indi-
cating antihypertensive treatment, but they differ greatly in the indication of lipid-lowering treatment. 
The SCORE-CEIPC recommendations indicate lipid lowering treatment in a greater percentage of 
patients than do those of  PAPPS.
Key words. Models, Cardiovascular. Practice Guidelines. Antihypertensive Agents. Anticholestere-
mic Agents.

El presente estuydio forma parte de otro más extenso que recibió una beca para investigadores no-
veles por parte de la Fundación para Investigación Sanitaria en Castilla-La Mancha (FISCAM) y fue 
presentado parcialmente en el VII Congreso de Atención Primaria de Castilla La Mancha, celebrado 
en Cuenca en Junio de 2006.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de muerte en España, representando el 33,72% 
del total de defunciones1. Además, gran parte de es-
tas muertes ocurren de manera súbita en pacientes 
asintomáticos, lo que indica un desarrollo subclínico 
de la enfermedad2.

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares han disminuido en España desde 
1975. En el periodo 1985-1995 se redujeron un 26%, 
con una disminución media anual del 2,4%3. A pesar 
de esta disminución, debido al envejecimiento pobla-
cional y al aumento de la supervivencia, el impacto 
sobre la salud medido por el número de enfermos y 
el uso de servicios sanitarios sigue siendo muy alto. 
Este impacto se incrementará a lo largo de las próxi-
mas décadas, generando una elevada demanda asis-
tencial. Según estimaciones, en el año 2020 la cardio-
patía isquémica seguirá siendo la primera causa de 
muerte en los países industrializados y la tercera en 
los países en vías de desarrollo4,6,16.

La solución pasa por hacer un mayor énfasis en la 
prevención de la enfermedad, es decir, no esperar a la 
aparición de síntomas sino actuar precozmente frente 
a los factores de riesgo, lo que constituye el concepto 
de disminución del riesgo5.

La estimación de que un individuo desarrolle un acon-
tecimiento cardiovascular a partir de sus factores de 
riesgo constituye un elemento valioso para la preven-
ción primaria, estando ampliamente reconocido que 
una evaluación del riesgo global de un paciente per-
mite tomar decisiones más efi cientes que mediante el 
abordaje de los factores de riesgo por separado7. De 
este concepto surge la idea de englobar los principa-
les factores de riesgo cardiovasculares en tablas que 
estratifi quen el riesgo global de los pacientes de un 
modo más efi ciente.  

En las últimas décadas se han publicado distintas 
tablas que calculan el riesgo cardiovascular global. 
Hasta ahora las más utilizadas eran las basadas en 
el estudio de Framingham8. En el año 2003 se publi-
caron las tablas basadas en el estudio REGICOR6, 
sustentadas en los registros de cardiopatía isqué-
mica de la provincia de Gerona y calibradas según 
la ecuación de Framingham clásica. Recientemente 
se han publicado las tablas SCORE que derivan de 
una gran base de datos de estudios prospectivos de 
diferentes países europeos, imponiéndose poco a 
poco en la práctica clínica diaria9. En la actualidad es 
el recomendado por la Guía Europea de prevención 
cardiovascular en la práctica clínica (Third Joint Task 
Force Europeo 2003) para el tratamiento de la HTA y 
la hipercolesterolemia.

Vemos así que la intervención farmacológica en pre-
vención primaria de la enfermedad cardiovascular ha 
sido un tema controvertido y abordado desde dife-
rentes criterios a lo largo de los últimos años6,18. La 
variabilidad de la práctica clínica en la prescripción de 
fármacos hipolipemiantes y antihipertensivos ha es-
tado motivada por los diversos criterios de actuación 
aportados por las distintas sociedades científi cas, así 
como por la utilización de diferentes versiones de la 
ecuación de Framingham para el cálculo cuantitati-
vo del riesgo cardiovascular19,20,21,22. De la necesidad 
de adecuar el tratamiento antihipertensivo e hipolipe-
miante de los pacientes, según el riesgo cardiovas-
cular estimado con las diferentes tablas de estratifi -
cación, surgen las guías de práctica clínica, entre las 
que destacan la guía PAPPS y la actualmente promul-
gada por las Sociedades Europeas. 

La Guía de Prevención Cardiovascular PAPPS13 es 
una herramienta para tomar decisiones clínicas según 
el riesgo cardiovascular estimado de los pacientes y 
hasta la actualidad ha sido de referencia a nivel na-
cional, basándose en la ecuación de Framingham y 
la de REGICOR a la hora de adecuar el tratamiento 
farmacológico a los pacientes.

En la Guía Europea para la prevención de enfermeda-
des cardiovasculares14 han participado conjuntamen-
te varias sociedades científi cas europeas. El Comité 
Español Interdisciplinario para la Prevención Cardio-
vascular (CEIPC) ha traducido y adaptado dicha guía 
con el consenso de la administración sanitaria y las 
11 sociedades científi cas españolas involucradas en 
prevención cardiovascular. En esta guía y en el con-
senso suscitado desde su publicación se basa la ta-
bla SCORE para dictaminar el tratamiento para los 
pacientes según el riesgo cardiovascular previamente 
medido. 

La existencia de múltiples tablas para calcular el ries-
go cardiovascular y varias guías de práctica clínica, de 
cuyo uso se derivan diferentes actuaciones terapéuti-
cas, crea bastante confusión entre los profesionales. 
Así, en diferentes estudios se ha puesto de manifi esto 
cómo se modifi can no sólo los niveles de riesgo de 
los pacientes sino también la indicación de tratamien-
to según las diferentes tablas y guías utilizadas15.

Lo ideal sería disponer de una tabla de cálculo del RCV 
basada enteramente en datos de toda la población 
española y de una guía de práctica clínica elaborada 
por las sociedades científi cas españolas y aceptadas 
por todas las administraciones con responsabilidades 
sanitarias.

La aparición de nuevas tablas adaptadas a nuestro 
medio podría disminuir la sobreestimación que la 
formulación de Framingham origina en el cálculo del 
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riesgo cardiovascular global en la población españo-
la, y esto podría reducir la sobre-utilización de medi-
das farmacológicas. Sin embargo, la ausencia de una 
tabla y una guía de esas características nos llevan a 
proponer el presente estudio, que pretende arrojar 
algo de luz sobre esta situación imprecisa, ayudando 
al profesional a decantarse por una tabla determina-
da, tras conocer las ventajas, los detrimentos y las 
limitaciones de cada una de ellas. 

El objetivo principal de este trabajo ha sido determi-
nar la indicación de tratamiento antihipertensivo e hi-
polipemiante, en prevención primaria, según distintos 
cálculos del riesgo cardiovascular global y las reco-
mendaciones de iniciar tratamiento de las distintas 
sociedades científi cas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo transversal que in-
cluyó a 449 pacientes pertenecientes a los listados 
de hipertensos, diabéticos, dislipémicos, obesos y/o 
fumadores en prevención primaria de 4 cupos de los 
tres centros de salud de Cuenca capital y con edades 
comprendidas entre 35 y 74 años.

Se excluyó a los pacientes menores de 35 y a los ma-
yores de 74 años, así como a aquellos con antece-
dentes de eventos cardiovasculares, cerebrovascula-
res o arteriopatía periférica. Tampoco se incluyó a los 
pacientes que tras ser informados de dicho estudio 
no quisieron participar en él.

Se utilizó un muestreo sistemático con arranque alea-
torio a partir del listado de sujetos de 35 a 74 años, 
ambos inclusive, de los 4 cupos anteriormente cita-
dos. Los pacientes fueron incluidos entre septiembre 
de 2005 y junio de 2006.

El tamaño muestral fue estimado a partir de la dife-
rencia de proporciones de pacientes de alto riesgo 
en cada tabla, asumiendo una diferencia estimada del 
10%, una precisión de ± 3%, un nivel de confi anza 
del 95% y una potencia del 90%, resultando un tama-
ño de 319 pacientes. Asumiendo unas pérdidas del 
20%, el número total de pacientes estimado fue de al 
menos 400.

Se contactó telefónicamente con los pacientes, reali-
zándose una primera llamada en horario de tarde; en 
el caso de no contactar con el paciente se repitió la 
llamada otro día en horario de mañana. Realizamos 4 
intentos antes de desestimar al paciente. En caso de 
no poder contactar con el paciente, se llamó al inme-
diatamente posterior en el listado. Si el paciente no 
acudía a la entrevista o se negaba a acudir, se le con-
sideró no respondedor, y se recogieron sus variables 
sociodemográfi cas para valorar si existían diferencias 

estadísticamente signifi cativas entre respondedores y 
no respondedores. Previamente a la inclusión de cada 
paciente en el estudio, se solicitó su consentimiento 
informado por escrito.

Las variables que se recogieron fueron: variables so-
ciodemográfi cas de importancia para valorar las ca-
racterísticas de nuestra población (estado civil, nivel 
educativo, situación laboral, etc.), variables necesa-
rias para realizar el cálculo del riesgo cardiovascular 
con las distintas tablas (presión arterial sistólica y 
diastólica, peso, talla, índice de masa corporal -IMC-, 
glucemia basal, niveles de triglicéridos, colesterol to-
tal, c-HDL, c-LDL, creatinina, tras al menos 10 horas 
de ayuno, habito tabáquico, sexo, edad y presencia 
no de hipertrofi a de ventrículo izquierdo), riesgo car-
diovascular, medido con las tablas de Framingham, 
REGICOR y SCORE, y recomendaciones respecto a 
la prescripción de antihipertensivos e hipolipemiantes 
con la guía PAPPS y la de Sociedades Europeas.

Los datos, incluidos en la base de datos, fueron so-
metidos a un análisis con el programa estadístico 
SPSS. La descripción de la muestra se realizó de for-
ma global y por sexos, utilizando para las variables 
continuas la media y la desviación estándar y para 
las categóricas los porcentajes. También se descri-
bió de forma similar a los pacientes clasifi cados de 
riesgo alto por cada una de las tres ecuaciones: Fra-
mingham, REGICOR y SCORE. Otros datos que se 
obtuvieron fueron el riesgo medio y el porcentaje de 
pacientes de riesgo alto según dichas ecuaciones. 
La concordancia en la clasifi cación de pacientes de 
riesgo alto se analizó mediante el porcentaje de con-
cordancia global y de cada grupo y el índice Kappa. 
Las diferencias entre las variables de estudio se ana-
lizaron mediante los intervalos de confi anza del 95%. 
Se realizó un análisis bivariante utilizando la t de Stu-
dent para diferencia de medias y la chi cuadrado para 
diferencia de proporciones. Debido a las nuevas re-
comendaciones REGICOR (alto riesgo cardiovascular 
cuando la probabilidad de evento vascular es mayor 
o igual al 10%), se analizaron ambos puntos de corte 
(REG. ≥ 20% y REG. Modifi cado ≥ 10%).

RESULTADOS

La población fi nal de estudio estuvo constituida por 
449 pacientes. La edad media de los participantes fue 
de 60,5 ± 10,34 años, con una proporción de mujeres 
del 60,1% y de hombres del 39,9%. Eran fumado-
res un 19,6%, exfumadores un 19,6% y diabéticos un 
21,6%. La cifra media de TAS fue 139,03 ± 18,98, de 
TAD 84,29 ± 11,50, de colesterol total 213,27 ± 35,74 
y de IMC 30,25 ± 5,19.

El riesgo medio global obtenido utilizando la tabla de 
Framingham clásica fue de 11,31 ± 8 (mediana 9), con 



REGICOR de 4,63 ± 2,98 (mediana 4) y con SCORE 
de 4,06 ± 4,41 (mediana 2).

Según las recomendaciones del PAPPS, se debería 
tratar con fármacos antihipertensivos un 39,9% de los 
sujetos de la muestra, mientras que según las reco-
mendaciones de las sociedades europeas un 41,2% 
debería recibir dicho tratamiento. El índice de concor-
dancia simple fue del 91,1%, con un índice kappa de 
0,82 (fi gura 1).

Al aplicar las recomendaciones de tratamiento antihi-
pertensivo del PAPPS al riesgo calculado con la tabla 
REGICOR modifi cado, comprobamos que un 37% de 
nuestra muestra debería recibir tratamiento antihiper-
tensivo, frente al 33,2% que debería recibirlo al aplicar 
Regidor clásico. Estos resultados (REGICOR modifi -
cado) suponen un índice de concordancia simple con 
las recomendaciones de las Sociedades Europeas del 
90,8%, con un índice Kappa del 0,81. 

Respecto a la necesidad de instauración de trata-
miento hipolipemiante, según  las recomendaciones 
del PAPPS debería recibirlos un 8,5%, frente a un 
21,2% según las recomendaciones de las Socieda-
des Europeas. El índice de concordancia simple fue 
del 82,4%, con un índice kappa del 0,32 (fi gura 2).

Hay un 15,1% de pacientes en los que las sociedades 
europeas indican tratamiento hipolipemiante,  pero el 
PAPPS no lo hace, y un 2,4% en los que ocurre lo 
contrario. Según la guía PAPPS, la indicación de tra-
tamiento hipolipemiante en nuestros pacientes, tras 
haberles calculado el riesgo cardiovascular con la ta-
bla REGICOR modifi cada, pasaría a ser de un 5,6%, 
frente al 3,3% con REGICOR sin modifi car, lo que 
supone un índice de concordancia simple con la in-
dicación de las Sociedades Europeas de un 80,9%, 
con un índice kappa del 0,20. Si comparamos las in-
dicaciones de tratamiento hipolipemiante de la guía 
PAPPS, al utilizar Framingham clásica, con REGICOR 
Modifi cado, obtenemos un índice de concordancia 
simple del 96,2%, con un kappa del 0,17.

DISCUSIÓN

En este estudio vemos una clara variabilidad en el re-
sultado fi nal de la valoración de los pacientes según 
la tabla empleada para el cálculo del riesgo cardio-
vascular y la aplicación de los distintos criterios de 
intervención establecidos por el grupo PAPPS y las 
Sociedades Europeas. Ante esto, habría que tener en 
cuenta que las tablas de Framingham y REGICOR es-
timan el riesgo coronario, mientras que la tabla SCO-
RE calcula el riesgo de mortalidad cardiovascular.
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Figura 1. Recomendaciones de tratamiento antihipertensivo.

Figura 2. Recomendaciones de tratamiento hipolipemiante.
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Obtenemos una buena correlación entre la ecuación 
de Framingham y REGICOR modifi cada, lo cual era 
esperable si se tiene en cuenta que REGICOR ha sido 
calibrada a partir de Framingham y sobre la base de 
una metodología ya validada en otras poblaciones6,23. 
La correlación fue inferior al comparar las tablas Fra-
mingham y REGICOR con SCORE. Esto era espera-
ble al tratarse de tablas con una formulación distinta.

Si analizamos los resultados obtenidos en este estu-
dio, podemos ver que el riesgo medio global obteni-
do es algo superior al de la población general. Esto 
puede deberse a que para la realización del mismo 
se seleccionó a pacientes incluidos en programas de 
riesgo cardiovascular en prevención primaria, y por 
tanto ya presentaban algún factor de riesgo cardio-
vascular. Este hecho supone una limitación a la hora 
de extrapolar los resultados de este estudio a la po-
blación general. 

Además, para la realización de este estudio se han 
utilizado cupos urbanos, no disponiendo de datos so-
bre la variación del riesgo cardiovascular en personas 
que viven en el medio rural. Vivir en el medio rural po-
dría infl uir en el cálculo del riesgo cardiovascular, ya 
que variables como el sedentarismo o la alimentación 
pueden infl uir en las cifras de tensión arterial o de co-
lesterol, modifi cando así el riesgo cardiovascular.

Al analizar los resultados obtenidos comprobamos 
que la edad media de los sujetos de nuestra mues-
tra fue bastante elevada (60,5 ± 10,34 años), lo cual 
se debe a dos motivos principalmente: por un lado, 
a que la mayoría de los pacientes incluidos en pro-
gramas de prevención primaria son mayores de 40 
años, y, por otro lado, a que los pacientes menores de 
40 años rehusaron participar en el estudio alegando 
falta de tiempo o desinterés, al no considerar muchos 
de ellos que el tabaquismo, principal motivo por el 
que este grupo se encontraba en programas de pre-
vención, se relacionase con aumentos en su riesgo 
cardiovascular.

En cuanto a la distribución por sexo, la proporción de 
mujeres que participó en el estudio (60,1%) fue muy 
superior a la de los varones. Esto puede deberse a 
factores tanto socioculturales como clínico-patológi-
cos. Por un lado, se observó que las mujeres de estos 
cupos tenían una mayor concienciación en cuanto a 
prevención y hábitos saludables, siendo más acce-
sibles a la hora de participar en el estudio. Por otro 
lado, también es importante reseñar que, debido a la 
mayor incidencia de eventos cardiovasculares en va-
rones en nuestro medio, muchos debieron ser exclui-
dos por considerarse ya en prevención secundaria.

En cuanto a las tasas medias de TAS, TAD y CT, en 
esta muestra son algo más bajas que en la población 

general, lo cual puede ser debido a que muchos de 
los sujetos incluidos recibían  tratamiento antihiper-
tensivo y/o hipolipemiante, siendo éste otro motivo 
para que estos datos no se puedan extrapolar a la 
población general.

Cuando se analiza la indicación de tratamiento anti-
hipertensivo en la muestra, se obtiene que un 39,9% 
debería seguir tratamiento con las recomendaciones 
Framingham-PAPPS, frente al 41,2% con las reco-
mendaciones SCORE-CEIPC (índice de concordancia 
simple 91,1%; índice Kappa 0,82). Si analizamos la 
indicación REGICOR modifi cado (≥10%)-PAPPS, un 
37% de nuestra muestra debería recibir tratamien-
to antihipertensivo. Estos datos son muy similares a 
los encontrados con las recomendaciones Framing-
ham-PAPPS, Presentando un índice de concordancia 
simple con las recomendaciones de las Sociedades 
Europeas (SCORE-CEIPC) del 90,8%, (índice Kappa 
0,81). A pesar de la elevada concordancia, hay una 
mayor proporción de pacientes que serían tratados 
con las recomendaciones SCORE-CEIPC.

Respecto al tratamiento hipolipemiante según las re-
comendaciones Framingham-PAPPS, debería recibir 
tratamiento un 8,5% de pacientes, frente al 21,2% 
que lo recibiría según las recomendaciones de las 
Sociedades Europeas (Índice de concordancia simple 
82,4%; Kappa 0,32). La mayor indicación de trata-
miento con las recomendaciones de las Sociedades 
Europeas (SCORE-CEIPC), puede deberse a la intro-
ducción en la muestra de los pacientes diabéticos, 
que suponían un 21,6%.

Con el presente estudio vemos como la elección de 
una determinada tabla, así como la recomendación 
de tratamiento que lleve asociada, puede tener impor-
tantes repercusiones en la práctica clínica, y traducir-
se en distintas intervenciones terapéuticas. Dada la 
alta prevalencia de hipertensión arterial e hipercoles-
terolemia en nuestro medio, las implicaciones econó-
micas derivadas tanto del sobretratamiento como de 
no tratar correctamente merecen atención. Por eso, la 
elección de la tabla y guía a usar debería justifi carse 
según refl eje con mayor exactitud el riesgo cardiovas-
cular de la población a la que se aplica. Además, los 
pacientes candidatos a ser tratados deben ser aque-
llos de los que se disponga de una mayor evidencia 
científi ca.

Como conclusión, las dos guías más frecuentemente 
utilizadas en nuestro medio tienen una elevada con-
cordancia a la hora de indicar el tratamiento antihiper-
tensivo (un 39,9% frente a un 41,2%). Sin embargo, 
existe discordancia entre ambas guías a la hora de 
indicar tratamiento hipolipemiante (un 8,5% respecto 
a un 21,2%). Las recomendaciones de las sociedades 
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europeas indican tratamiento hipolipemiante en una 
mayor proporción de pacientes que las recomenda-
ciones del PAPPS.
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