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1.1. Situación general 
 
En España entre las principales causas de muerte por grupos de 
enfermedades, en el año 2015 (datos publicados por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) en 2017) el grupo de las enfermedades del sistema 
circulatorio se mantuvo como la primera causa de muerte (con un tasa de 267,6 
fallecidos por cada 100.000 habitantes), seguida de los tumores (240,0) (1) 
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en 
el mundo (2). 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2) ha redactado un listado con las 
diez principales causas de muerte en el mundo. De los 56,4 millones de 
fallecimientos registrados en 2015, más de la mitad fueron por causas 
cardiovasculares (54%) destacando la cardiopatía isquémica y el accidente 
cerebrovascular, que ocasionaron 15 millones de decesos, siendo las 
enfermedades cardiovasculares (ECV) la principal causa de mortalidad en los 
últimos 15 años. Las figuras 1.1 y 1.2 muestran las diez primeras causas de 
muerte en el mundo en los años 2015 y 2000, destacándose que la cardiopatía 
isquémica y el accidente cerebrovascular son, respectivamente, la primera y la 
segunda causa de muerte en ambos años. 
 
Figura 1.1.y 1.2. Causas de defunción en el mundo en 2015 y 2000 
respectivamente. 

 
 
Ajustando por niveles de Ingresos, clasificados según los criterios del Banco 
Mundial, ("Clasificación del mundo según el ingreso" por el Banco Mundial, en 
2016), el grupo de los países con ingresos altos (que incluyen, en general, a los 



16 

 

países occidentales) (4) (5) comparados con el grupo de los países con 
ingresos medios-altos, se observan tasas similares de cardiopatía isquémica 
(mortalidad específica por 100.000 habitantes), aunque una tasa menor de 
accidente cerebrovascular, cuyas tasas estimadas son la mitad de las de la 
cardiopatía isquémica (2) (3). 
 
Figura 1.3. Causas de defunción en países de ingresos altos 2015. 
 

 
 
 
Este estudio (3) destaca la creciente importancia de las enfermedades no 
transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo (FR) (6). La iniciativa de 2016 de 
la OMS "Global Hearts" (“Corazones Globales”), destaca la amenaza mundial 
de las ECV, incluyendo la cardiopatía isquémica y los accidentes 
cerebrovasculares, como la principal causa mundial de muerte. “Global Hearts” 
es parte de un nuevo esfuerzo para ampliar la prevención y el control de las 
ECV (7) 
 

Una de las metas mundiales de las ENT adoptadas por la Asamblea Mundial 
de la Salud en 2013 es reducir la prevalencia de la HTA. El número de 
personas en el mundo con hipertensión arterial (HTA) alcanzó 1,13 mil 
millones, casi el doble en cuatro décadas, desde 1975 a 2015.  

La prevalencia de la HTA se usa como un estimador indirecto del número de 
personas de alto riesgo, independientemente del estado del tratamiento, y es el 
indicador utilizado en el objetivo global de las ENT, pues la presión arterial 
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tiene una asociación exponencial con las ECV y la enfermedad renal crónica 
(6) (7). 

El Programa de Enfermedades Cardiovasculares de la OMS (3) es una 
prioridad estratégica que trabaja en la prevención, manejo y supervisión de las 
ECV en el mundo, con el objetivo de desarrollar estrategias globales para 
reducir la incidencia, morbilidad y mortalidad de las ECV mediante la reducción 
eficaz de los factores de riesgo (FR) de ECV y sus determinantes; el desarrollo 
de innovaciones en el cuidado de la salud que sean rentables y equitativas 
para la gestión de las ECV; y el seguimiento de las tendencias de las ECV y 
sus FR. 

Uno de los objetivos clave es controlar eficazmente los FR de ECV y reducir la 
carga de la creciente epidemia de estas ECV (6) (7).  

Uno de los FR clave para la ECV es la HTA. La HTA es prevenible. Prevenirla 
es mucho más eficiente, menos costoso y mucho más seguro que las 
intervenciones clínicas. Existen beneficios significativos en salud y en 
economía asociados a la prevención, la detección temprana, el tratamiento 
adecuado y el buen control de la HTA. El tratamiento de las complicaciones de 
la HTA implica actuaciones clínicas costosas. La HTA rara vez causa síntomas 
en las primeras etapas y muchas personas no son diagnosticadas. Quienes 
son diagnosticados pueden no tener un buen control de la HTA a largo plazo. 
Es importante abordar los FR comportamentales como la dieta poco saludable, 
el uso nocivo del alcohol y la inactividad física, para la prevención y manejo de 
la HTA. Al igual que el resto de FR cardiovasculares el consumo de tabaco 
aumenta el riesgo de complicaciones de la HTA. En ausencia o por 
insuficiencia de adopción de las medidas adecuadas para reducir la exposición 
a los FR, la incidencia de ECV y sus FR presumiblemente aumentarán (6) (7). 

 

1.2. Disminución de la mortalidad por ECV en Europa (6) (7) 

La proporción de mujeres fallecidas por ECV es superior a la de los hombres. 
Existe un número similar de hombres y mujeres que mueren por enfermedad 
coronaria, por lo que estas diferencias entre sexos se explican por un mayor 
número de mujeres que mueren de enfermedad cerebrovascular y "otras 
enfermedades cardiovasculares" como puede verse en las Fig. 1.4 y 1,5 (6). 
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Figuras 1.4. (A, Hombres) y 1.5. (B, Mujeres). Proporción de todas las muertes 
debidas a las causas más importantes en Europa, entre hombres y mujeres, 
último año disponible.  
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ECV  frente a cáncer (6) 

A pesar de que el cáncer representa menos de la mitad del número de muertes 
que las ECV en toda Europa, varios países registran ahora un número mayor 
de muertes anuales por cáncer que por ECV como resultado de las 
disminuciones observadas en las ECV (figura 1.6).  

Figura 1.6. Ratio Cáncer/Enfermedades Cardiovasculares 

 

En Europa Occidental fallecen más hombres de cáncer que de ECV/ 
enfermedades del sistema circulatorio en 12 países. Ocurre lo mismo con las 
mujeres en 2 países. Esta transición de la ECV/enfermedades del sistema 
circulatorio al cáncer como la causa más común de muerte para los hombres 
se observó en España ya en 1999, siendo en ellos en el año 2015 la primera 
causa al cáncer y la segunda las enfermedades del sistema circulatorio y a la 
inversa en las mujeres (INE). 

Las estadísticas de mortalidad muestran que la ECV sigue siendo la causa más 
común de muerte en Europa, que representa el 45% de todas las muertes; 49% 
de las muertes entre las mujeres y 40% entre los hombres. 

 

1.3. Importancia y repercusión de las ECV en Europa  

Datos de 2015 (Adaptado de (6)). 

Cada año las ECV causan 3,9 millones de muertes en Europa y más de 1,8 
millones de muertes en la Unión Europea (UE). Las ECV representan el 45% 
de todas las muertes en Europa y el 37% de todas las muertes en la UE. 
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La ECV es la principal causa de muerte en hombres en todos los países de 
Europa excepto en doce (incluida España) y es la principal causa de muerte en 
mujeres en todos los países excepto en dos. 

Las tasas de mortalidad por cardiopatía isquémica y ACV son generalmente 
más altas en Europa central y oriental que en el norte, el sur y el oeste de 
Europa. 

La mortalidad por ECV está disminuyendo en la mayoría de los países 
europeos, incluidos los países de Europa central y oriental, que experimentaron 
aumentos considerables hasta principios del siglo XXI. 

En 2015, había poco menos de 11,3 millones de nuevos casos de ECV en 
Europa y 6,1 millones de nuevos casos de ECV en la UE. 

En 2015, más de 85 millones de personas en Europa vivían con ECV y casi 49 
millones de personas vivían con ECV en la UE. 

En los últimos 25 años, el número absoluto de casos de ECV ha aumentado en 
Europa y en la UE, con aumentos en el número de nuevos casos de ECV en la 
mayoría de los países. 

En la mayoría de los países europeos, la tasa de prevalencia de ECV 
estandarizada por edad ha disminuido en los países del norte, oeste y sur de 
Europa, en comparación con los de Europa central y oriental. 

Los años de vida ajustados a la discapacidad debido a ECV han estado 
cayendo en la mayoría de los países europeos durante la última década. Sin 
embargo las ECV son responsables de la pérdida de más de 64 millones de 
DALY en Europa (23% de todos los DALY perdidos) y 26 millones DALY en la 
UE (19%). DALY es una medida utilizada para dar una indicación de la carga 
de la enfermedad. Una DALY representa la pérdida del equivalente a un año de 
plena salud. Globalmente, el 60% de los DALY se deben a mortalidad 
prematura (8).  

Las tasas de DALY perdidas debido a ECV son generalmente más altas en 
Europa Central y del Este que en el Norte, el Sur y el Oeste de Europa. 

Las tasas de alta hospitalaria para las ECV en su conjunto han aumentado 
constantemente en Europa en los últimos 25 años. En la UE, sus índices se 
han estabilizado desde principios de los años 2000, después de los aumentos 
desde 1990. 

Se calcula que el conjunto de las ECV cuestan a la economía de la UE 210 000 
millones de euros al año. Del coste total de las ECV en la UE, alrededor del 
53% (111 000 millones de euros) se debe a los costes sanitarios, el 26% (54 
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000 millones de euros) a las pérdidas de productividad y el 21% (45 000 
millones de euros) al cuidado informal de los individuos con ECV.  

En los países más desarrollados el control de los FR cardiovascular y las 
mejoras en el tratamiento de la ECV han logrado reducir o estabilizar la 
incidencia de ECV, reducir la mortalidad por ECV y aumentar la prevalencia de 
ECV. 

 

1.4. España. Evolución de la mortalidad y la morbilidad por ECV. 

1.4.1. Mortalidad 

1.4.1.1. Tendencia de la tasa de mortalidad hospitalaria ajustada por edad de la 
ECV, enfermedad isquémica del corazón e insuficiencia cardiaca en ambos 
sexos. España, 1975-2014. Fuente: Actualización del Informe SEA 2007 (9). 

Figura 1.7. Tasa de mortalidad hospitalaria por enfermedades del sistema 
circulatorio 

 

 

1.4.1.2. Tendencia de la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades 
del sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazón y enfermedad 
cerebrovascular en ambos sexos. España, 1977-2014. Fuente: Actualización 
del Informe SEA 2007 (9). 
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Figura 1.8. Tasa de morbilidad hospitalaria por enfermedades del sistema 
circulatorio 

 

 

1.4.1.3. Las enfermedades del sistema circulatorio como causa de muerte en 
España. 

En España las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa 
de mortalidad femenina (286,9 muertes por cada 100.000) y la segunda entre 
los varones (247,6).  

Diversas fuentes Indican que la mortalidad por cáncer en España es ya 
superior a la de las enfermedades cardiacas, al igual que en un total de doce 
países europeos como Francia, Italia, Portugal y Reino Unido, donde han 
fallecido más hombres por cáncer que por ECV. En el conjunto de Europa el 
cáncer representa menos de la mitad del número de muertes que las ECV (15) 

En España en el año 2013 67.711 hombres fallecieron por esta causa, siendo 
53.487 los que perdieron la vida por una ECV (Figura siguiente, en tasas por 
100.000). El descenso de las muertes por ECV está asociado a su prevención y 
tratamiento, lo que ha ocasionado una disminución de la mortalidad, de modo 
no uniforme en Europa, siendo solo evidente en Europa Occidental.  

Tasas brutas por 100,000 habitantes según causa de muerte por capítulos de 
la CIE-10 y sexo,  año 2015, en porcentajes. Tasas globales: En primer lugar 
están las enfermedades del sistema circulatorio, con una tasa total de 534,5 
(247,6 hombres + 286,9 mujeres), siendo la primera causa en las mujeres y la 
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segunda en los hombres. En segundo lugar están los tumores, con una tasa 
total de 481,9 (297,0 hombres + 184,9 mujeres), siendo la primera causa en los 
hombres y la segunda en las mujeres. 

Tasas por sexo. En los hombres la primera causa de muerte son los tumores y 
la segunda las enfermedades del sistema circulatorio 

En las mujeres la primera causa de muerte son las enfermedades del sistema 
circulatorio y la segunda los tumores.  

Figura 1.9. Causas de muerte en España, 2015. Hombres y mujeres. 

 

Tasas por edad. En los grupos de edad entre 1 y 14 años y entre 40 y 79 años, 
las causas principales de muerte fueron los tumores (29,4% y 43,1% del total, 
respectivamente), mientras que entre los mayores de 79 años fueron las 
enfermedades del sistema circulatorio (33,9%).  
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Figura 1.10. Causas de muerte en España, 2015. Por grupos de edad. 

 

En el grupo de las ECV las enfermedades isquémicas del corazón y las 
cerebrovasculares figuraron en el año 2015 en España en el primer y segundo 
lugar en número de defunciones. En ambos casos, se produjo un aumento de 
muertes respecto al año previo (del 3,7% y 3,1%, respectivamente). 

Dentro de las ECV y por sexo, las enfermedades isquémicas del corazón 
fueron la primera causa de muerte en los hombres, con un aumento del 2,4% 
respecto a 2014. Entre las mujeres fueron las enfermedades cerebrovasculares 
(que incrementaron su número de defunciones un 2,2%).  

La enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular son las 
dos ECV que producen un mayor número de muertes cardiovasculares, con un 
60% de la mortalidad cardiovascular total: el 31% por enfermedad coronaria 
(varones 39% y en las mujeres un 25%) y el 29% por ictus (mujeres un 31% y 
en los varones un 27%). 

Número de defunciones según las causas de muerte más frecuentes 2015. 
Selección específica de las ECV y relacionadas, entre las 20 causas con peso 
relativo superior a 1,3%. 
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Tabla 1.1. Causas de muerte del sistema circulatorio más frecuentes, 2015. 
Elaboración propia a partir de los datos del INE (1), en % 

 Total  Hombres Mujeres 

Total defunciones  422568 (100%) 213309 (100%) 209259 
(100%) 

Enfermedades isquémicas  
del corazón  

33769  (7,99%) 19563  (9,17%) 14206  
(6,79%) 

Enfermedades 
cerebrovasculares  

28434  (6,73%) 12077  (5,66%) 16357  
(7,82%) 

Insuficiencia cardiaca  19029  (4,50%)   6944  (3,25%) 12085   
(5,77%) 

Enfermedad hipertensiva  12675  (3,00%)   4052  (1,90%)   8623   
(4,12%) 

 

Sumando los porcentajes de enfermedades isquémicas del corazón y 
enfermedades cerebrovasculares, son 14,72% para el total, con resultados 
similares para hombres (14,83%) y mujeres (14,61%). No obstante las tasas 
diferenciales son diferentes para ambos sexos siendo más altas para los 
hombres en enfermedades isquémicas del corazón y mayores para las mujeres 
en enfermedades cerebrovasculares. La diferencia es cerca 25% en cada caso.  

La tasa de mortalidad específica por HTA en las mujeres (4,12%) duplica 
ampliamente la de los hombres (1,90%) 

Evolución previa, desde 1988 a 2005. La tasa de mortalidad ajustada por edad 
cayó un 40%, y hubo 8.530 muertes menos en 2005. Casi la mitad (47%) de la 
caída en la mortalidad se ha atribuido a los tratamientos. Las intervenciones 
clínicas que más contribuyeron fueron el tratamiento en fase aguda de los 
síndromes coronarios (11%), la prevención secundaria (10%) y el tratamiento 
de la insuficiencia cardiaca (9%). 

El 50% de la reducción de la mortalidad se ha atribuido a cambios en los 
factores de riesgo (FR). 

El mayor beneficio en la mortalidad viene asociado al mejor control del 
colesterol total (cerca 31% de la caída de la mortalidad) y de la HTA sistólica 
(circa 15%). Aunque se observaron importantes diferencias entre sexos en las 
tendencias de los FR: se incrementó la diabetes mellitus y la obesidad entre los 
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varones y la prevalencia del consumo de tabaco entre las mujeres jóvenes, lo 
que se asoció a muertes adicionales. 

El estudio ENRICA (16), realizado en 2008-2010 sobre una muestra de 11.957 
personas, representativa de la población española mayor de 18 años, señala 
que el control de los principales FR cardiovasculares en la población aún es 
muy bajo: 22,7% para la HTA y 13,2% para la hipercolesterolemia13. Hay 
diferencias territoriales significativas en la prevalencia y en el grado de control 
de los FR, existiendo un gran margen de mejora para su prevención.  

Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de muerte 
en la mayoría de las comunidades autónomas (CCAA), que además presentan  
grandes diferencias entre ellas respecto a la mortalidad por ECV en España, 
con mayores tasas ajustadas por edad en Andalucía, Murcia, Canarias,. 

Las mayores tasas brutas de mortalidad por estas enfermedades se registraron 
en Principado de Asturias (420,3 fallecidos por 100.000 habitantes), Castilla y 
León (354,0) y Galicia (349,5).  

Respecto a las tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes de la causa 
de muerte sistema circulatorio según CCAA de residencia, en la Comunidad 
Valenciana en 2015 se informaron 272,8 defunciones/100.000 habitantes por 
enfermedades del sistema circulatorio. 

La enfermedad cardiovascular ha supuesto el 32,2% de la mortalidad global de 
la comunidad valenciana en el 2012, siendo la causa más importante de 
fallecimiento en ambos sexos y para todas las edades.  
La evolución de la mortalidad estandarizada presenta una posición de la 
Comunidad Valenciana ligeramente superior a los valores del conjunto de 
España aunque inferiores a la media de la Europa de los 15 y muy por debajo 
de los países bálticos.  

1.4.2. Morbilidad cardiovascular (17). En el año 2013 en España la tasa de 
morbilidad hospitalaria de las enfermedades del sistema circulatorio fue de 
1.328/100.000 habitantes (1.507 en los varones y 1.154 en las mujeres), 
causando casi 5 millones de estancias hospitalarias. La tasa de morbilidad 
hospitalaria de la enfermedad isquémica del corazón fue de 267/100.000 
habitantes (385 en los varones y 153 en las mujeres). La tasa de morbilidad por 
enfermedad cerebrovascular, fue de 254/100.000 habitantes (273 en los 
varones y 235 en las mujeres). La morbilidad por enfermedad isquémica del 
corazón es superior a la cerebrovascular en los varones, mientras que en las 
mujeres ocurre al contrario, la morbilidad cerebrovascular es superior a la 
isquémica. La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las 
enfermedades del sistema circulatorio ha sido de un constante aumento desde 
1977 hasta 2003, con un ligero descenso a partir de ese año. 
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1.5. Las guías europeas. 

Las guías clínicas sobre FR cardiovascular utilizan principalmente las tablas de 
riesgo cardiovascular para estratificar a los pacientes en función de su riesgo, 
establecer los criterios de tratamiento farmacológico o marcar los objetivos de 
control (18). 

Para la prevención cardiovascular las VI Guías Europeas de Prevención 
Cardiovascular recomiendan combinar las estrategias poblacional y de alto 
riesgo, con los cambios de estilo de vida, y proponen la función SCORE para 
cuantificar el riesgo cardiovascular (18) y pueden establecer unos puntos de 
corte arbitrarios para definir el riesgo cardiovascular (RCV) como bajo, 
moderado, alto o muy alto, ya que el riesgo es un continuo, aunque ayudan en 
la toma de decisiones clínicas a nivel individual (9). 

En estas guías europeas también se incluyen otras funciones que hayan sido 
validadas a nivel local. En España existen diferentes funciones adaptadas y 
desarrolladas como: REGICOR (10), SCORE calibrado para la población 
española (11), FRESCO (12), ERICE (13) y ESC (18). 

Los sistemas o funciones de estimación del riesgo (9) son instrumentos 
relativamente sencillos que deberían implementarse en la historia clínica 
electrónica, y tienen una serie de características, utilidades y limitaciones que 
deben ser tenidas en cuenta al ser utilizadas en la práctica clínica diaria: 
a) El RCV es una variable continua que nos informa sobre el riesgo absoluto, a 
mayor riesgo estimado mayor incidencia de episodios cardiovasculares, sin un 
umbral claro de intervención clínica. 
Las guías definen cuatro categorías de riesgo: bajo (SCORE <1%), moderado 
(SCORE entre 1% y < 5%), alto (SCORE entre 5% y < 10%) y muy alto 
(SCORE mayor de 10%). 
b) El cálculo del riesgo en personas jóvenes: se recomienda calcular el riesgo 
relativo, la edad de riesgo vascular y el riesgo a lo largo de la vida.  
c) El cálculo del riesgo en personas mayores: los investigadores de la SCORE 
han publicado unas tablas específicas para pacientes mayores de 65 años.  
d) En el cálculo del RCV se debe prestar atención a otros factores no 
incorporados en la función de riesgo, y que se pueden obtener fácilmente en la 
práctica clínica habitual. Son factores modificadores del RCV que incluyen los 
antecedentes familiares de ECV prematura, la presencia de obesidad 
general o central, diversos factores psicosociales y el cHDL (incluido en el 
HeartScore, versión electrónica del sistema SCORE)    
(http://www.HeartScore.org). 
Otros marcadores de RCV nuevos que mejoran la capacidad predictiva de las 
funciones clásicas son: genéticos, plasmáticos o urinarios, de daño vascular 
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preclínico y otras condiciones clínicas que influyen en el RCV (como la 
insuficiencia renal crónica, la disfunción eréctil, la artritis reumatoide y otras 
enfermedades inmunológicas) (9).  
La guía (9) facilita indicaciones de intervenciones clínicas a nivel individual que 
son específicas e incluyen: cambio de comportamiento, factores psicosociales 
(como el estrés, el aislamiento social y las emociones negativas), sedentarismo 
y actividad física, tabaquismo, nutrición, peso corporal, lípidos, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, tratamiento antiplaquetario, adherencia al 
tratamiento. 
La guía (9) indica cómo intervenir a nivel poblacional con medidas que 
incluyen: Promover un estilo de vida saludable, dieta, actividad física, 
tabaquismo, protección contra el abuso de alcohol, entorno saludable. 
La guía también propone dónde intervenir tanto a nivel individual, incluyendo la 
atención primaria, la atención hospitalaria y la rehabilitación cardíaca; como a 
nivel poblacional. 

La Guía ESC 2016 sobre prevención de la ECV en la práctica clínica (18) 
establece cuatro niveles de riesgo (muy alto, alto, moderado y bajo), con 
objetivos terapéuticos de control lipídico según el riesgo. La diabetes mellitus 
(DM) confiere un riesgo alto, excepto en sujetos con DM tipo 2 con menos de 
10 años de evolución, sin otros factores de riesgo ni complicaciones, o con DM 
tipo 1 de corta evolución sin complicaciones. La decisión de iniciar el 
tratamiento farmacológico de la HTA dependerá del nivel de presión arterial y 
del riesgo cardiovascular, teniendo en cuenta la lesión de órganos diana. La 
baja adherencia al tratamiento exige simplificar el régimen terapéutico e 
identificar y combatir sus causas. Esta guía destaca que los profesionales de la 
salud pueden ejercer un papel importante en la promoción de intervenciones 
poblacionales y propone medidas eficaces, a nivel individual y poblacional, para 
promover una dieta saludable, la práctica de actividad física, el abandono del 
tabaquismo y la protección contra el abuso de alcohol.  

El esquema de la guía original, se estructura en torno a 4 cuestiones básicas: 
¿qué es la prevención cardiovascular?, ¿quién debería beneficiarse de la 
prevención cardiovascular?, ¿cómo intervenir a nivel individual y poblacional? y 
¿dónde intervenir a nivel individual y poblacional? 

 

1.6. Factores de riesgo de las ECV. La prevención de la ECV. 

(Datos de 2015) Los factores dietéticos constituyen la mayor contribución al 
riesgo de mortalidad por ECV y DALY de ECV a nivel de población en Europa 
de todos los factores de riesgo (FR) conductuales. La hipertensión arterial 
sistólica (HTA sistólica) es la mayor contribución de todos los FR médicos (6) 
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En las últimas tres décadas, el consumo de frutas ha aumentado globalmente 
en Europa y en general en la UE, mientras que el consumo de hortalizas ha 
aumentado ligeramente en Europa en su conjunto, aunque se ha mantenido 
relativamente estable en la UE. La prevalencia del tabaquismo en la UE es 
inferior a la de Europa en su conjunto entre los hombres aunque superior a la 
de las mujeres en Europa. Las tasas estandarizadas de colesterol total en 
sangre han disminuido en las últimos 3 décadas en casi todos los países 
europeos. Los niveles de obesidad son altos en Europa y en la UE en adultos y 
niños, aunque las tasas varían sustancialmente de un país a otro. La 
prevalencia de la diabetes en Europa es alta y ha aumentado rápidamente en 
los últimos diez años, aumentando en más de un 50% en muchos países (6). 

1.6.1. Determinantes de la ECV. 

Datos sobre la proporción de la carga de ECV atribuible a ocho principales 
factores de riesgo (FR) de ECV. Estos FR se dividen en dos grupos: FR 
conductuales (dieta, baja actividad física, tabaquismo, consumo de alcohol) y 
FR médicos (HTA sistólica, colesterol total alto, glucosa plasmática alta en 
ayunas y alto índice de masa corporal (IMC)). Los datos proceden del proyecto 
Global Burden of Disease (8) y se modelan utilizando datos sobre la 
exposición, el riesgo relativo y la exposición mínima de riesgo teórica para cada 
FR. La carga de ECV atribuible a un determinado FR queda determina en 
función del nivel medio de ese FR en cada población: algunos subgrupos e 
individuos dentro de cada población pueden tener niveles más altos o más 
bajos de ciertos FR de ECV, y por ello, la carga de ECV atribuible a ciertos FR 
en estos subgrupos e individuos pueden diferir de los de la población en su 
conjunto. La carga atribuible a cada FR individual incluye la contribución 
individual de este FR, así como su interacción con otros FR. Por ello, la suma 
de la carga de ECV atribuible a los ocho FR supera el 100%. 

1.6.2. Determinantes de las muertes por ECV. 

En las cuatro regiones europeas y también en la UE, de los cuatro FR de 
comportamiento, los factores dietéticos constituyeron la mayor contribución a la 
mortalidad por ECV en la población en ambos sexos en 2015. Los factores 
dietéticos contribuyeron en promedio a las muertes por ECV en Europa 
Occidental un 47% en hombres y un 38% en mujeres. El uso de alcohol 
contribuyó en menor medida a las muertes por ECV en todas las regiones en 
ambos sexos, con evidencia de un efecto protector a nivel poblacional en 
algunos países. 

De los cuatro FR médicos, la HTA sistólica fue la mayor contribución media a la 
mortalidad por ECV en las cuatro regiones europeas y también en la UE en 
ambos sexos. El tamaño absoluto de su contribución fue más bajo en Europa 
occidental (51% en varones, 50% en mujeres) y más alto en Europa central 
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(62% en varones, 60% en hembras). Los altos niveles de colesterol total 
hicieron la siguiente contribución media más grande de alrededor del 20 al 30% 
en ambos sexos, mientras que el alto IMC y la glucemia alta en ayunas hicieron 
las contribuciones más pequeñas de los cuatro FR médicos, cada uno 
responsable de alrededor del 20% o menos de la carga de mortalidad de las 
ECV. Al comparar la UE con Europa en su conjunto, las clasificaciones 
relativas de las contribuciones de los FR a la carga de mortalidad por ECV eran 
comparables, si bien el tamaño absoluto de la mayoría de las contribuciones de 
FR era ligeramente inferior en la UE (siendo las excepciones el fumar en las 
mujeres y la actividad física en ambos sexos) 

1.6.3. Composición de causa amplia (8).  

Las medidas de mala salud utilizadas hasta ahora (como la incidencia, la 
prevalencia y los años de vida perdidos) no dan una buena indicación de la 
carga de enfermedad que sufren los individuos en diferentes comunidades. La 
medida de resumen utilizada para dar una indicación de la carga de la 
enfermedad es la DALY.  

1.6.4. Determinantes de los DALY de ECV.  

La contribución relativa de los principales FR a los DALYs de ECV perdidos es 
similar a la de la mortalidad por ECV en 2015. 

1 A nivel individual, fumar es la mayor contribución para aumentar el riesgo de 
mortalidad por ECV, si bien la mayor prevalencia de una dieta pobre en la 
población hace que este FR sea el más significativo a nivel agregado. 
2 Aunque los altos niveles de consumo de alcohol aumentan el riesgo de ECV, 
los bajos niveles de su consumo pueden reducir el riesgo de ciertas ECV. En 
los países en los que el nivel medio de consumo de alcohol es bajo, este FR 
puede mostrar un efecto protector a nivel de la población (carga atribuible 
negativa), a pesar de los niveles más altos y dañinos de ingesta de alcohol en 
varios subgrupos e individuos. 

1.6.5. Porcentaje de muertes por ECV atribuibles a FR seleccionados, por 
sexo, 2015, Europa: España (14). Tabla 1.2. 
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Tabla 1.2. Porcentaje de muertes por ECV atribuibles a FR según sexo, 
España, 2015. 

Factores de Riesgo Hombres% Mujeres% 

FR dietéticos 44.2 34.7 
Actividad física baja 7.6 6.7 
Fumar 12.6 4.4 
Uso de alcohol 0.3 0.8 
HTA 49.8 43.5 
Colesterol total alto 24.6 22.5 
Hiperglucemia en ayunas 14.8 12.2 
IMC alto 14.7 12.4 

 

 

Los FR dietéticos incluyen el efecto combinado de la ingesta de sodio; bajo 
consumo de: cereales integrales, fruta, verduras, frutos secos, semillas, ácidos 
grasos poliinsaturados omega 3 y fibra; alto consumo de grasas trans y carnes 
procesadas. Los valores negativos indican un efecto protector. La estimación 
de la carga atribuible se deriva de múltiples fuentes de datos, incluyendo la 
literatura publicada, encuestas y datos censales. 

1.6.6. Porcentaje DALY de ECV atribuibles a FR seleccionados, por sexo, 
2015, Europa: España (14). Tabla 1.3.: 

Tabla 1.3. Porcentaje DALY de ECV atribuibles a FR seleccionados, por sexo. 
España, 2015. 

Factores de Riesgo          Hombres%   Mujeres% 

FR dietéticos                       47.3          35.6       
Actividad física baja               7.9            6.4   
Fumar                                 19.6            7.8 
Uso de alcohol                      0.8            1.4 
HTA                                    53.1          44.0    
Colesterol total alto              28.2          21.9       
Hiperglucemia en ayunas     14.8          11.9        
IMC alto                              19.6          16.2      
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1.6.7. La prevención de la ECV  

Se puede definir la prevención como el conjunto de acciones que previenen la 
aparición de enfermedades como las ECV; estando encaminadas a erradicar, 
eliminar o minimizar el impacto de la enfermedad y la discapacidad o, si 
ninguna de ellas es factible, retardar el progreso de la enfermedad y la 
discapacidad (Adaptado de: Porta, 2014) (19). 

Es importante realizar un enfoque de por vida para controlar el riesgo 
cardiovascular (RCV) lo que incluye mejorar el estilo de vida y reducir el nivel 
de los FR de los pacientes con ECV establecida y de aquellos en riesgo 
creciente de presentar ECV, debiéndose informar y motivar a las personas 
sanas de todas las edades para adoptar hábitos de vida más saludables. 

La ECV sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad, a pesar de 
las mejoras en los resultados clínicos.  

Muchos factores de riesgo (FR), especialmente la obesidad y la diabetes 
mellitus (DM), han aumentado significativamente. Si la prevención se practicara 
correctamente, se reduciría mucho la prevalencia de ECV. Se trata de los FR 
predominantes y de mejorar la implementación de las medidas preventivas. La 
prevención debe dirigirse tanto a la población general, mediante la promoción 
de hábitos de vida saludables, como a nivel individual incluyendo a las 
personas con riesgo de ECV moderado-alto o con una ECV establecida, 
haciendo frente a los hábitos de vida poco saludables (p. ej., dieta de baja 
calidad, inactividad física, tabaquismo) y mejorando los FR. La prevención es 
sumamente eficaz; así la eliminación de conductas de riesgo para la salud 
haría posible evitar al menos un 80% de las ECV y hasta un 40% de los 
cánceres. 
En las últimas 3 décadas, más de la mitad de la reducción de la mortalidad por 
ECV se ha atribuido a cambios en el nivel de FR en la población, 
especialmente la reducción del colesterol, la presión arterial alta (PA) y el 
tabaquismo. No obstante, esta tendencia favorable se contrarresta 
parcialmente por el aumento de otros FR, en especial la obesidad y la DM de 
tipo 2 (DM2). El envejecimiento de la población se asocia a un aumento de los 
episodios de ECV. 
Determinadas intervenciones dirigidas a la población han modificado 
eficazmente algunos hábitos de vida individuales, consiguiendo disminuir el 
tabaquismo y los niveles altos de colesterol. Las intervenciones en el estilo de 
vida actúan sobre diversos FRCV y han de aplicarse antes de los tratamientos 
farmacológicos o junto con ellos. Además, la regulación normativa es eficaz 
para prevenir la ECV cuando está dirigida a disminuir tanto el contenido de sal 
y ácidos grasos de tipo trans en los alimentos como el consumo de tabaco. 
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Actuaciones como la reducción del colesterol mediante fármacos (estatinas) 
asociados a medidas no farmacológicas, así como las mejoras en el control de 
la HTA son rentables cuando están dirigidas a individuos con alto riesgo CV. 
No obstante, en las condiciones crónicas de salud es altamente frecuente el 
incumplimiento terapéutico, lo que disminuye la eficiencia de las intervenciones 
clínicas y conlleva consecuencias perjudiciales clínicas y económicas. 
El control de los principales factores de RCV en la población española aún es 
muy bajo: 22,7% para la HTA (20) y 13,2% para la hipercolesterolemia (21). A 
ello se añaden importantes diferencias entre las diferentes Comunidades 
Autónomas en la prevalencia y el grado de control de los FR, lo que indica que 
aún hay un amplio margen para la prevención de las ECV (22). La detección y 
control de los factores de RCV sigue siendo la estrategia fundamental para 
prevenirlas (23). 
 

1.6.8. Niveles de evidencia: Figura 1.11. 

Figura 1.11. Niveles de evidencia. 

 

1.6.9. Clases de recomendación. Figura 1.12.  

Figura 1.12. Clases de recomendación.  

 

 



34 

 

1.6.10. Recomendación sobre prevención coste-efectiva de la ECV. Figura 
1.13.  

Figura 1.13. Recomendación sobre prevención 

 

 

Se han adoptado determinados criterios de calidad para el desarrollo de las 
guías (23). 

1.6.12. Quiénes se benefician de la prevención. Cuándo y cómo evaluar el 
riesgo y priorizar 
 
1.6.12.1. Cálculo del riesgo CV total. 
 
Todas las guías actuales sobre prevención de ECV en la práctica clínica 
recomiendan la evaluación del riesgo de ECV total, ya que la arterioesclerosis 
suele ser el resultado de un conjunto de FR. La prevención de la ECV en una 
persona debe adaptarse a su riesgo CV total: cuanto mayor el riesgo, más 
intensamente debe aplicarse la estrategia clínica. 
La importancia del cálculo del riesgo total de personas aparentemente 
saludables antes de tomar decisiones de tratamiento se ilustra en la tabla 1.4. 
que se deriva de la tabla para estimar riesgo alto Systemic Coronary Risk 
Estimation (SCORE).  
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Tabla 1.4. Riesgo de ECV fatal a 10 años y FR 

 
 
 
Se estima que la reducción absoluta del riesgo es mayor para las personas que 
tienen mayor riesgo basal, lo que respalda una intervención más precoz. 
 
Cuándo hay que evaluar el riesgo cardiovascular total. 
El cribado o búsqueda sistemática es la identificación de enfermedad no 
reconocida o, en este caso, de un aumento no conocido del riesgo de ECV en 
personas que no presentan síntomas y puede realizarse de modo oportunista o 
sistemático. 
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1.6.12.2. Recomendaciones sobre la evaluación del RCV (23). Tabla 1.5. 
 
Tabla1.5. Evaluación del riesgo vascular. 

 
 
A pesar de la escasa evidencia, esta guía recomienda un enfoque 
sistemático para la evaluación del riesgo CV que se dirija a poblaciones 
con mayor probabilidad de alto riesgo CV, como las personas con 
historia familiar de ECV prematura.  
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1.6.12.3. Cálculo del RCV total. Tabla 1.6. 
 
 
Tabla 1.6. Cálculo RCV. Recomendaciones 

 
 
1.6.12.4. Riesgo cardiovascular a 10 años.  
Existen muchos sistemas de evaluación del riesgo CV disponibles para su uso 
en personas aparentemente sanas (tabla1.7.)  
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Tabla 1.7. Estimación RCV en personas aparentemente sanas 
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1.6.12.5. Tablas de riesgo SCORE, ventajas y limitaciones.  
 
Figura 1.14. Ventajas y limitaciones del uso de las tablas de riesgo SCORE.  

 
 
Aunque no existe un umbral de aplicación universal, la intensidad del 
asesoramiento debe aumentar según aumente el riesgo. El efecto de las 
intervenciones en la probabilidad absoluta de sufrir un episodio CV aumenta a 
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medida que aumenta el riesgo basal; es decir, el número de pacientes que es 
necesario tratar (NNT) para prevenir un episodio disminuye a medida que 
aumenta el riesgo. 
– Personas de riesgo bajo a moderado (SCORE < 5%): se les debe ofrecer 
asesoramiento sobre el estilo de vida para mantener su estado de riesgo de 
bajo a moderado. 
– Personas de alto riesgo (SCORE ≥ 5% y < 10%): requieren un asesoramiento 
intensivo sobre el estilo de vida y pueden ser candidatos a tratamiento 
farmacológico. 
– Personas de muy alto riesgo (SCORE ≥ 10%): suele ser necesario un 
tratamiento farmacológico. En personas de edad > 60 años, estos 
umbrales deben interpretarse menos estrictamente, ya que el 
riesgo específico de su edad se encuentra normalmente en torno a 
esos niveles, incluso cuando los niveles de otros FRCV son «normales».  
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1.6.12.6. Tabla SCORE de RCV: riesgo a 10 años de ECV mortal. Figura 1.15. 
 
Figura 1.15. Tabla SCORE: riesgo a 10 años de ECV mortal; SCORE: 
Systematic Coronary Risk Estimation (11) (24). 
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Figura 1.16. Tabla de riesgo relativo (24).  

 
 
 
1.6.12.7. Modificadores del RCV total calculado. 
Además de los principales FRCV convencionales incluidos en las tablas de 
riesgo, hay otros que pueden ser relevantes para evaluar el riesgo de ECV total 
(tabla siguiente). Ejemplos de modificadores del riesgo con posible potencial de 
reclasificación: 
 

 
 
1.6.12.8. Categorías de riesgo: prioridades.  
 
Las personas con mayor riesgo son las que más se benefician de los 
esfuerzos preventivos, y esto es lo que guía las prioridades. 
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Figura 1.17. Categorías de riesgo y prioridades.  
. 
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1.6.12.9. Dianas de los factores de riesgo. 
 
Los objetivos sobre FRCV y los valores objetivo de FRCV importantes.  
 
Tabla 1.8. Los objetivos sobre FRCV y los valores objetivo de FRCV 
importantes 

 
AF: actividad física; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; 
cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; 
HbA1c: glucohemoglobina; IMC: índice de masa corporal. 
a. El objetivo general es una presión arterial < 140/90 mmHg. Este objetivo 
puede ser más alto en ancianos frágiles o más bajo en la mayoría de los 
pacientes con DM y en algunos pacientes de riesgo (muy) alto sin DM que 
toleren múltiples fármacos antihipertensivos. 
b. El no-cHDL es un objetivo alternativo razonable y práctico debido a que no 
requiere muestras en ayunas. Se recomiendan unos objetivos secundarios de 
no-cHDL < 2,6, < 3,3 y < 3,8 mmol/l (< 100, < 130 y < 145 mg/dl) en pacientes 
de riesgo muy alto, alto y bajo-moderado respectivamente. 
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c. Se ha expresado la opinión de que los médicos de atención primaria pueden 
preferir un objetivo general único de cLDL de 2,6 mmol/l (100 mg/dl). Aunque 
se acepta la simplicidad de este enfoque, que puede ser útil en ciertos 
contextos, hay mayor evidencia científica que respalda el uso de los 3 objetivos 
para ajustar el nivel de riesgo. 
d. Esta es la recomendación general para los pacientes de muy alto riesgo.  
La evidencia sobre pacientes con enfermedad renal crónica es menos firme. 
 
 
1.6.12.10. Otros marcadores de riesgo incluyen:  
Historia familiar/(epi)genética,  
FR psicosociales. Figura 1.18. Recomendación Clase IIa, Nivel B 
 
Figura 1.18. FR psicosociales, preguntas para su evaluación. 
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Biomarcadores circulantes y urinarios. Recomendación Clase III, Nivel B 
Determinación del daño vascular preclínico 
Condiciones clínicas que afectan al riesgo de ECV. 
 
1.6.12.11. Grupos relevantes. Ej.: Menores de 50 años. Ancianos. HTA. 
Condiciones específicas de la mujer. Minorías étnicas. 
 
 
 
1.7. HTA 
 
La HTA es un importante factor de riesgo de EC, IC, enfermedad 
cerebrovascular, EAP, ERC y FA. La decisión de iniciar un tratamiento 
antihipertensivo depende del valor de la PA y el riesgo CV total. Los beneficios 
del tratamiento se derivan principalmente de la reducción de la PA en sí, no del 
tipo de fármaco. Se necesita un tratamiento combinado para controlar la PA de 
la mayoría de los pacientes. 
 
La HTA es la causa fundamental de la carga total de enfermedad, 9,4 millones 
de muertes y un 7% del total de años de vida ajustados por discapacidad 
(DALY) en 2010. Comparado con 1990, el impacto de la HTA ha aumentado en 
~2,1 millones de fallecimientos. 
En conjunto, la prevalencia de la HTA es de ~30-45% de las personas adultas 
de edad ≥ 18 años, con un aumento pronunciado durante el envejecimiento. 
La HTA es un FR de EC, IC, enfermedad cerebrovascular, EAP, ERC y FA. El 
riesgo de muerte por EC o accidente cerebrovascular aumenta progresiva y 
linealmente a partir de valores de PA tan bajos como 115 mmHg de PAS y 75 
mmHg de PAD, aunque para el riesgo absoluto la curva se aplana en la franja 
baja de PA.  
En las tablas siguientes se muestra: Definición y clasificación de la HTA. 
Umbrales de tensión arterial (TA) y tipos de medición. Mediciones de la TA 
fuera de la consulta. Recomendaciones para la adherencia al tratamiento. 
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Tabla 1.7.1.Definición y clasificación de la HTA 

 
 
Tabla 1.7.2. Umbrales de tensión arterial (TA) y tipos de medición. 
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Tabla 1.7.3. Mediciones de la TA fuera de la consulta 

 
 
En todo caso se realizará una evaluación diagnóstica protocolizada de cada 
paciente con HTA.  
 
La estratificación del riesgo en la HTA y la decisión de iniciar un tratamiento 
farmacológico dependerá de factores como el valor de PA, el riesgo CV total e 
incluso el daño orgánico subclínico. Con objetivos óptimos de PA y teniendo en 
cuenta la HTA en grupos especiales (DM, ancianos, otros) así como la duración 
del tratamiento y el seguimiento, en general indefinidos, y la adherencia al 
tratamiento. 
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Tabla 1.7.4. Recomendaciones para la adherencia al tratamiento 

 
La adherencia a la medicación de las personas en alto riesgo y los 
pacientes con ECV es baja, lo que se traduce en peores resultados clínicos 
y mayores costes en salud. 
 
 
1.8. Comunidad Valenciana. Proyecto ESCARVAL (25, 26, 27). 

El Proyecto ESCARVAL (Estudio Cardiometabolico Valenciano) busca 
desarrollar modelos de predicción de morbilidad cardiovascular en pacientes 
con diagnóstico establecido de HTA, DM o dislipemia, construyendo diversas  
escalas predictivas de riesgo cardiovascular en pacientes con diferentes 
diagnósticos y FR. 

Tiene como objetivos, entre otros: 

- Identificar variables asociadas a la morbimortalidad cardiovascular en 
pacientes adultos con diagnóstico establecido de dislipemia, HTA y DM. 

- Desarrollar, a partir de dichas variables, modelos predictivos de 
morbimortalidad cardiovascular que permitan predecir la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular a 5 años en pacientes con diagnóstico establecido de 
dislipemia, HTA y DM. 
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En su estrategia de análisis estadístico se han analizado de forma 
independiente los pacientes con diagnóstico establecido de HTA, DM y 
dislipemia, utilizando la misma estrategia de análisis. 

El análisis de datos de los pacientes con hipertensión arterial (HTA) indica que: 
La cohorte global de pacientes con HTA está compuesta por 26.109 pacientes. 
En esta cohorte de HTA el 62,2% son diabéticos y el 49,8% dislipémicos. La 
mediana del cociente colesterol/HDL es de 3,96. Son fumadores en el 
momento actual el 18,7%. Han presentado eventos cardiovasculares (ACV, 
/ictus, hemorragia cerebral, angor, IAM y mortalidad cardiovascular) el 7,0%, lo 
que representa una tasa de incidencia de 2,71 casos por 100 personas/año de 
seguimiento. 
La incidencia de eventos cardiovasculares se incrementa con el tiempo de 
seguimiento.  
Comparando las características de los pacientes según presenten o no eventos 
cardiovasculares en el seguimiento, podemos señalar que los pacientes que 
han presentado eventos son mayores en edad y tienen un cociente 
colesterol/colesterol HDL más elevado, así como una hemoglobina glicada más 
elevada. Las interferencias con el manejo terapéutico que no ha sido estudiado, 
pueden explicar las diferencias entre algunas de las variables estudiadas (por 
ejemplo los lípidos) con la presencia o no de eventos cardiovasculares. Por otra 
parte el IMC no ha sido registrado en el 34,5% de los casos lo cual hace pensar 
que pudiese haber un sesgo de información en relación con esta variable. 
Se objetiva que el hecho de fumar, la presencia de diabetes, fibrilación 
auricular y el colesterol HDL bajo categorizado como HDL<40mg/dL para 
hombres y HDL<50mg/dL para mujeres, incrementan la probabilidad de 
presentar un evento. 
En el análisis estratificando por sexo, en los hombres se objetiva la misma 
tendencia que en la cohorte completa en las variables edad y hemoglobina 
glicada, siendo el cociente colesterol/HDL similar entre los pacientes con y sin 
eventos. A su vez, la presencia de eventos cardiovasculares es 
significativamente mayor en los diabéticos, dislipémicos y en los pacientes con 
un colesterol HDL bajo (cHDL<40mg/dL). Aunque el hecho de ser 
fumador/exfumador y la fibrilación auricular es mayor en los pacientes con 
morbimortalidad cardiovascular la diferencia no es significativa. Lo mismo se 
objetiva en las mujeres con respecto a la edad y a la hemoglobina glicada. A su 
vez, la presencia de diabetes, fibrilación auricular y el colesterol HDL bajo 
(HDL<50mg/dL) incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares. 
La supervivencia libre de morbilidad cardiovascular y la función de riesgo 
acumulada en el seguimiento de pacientes según diferentes escalas también 
han sido estudiadas. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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El estudio epidemiológico clínico de los FRCV, y en este trabajo de la HTA, 
busca conocer la morbilidad y la mortalidad por ECV, que sigue siendo la 
primera causa de muerte en España y en la CV, como paso previo para 
mejorar la prevención y control de la HTA como FR de las ECV, con la finalidad 
de mejorar las tasas de morbilidad y mortalidad de las ECV en la CV y 
conseguir así dar más años a la vida de muchas personas con HTA y mejor 
calidad de vida a estos pacientes estando mejor diagnosticados y controlados. 

En todo caso se realizará una evaluación diagnóstica protocolizada de cada 
paciente con HTA, con estratificación del riesgo en la HTA y la toma de 
decisiones clínicas individualizada para cada paciente, incluyendo la posible 
decisión de iniciar un tratamiento farmacológico y la adherencia al tratamiento, 
y en todos los casos el seguimiento, en general indefinido.  

Para ello y dentro del Proyecto Escarval se busca desarrollar modelos de 
predicción de morbilidad cardiovascular en pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, construyendo diversas  escalas predictivas de riesgo 
cardiovascular en este grupo de pacientes. 
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3. HIPÓTESIS  
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La incidencia de eventos cardiovasculares y mortalidad en pacientes con HTA 
en la Comunidad Valenciana es elevada superior al 2% anual. 

Es posible identificar nuevos factores asociados a un mayor riesgo 
cardiovascular en pacientes con HTA además de los clásicos.  

Es posible elaborar escalas propias de riesgo cardiovascular poblacional, para 
la predicción del riesgo ajustado en personas con HTA en la Comunidad 
Valenciana con una capacidad predictiva al menos similar a las escalas usadas 
actualmente en la práctica clínica.  
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4. OBJETIVOS 
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Los objetivos son los siquientes: 

 

• Conocer la incidencia de morbimortalidad CV en población hipertensa en 
la Comunidad Valenciana.  

• Identificar variables asociadas a la morbimortalidad CV en pacientes 
adultos con diagnóstico establecido de HTA. 

• Generar una Escala Predictiva de Riesgo Cardiovascular propia de la CV 
en pacientes diagnosticados de HTA considerando los otros FRCV, 
mediante el análisis de la incidencia de eventos cardiovasculares y de 
mortalidad CV y sus factores asociados. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  
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La Comunidad Valenciana tiene implantado el sistema informático ABUCASIS 
de registro clínico electrónico centralizado, inicialmente para la atención 
primaria y secundaria de tipo ambulatorio iniciado en la Comunidad Valenciana 
(CV) en el año 2003. Es un sistema electrónico de registro de salud (SRS/HER) 
de toda la población, alrededor de 5 millones de personas, y es una excelente 
herramienta para iniciar nuevos estudios sobre la incidencia de ECV y validar 
las escalas de riesgo cardiovascular (ERCV) que son ampliamente utilizadas 
en la práctica clínica. 

El objetivo de este estudio es proporcionar información para validar diferentes 
escalas de riesgo cardiovascular (RCV) y analizar los factores asociados en 
pacientes con HTA, DM o dislipidemia de una región europea mediterránea de 
bajo riesgo, la CV. 

La incidencia de eventos cardiovasculares será comparada con los eventos 
esperados de RCV  

 

5.1. Diseño 

Se trata de un estudio observacional longitudinal prospectivo de cohortes. 

Escarval significa EStudio CARdiometabolico VALenciano. Escarval-Risk es 
una cohorte con un estudio de seguimiento de 5 años (2008-2012). 

El estudio cuenta con el apoyo de las autoridades de la Consellería de Sanitat 
de la CV y las universidades de Valencia (UV) y Miguel Hernández UMH) de 
Elche, y las sociedades científicas de médicos de atención primaria (AP,  la 
Sociedad Valenciana de Medicina de Familia y Comunitaria y la Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana). Este 
proyecto ha sido incluido en el Plan  de Salud Cardiovascular de Valencia 
2007-2012. 

 

5.2. Marco 

La muestra se ha reclutado de la población que recibe atención sanitaria de 
Consellería de Sanitat de la CV. 
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5.3. Participantes en el estudio 

La muestra del estudio se seleccionó en un proceso bietápico que ha 
involucrado el reclutamiento de profesionales clínicos y sus pacientes 
ambulatorios. 

Alrededor de 800 profesionales clínicos han sido seleccionados para participar 
(Médicos de familia y enfermeras) de los 23 Departamentos de Salud de la CV 
que comenzaron a utilizar sistema informático ABUCASIS. Con el fin de 
estimular la participación en estudio ESCARVAL-RISK la, en ese momento, 
Agencia de Salud de Valencia (tras su extinción, la Consellería de Sanitat de la 
CV, la actual Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública de la CV) 
incorporó un contrato de gobernanza con los Departamentos de Salud, y lo 
vinculó al sistema de incentivos económicos asociado a los índices de calidad. 

Se seleccionó de forma consecutiva a todos los pacientes de 30 años o más 
con al menos uno de los siguientes factores de riesgo de ECV: HTA, DM, y/o 
dislipidemia que asistieron a consultas de rutina con la participación de los 
clínicos seleccionados. (Tabla 5.1 y Figura 5.1).  

Tabla 5.1. Criterios de inclusión de los pacientes en el estudio ESCARVAL-
RISK 
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Figura 5.1. Diagrama de flujo del estudio ESCARVAL 

 

 

Los pacientes con antecedentes de un evento previo de ECV, que fueron 
definidos como resultados (por ejemplo, infarto de miocardio, angina, ictus o 
ataques isquémicos transitorios) fueron excluidos, así como los pacientes que 
participantes en ensayos clínicos. 

Este tamaño de la muestra permitiría detectar un riesgo relativo (RR) de ≥ 1.2, 
estimando una proporción de exposición del 50% y una proporción de 
observaciones censuradas del 88.0%, con una seguridad del 95% y un poder 
estadístico del 80%. La población total del estudio sería de 25.001 pacientes. 
El porcentaje de pacientes participantes entre los invitados a participar era del 
80,1%. 

 

5.4. Estudio de variables y métodos de recolección de datos. 

La Tabla 5.2. incluye una descripción de los métodos de recolección de datos  
y variables en el estudio ESCARVAL-RISK. La información es recopilada de 
forma prospectiva en el programa ABUCASIS, la única vía de registrar la 
información del paciente.  
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Tabla 5.2. Métodos de obtención de datos y variables principales de estudio del 
estudio ESCARVAL-RISK 

 

 

Los diagnósticos se registran utilizando la CIE-9. Para estar seguros validez de 
las variables principales (mortalidad, eventos CV), se utilizan otros recursos de 
la base de datos. Cada paciente tiene un número de identificación personal 
único (PIN) para el sistema de salud, por lo que existe un único registro clínico 
centralizado por paciente y el PIN permite enlazar con otros recursos de datos  

Al menos una muestra de sangre en ayunas se obtiene cada año. Los 
parámetros de laboratorio se obtienen del hospital donde el clínico 
habitualmente lo remite. En una muestra aleatoria de un 10% de todos los 
centros con médicos participantes en el estudio se realizó una visita al centro 
clínico para la monitorización de los datos y auditoría, para garantizar la calidad 
de los datos. 
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5.5. Ética 

El estudio se lleva a cabo de acuerdo con las normas de las Guías 
Internacionales para la Revisión Ética de los Estudios Epidemiológicos 
(Consejo de las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas-CIOMS-
Ginebra, 1991) y las recomendaciones de la Sociedad Española de 
Epidemiología respecto a la revisión de los aspectos éticos de la investigación 
epidemiológica. 

El estudio ESCARVAL-RISK ha sido revisado y aprobado por el Comité de 
Ética y Ensayos Clínicos del Centro de Investigación en Salud Pública (Comité 
de ESCARVAL-RISK). 

El estudio ESCARVAL es un estudio naturalista observacional realizado como 
parte de la práctica clínica habitual. 

No fueron previstos riesgos adicionales asociados con la participación, ya que 
ante cualquier diagnóstico adicional, se proporcionaría evaluación o tratamiento 
adicional, aparte de lo que el médico asistencial considerase apropiado. 

 

5.6. Confidencialidad de los datos 

Toda la información relativa a la identidad del paciente se considera 
confidencial. Los datos de los pacientes obtenidos de  ABUCASIS durante el 
estudio se documentaron anónimamente, haciendo imposible el uso de esta 
información para poder identificar a los pacientes. El único vínculo entre los 
datos y el paciente es un código utilizado exclusivamente para este estudio, de 
tal manera que sólo el sistema ABUCASIS sea capaz de asociar los datos a un 
individuo identificado o identificable. Los datos generados durante el estudio 
serán tratados de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 y demás normas 
jurídicas aplicables. Todos los investigadores con acceso a los datos utilizados 
en el estudio deberán firmar un documento garantizando la confidencialidad. 

 

5.7. Consentimiento informado 

Aunque el estudio no implica la aleatorización de la muestra o la aplicación de 
otras intervenciones, antes de la inclusión, todos los pacientes han leído el 
formulario de información y firmado un documento dando su consentimiento. 
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5.8. Análisis estadístico 

5.8.1. Estrategia 

Se han analizado de forma independiente los pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, utilizando la misma estrategia de análisis que para los  
pacientes con DM y aquellos con dislipemia dado que la cohorte Escarval 
Riesgo incluye los 3 factores. 

 
Se ha comenzado realizando un análisis descriptivo de las variables 
disponibles en la base de datos. Las variables cuantitativas se expresan como 
media y desviación típica, mediana, rango intercuartílico y rango. Para las 
variables cualitativas, se han calculado las correspondientes frecuencias y 
porcentajes. 

 
Se ha estimado la incidencia acumulada de morbimortalidad cardiovascular a 1, 
2, 3, 4 y 5 años utilizando curvas de supervivencia según la metodología de 
Kaplan-Meier. La supervivencia libre de morbimortalidad CV se ha comparado 
según las características basales de los pacientes utilizando el test de log-rank. 

Para las variables cuantitativas, se ha explorado su relación con el riesgo de 
morbimortalidad CV en el seguimiento utilizando dos metodologías diferentes: 

- 1. Se ha introducido cada variable en un modelo univariante de riesgos 
proporcionales de Cox como una variable continua, para valorar su 
significación. Dicho modelo asume una relación lineal entre la variable 
predictora que se está considerando y el logaritmo del hazard ratio asociado al 
evento de interés (morbimortalidad CV). 

- 2. Se ha introducido cada variable en un modelo de riesgos proporcionales de 
Cox utilizando splines penalizados, considerando la mediana de la variable 
predictora como valor de referencia. 

Un spline es una función polinómica a trozos que en este caso permite 
aproximar la relación entre cada una de las variables predictoras continuas y el 
logaritmo del hazard ratio asociado al evento de interés (morbimortalidad 
cardiovascular), en el caso de que esta relación no fuese lineal. En este trabajo 
se utilizan los splines penalizados (penalized splines) para determinar y 
aproximar la forma funcional del efecto de las covariables, como una alternativa 
en situaciones en que la forma funcional del efecto de las covariables en la 
función de riesgo es no-lineal. En el programa R, la función coxph y pspline de 
la librería package survival, permiten realizar el ajuste del modelo de Cox con 
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los componentes no lineales aproximado mediante splines penalizados. La 
estimación de los parámetros se realiza con 10 nodos basado en los cuantiles. 

Se ha realizado un análisis de regresión multivariante para identificar variables 
asociadas de forma independiente con el riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular en un modelo multivariante de regresión de Cox: Asumiendo un 
efecto lineal entre cada una de las variables cuantitativas y el logaritmo del 
hazard ratio asociado, introduciendo cada una de las variables predictoras 
como continuas en el modelo. Y modelizando cada una de las variables 
cuantitativas mediante polinomios fraccionales. 

Los polinomios fraccionales son una extensión de la regresión polinómica con 
ciertas restricciones de las potencias de las covariables. 

Suponiendo un modelo de regresión de Cox con covariables binarias, 
covariables que satisfacen una forma funcional lineal y covariables que no 
siguen una estructura lineal. En los modelos basados en polinomios 
fraccionales los componentes no lineales pueden aproximarse por una suma de 
transformaciones de potencias, una combinación lineal de m polinomios xp j, 
j=1,...,m. 

A partir de cada uno de los modelos anteriores se construyeron los 
nomogramas correspondientes, que permiten estimar el riesgo de 
morbimortalidad cardiovascular para un paciente concreto entre 1 y 5 años 
después. En el nomograma se representan, sobre líneas rectas, los posibles 
valores de cada una de las variables incluidas en el modelo de regresión (edad, 
género, TAS, etc.). Para un paciente concreto se deben identificar, sobre cada 
una de estas líneas, los valores que presenta en cada una de estas variables. 
A cada uno de estos valores le corresponderá una puntuación que se obtiene 
trazando una línea vertical entre el eje correspondiente a cada variable y el eje 
de “Puntos”. Luego, se suman los puntos asignados a cada una de las 
variables incluidas en el nomograma. El valor que se obtiene se identificará 
sobre el eje de “Puntos totales” y se corresponderá con un valor de 
probabilidad de supervivencia que se situará en la perpendicular 
correspondiente. 

Para la validación de los modelos se utilizaron técnicas bootstrap, evaluando su 
capacidad discriminante. Se obtuvieron 200 réplicas bootstrap con el fin de 
reducir el sesgo por sobreajuste de los modelos. La capacidad de 
discriminación se determinó mediante el cálculo del índice C. 

El análisis estadístico se ha realizado con los programas SPSS 19.0 para 
Windows y R 2.15.1, con los paquetes survival, smoothHR, rms y mfp. 
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5.8.2.  Análisis 

Los principales análisis se realizan de acuerdo con un plan estadístico 
diseñado antes de completar la recolección de datos. 

Los análisis estadísticos abordan los principales objetivos del estudio. 

Para el análisis descriptivo, los puntos de corte que definen el control de cada 
FR se toman de la Guía europea de prevención de ECV [  ];  

El riesgo de muerte por ECV se calculan con la ecuación SCORE (24) usando 
la ecuación SCORE para las regiones de bajo riesgo. El riesgo de morbilidad 
CV se calculará con la ecuación de Framingham (23) y otras escalas similares 
validadas para la población española (24). 

El resultado primario de este estudio es la estimación de la probabilidad de 
ECV en presencia de otros eventos competitivos. La incidencia acumulada de 
los eventos CV se analizan mediante métodos de supervivencia comparativa 
de riesgo, donde cada sujeto está en riesgo de pérdida por diferentes causas. 

Los métodos de análisis de supervivencia se aplican para estimar la incidencia 
acumulada de desarrollo de eventos CV en el tiempo. Este método permite el 
hecho de que un paciente puede experimentar un evento que es diferente del 
evento de interés. Estos eventos son conocidos como eventos de riesgo 
concurrentes /competitivos, y pueden excluir/evitar el inicio del evento de 
interés, o pueden modificar la probabilidad de inicio del evento de interés. En 
particular, un paciente hipertenso puede morir sin desarrollar ningún tipo de 
enfermedad CV. En una estimación del enfoque Kaplan-Meier, estas personas 
serían tratadas como controladas y serían eliminadas del grupo de riesgo. Esto 
podría conducir   a resultados erróneos, ya que se basa en la suposición de 
que el control es "no informativo", lo que significa que un paciente controlado 
tiene el mismo riesgo de desarrollar ECV como aquellos que tienen un 
seguimiento completo. Este no es el caso en pacientes que mueren antes sin 
desarrollar una ECV, puesto que ya no están en riesgo. 

Las funciones de incidencia acumulada se utilizan para comparar la incidencia 
de eventos observados con los previstos. El modelo de regresión de la función 
de incidencia acumulada de Multa y Gris se utilizará para el análisis de 
regresión múltiple. Además, la relevancia clínica de las diferentes variables 
serán evaluadas usando la RRA (Reducción del Riesgo Absoluto), la RRR 
(Reducción del Riesgo Relativo) y el NNT (Número Necesario para Tratar) y 
sus intervalos de confianza del 95%.  
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6. RESULTADOS 
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6.1. Análisis de datos de los pacientes con HTA.  

La cohorte de pacientes con HTA está compuesta por un total de 26.109 
pacientes, cuyas características se muestran en la tabla 6.1. 
 

Tabla 6.1 Características de los pacientes incluidos  
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En esta cohorte de HTA el 62,2% tienen DM y el 49,8% son dislipémicos. La 
mediana del cociente colesterol/HDL es de 3,96. Son fumadores en el 
momento actual el 18,7%. 

6.2. Eventos cardiovasculares en la evolución. 

Se produjeron durante el tiempo de seguimiento 1829 eventos cardiovasculares 
(ACV, ICTUS, Hemorragia cerebral, ANGOR, IAM y mortalidad CV). Ello 
supone una incidencia del 7,0%, lo que representa una tasa de incidencia de 
2,71 casos por 100 personas/año de seguimiento. 

Se calculó igualmente la tasa de incidencia acumulada por año de seguimiento 
(tabla 6.2). El riesgo de un evento CV a 5 años en la población estudiada fue 
de 14.2%. 

 

Tabla 6.2. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad 
cardiovascular de pacientes con diagnóstico establecido de HTA. 

 

 

Comparando las características de los pacientes según presenten o no eventos 
CV en el seguimiento (Tabla 6.3), podemos señalar que los pacientes que han 
presentado eventos son mayores en edad y tienen un cociente 
colesterol/colesterol HDL más elevado, así como una hemoglobina glicada más 
elevada. 

Además se objetiva que el hecho de fumar, la presencia de diabetes, fibrilación 
auricular y el colesterol HDL bajo categorizado como HDL<40mg/dL para 
hombres y HDL<50mg/dL para mujeres, se asocian a la aparición de evento. 
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Tabla 6.3. Comparación de las características de los pacientes con HTA según 
presenten o no morbimortalidad CV en el seguimiento. 

 

 

6.3.  Análisis estratificado por sexo 

Al efectuar el análisis estratificando por sexo (tablas 6.4 y 6.5), en los hombres 
se objetiva la misma tendencia que en la cohorte completa en las variables 
edad y hemoglobina glicada, siendo el cociente colesterol/HDL similar entre los 
pacientes con y sin eventos. A su vez, la presencia de eventos 
cardiovasculares es significativamente mayor en los diabéticos, dislipémicos y 
en los pacientes con un colesterol HDL bajo (HDL<40mg/dL). Aunque el hecho 
de ser fumador/exfumador y la fibrilación auricular es mayor en los pacientes 
con morbimortalidad cardiovascular la diferencia no es significativa. Lo mismo 
se objetiva en las mujeres con respecto a la edad y a la hemoglobina glicada. A 
su vez, la presencia de diabetes, fibrilación auricular y el colesterol HDL bajo 
(HDL<50mg/dL) se asocian a la aparición de eventos cardiovasculares. 



78 

 

Tabla 6.4. Comparación de las características de los pacientes con HTA según 
presenten o no morbimortalidad CV en el seguimiento según género. Hombres. 

 

 

6.4. Incidencia acumulada de morbimortalidad cardiovascular. 

La supervivencia libre de morbilidad cardiovascular y la función de riesgo 
acumulada en el seguimiento de pacientes se muestran en las Figuras 6.1 y 
6.2. 

La incidencia acumulada de morbimortalidad cardiovascular de los pacientes se 
modifica de forma significativa según el género (Tabla 6.6, Figuras 6.3 y 6.4), 
según hábito tabáquico (Tabla 6.7, Figuras 6.5 y 6.6), según diagnóstico previo 
de DM (Tabla 6.8, Figuras 6.7 y 6.8) y según diagnóstico previo de fibrilación 
auricular (Tabla 6.9, Figuras 6.9 y 6.10). El diagnóstico previo de dislipemia 
incrementa el riesgo aunque no de forma significativa (Tabla 6.10, Figuras 6.11 
y 6.12). 
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Tabla 6.5. Comparación de las características de los pacientes con HTA según 
presenten o no morbimortalidad CV en el seguimiento según género. Mujeres. 
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Figura 6.1. Supervivencia libre de morbimortalidad cardiovascular en el 
seguimiento de pacientes con diagnóstico establecido de HTA. 

 

Figura 6.2. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA. 
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Tabla 6.6. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad CV 
de pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según género. 

 

Se observa que los hombres presentan 5.3 puntos más de riesgo que las 
mujeres en la incidencia de eventos CV a 5 años (17 vs 11.7%). 

 

Tabla 6.7. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad CV 
de pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según hábito tabáquico. 

 

Se observa que los exfumadores presentan 4.8 puntos mas de riesgo que los 
no fumadores en la incidencia de eventos CV a 5 años (17 vs 11.7%). Y se 
produce el hecho paradójico que los fumadores presentan menor riesgo que los 
exfumadores y similar al de los no fumadores. 
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Figura 6.3. Supervivencia libre de morbimortalidad CV en el seguimiento de 
pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según género. 

 

 

Figura 6.4. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, según género. 
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Figura 6.5. Supervivencia libre de morbimortalidad CV en el seguimiento de 
pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según hábito tabáquico. 

 



84 

 

 

Figura 6.6. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, según hábito tabáquico. 

 

 

Se observa que los pacientes diabéticos presentan 3.6 puntos más de riesgo 
que los no diabéticos en la incidencia de eventos CV a 5 años (15.5 vs 11.9%) 
(Tabla 6.7). Se observa también que los pacientes con FA presentan 4.8 
puntos mas de riesgo que los sin FA en la incidencia de eventos CV a 5 años 
(18.9 vs 14.1%) (Tabla 6.9). 
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Figura 6.7. Supervivencia libre de morbimortalidad CV en el seguimiento de 
pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según el diagnóstico previo de 
DM. 

 

 



86 

 

Figura 6.8. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, según el diagnóstico previo de DM. 

 

Tabla 6.7. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad CV 
de pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según el diagnóstico previo 
de DM. 

 

 

Tabla 6.8. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad CV 
de pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según el diagnóstico previo 
de dislipemia. 
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Tabla 6.9. Incidencia acumulada y supervivencia libre de morbimortalidad CV 
de pacientes con diagnóstico establecido de HTA según el diagnóstico previo 
de fibrilación auricular. 

 

Figura 6.9. Supervivencia libre de morbimortalidad cardiovascular en el 
seguimiento de pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según el 
diagnóstico previo de fibrilación auricular. 
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Figura 6.10. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, según el diagnóstico previo de fibrilación auricular. 

 

 

Figura 6.11. Supervivencia libre de morbimortalidad CV en el seguimiento de 
pacientes con diagnóstico establecido de HTA, según el diagnóstico previo de 
dislipemia. 
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Figura 6.12. Función de riesgo acumulada de pacientes con diagnóstico 
establecido de HTA, según el diagnóstico previo de dislipemia. 
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6.5 Ajuste multivariado por variables confusoras. 

La comprobación de la forma funcional del efecto de las covariables 
cuantitativas mediante el modelo de Cox con P-splines se muestra en la Figura 
6.13. De la exploración gráfica y estadística se puede deducir el incremento 
lineal del riesgo. 

Tras esta asunción de linealidad se realizan modelos de regresión de Cox 
objetivándose el efecto significativo de dichas variables (Tabla 10) sobre la 
probabilidad de morbimortalidad cardiovascular. Dicho modelo presenta un 
índice C de 0,6532. Para este modelo se implementa el nomograma 
correspondiente (Figura 6.14), que permiten estimar el riesgo de 
morbimortalidad cardiovascular a los 3 y 5 años. 

Según el modelo descrito en la Tabla 6.11 se objetiva la diferencia con el previo 
al introducir la variable colesterol HDL codificada como HDL<40mg/dL para 
hombres y HDL<50mg/dL para mujeres. Dicho modelo tiene un índice C de 
0,6533. El nomograma correspondiente que permite calcular la probabilidad de 
eventos a los 3 y 5 años se muestra en la Figura 15 

En el tercer modelo implementado (Tabla 6.12) se introduce el cociente 
triglicéridos/HDL (>3) se vuelve a mostrar el efecto de cada una de las 
variables sobre la probabilidad del evento cardiovascular. Este modelo tiene un 
índice C de 0,6534. El nomograma para dicho modelo y la probabilidad de 
evento a los 3 y 5 años se muestra en la figura 16 

Para determinar si las variables estudiadas pueden mejorar las predicciones de 
los modelos calculados se realizaron modelos de regresión de Cox basados en 
polinomios fraccionales. Aunque, como se muestra en las Tablas 16.3 y 6.14, 
algunas variables mejoran el ajuste, la totalidad de los modelos no mejora su 
capacidad predictiva basada en los valores del índice C que está alrededor de 
0,649 similares a los previamente calculados. 
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Figura 6.13. Relación de parámetros basales con el riesgo de morbimortalidad 
CV en el seguimiento de pacientes con HTA. Modelos univariantes de 
regresión de Cox utilizando splines penalizados, con la mediana de cada 
parámetro como referencia para el cálculo de hazard ratio. 
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Tabla 6.10. Variables asociadas al evento cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox 
para predecir morbimortalidad CV. Modelo 1. 

 

Figura 6.14. Nomograma para la predicción de morbimortalidad CV en 
pacientes con HTA. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox con 
efectos lineales. Modelo 1. 
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Tabla 6.11. Variables asociadas al evento cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox 
para predecir morbimortalidad CV. Modelo 2. 

 

 

Figura 6.15. Nomograma para la predicción de morbimortalidad CV en 
pacientes con HTA. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox con 
efectos lineales. Modelo 2. 
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Tabla 6.12. Variables asociadas al evento cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox 
para predecir morbimortalidad CV. Modelo 3. 

 

 

Figura 6.16. Nomograma para la predicción de morbimortalidad CV en 
pacientes con HTA. Modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox con 
efectos lineales. Modelo 3. 
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Tabla 6.13. Variables asociadas al evento cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial. Resultados de un modelo de regresión de Cox 
multivariante basado en polinomios fraccionales. Modelo 1. 

 

Tabla 6.14. Variables asociadas al evento cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial. Resultados de un modelo de regresión de Cox 
multivariante basado en polinomios fraccionales. Modelo 2. 
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7. DISCUSION 

Si bien, la hipertensión como factor de riesgo cardiovascular 

independientemente está suficientemente documentado en la literatura 

científica, conviene mencionar un reciente revisión sistemática (33)  sobre los 

diferentes modelos predictivos de enfermedad cardiovascular en población 

general publicados. Los autores revisan sobre un total de 9965 identificados, 

212 estudios que cumplen los criterios de inclusión, 76 de desarrollo, 49 de 

desarrollo y validación y 87 sólo de validación.  Puede observarse como los 3 

factores más presentes en todos los modelos publicados son la edad, el 

tabaquismo y la presión arterial. Es decir que en un estudio muy reciente se 

vuelve a confirmar la importancia de la HTA como factor de riesgo en población 

general. Sin embargo son escasos los modelos predictivos de identificación de 

factores de riesgo cardiovascular en pacientes con HTA, con base poblacional 

y en práctica clínica habitual como el aquí presentado. 

 

Figura 7.1. Revisión sistemática de los factores de riesgo cardiovascular 
identificados en 212 modelos predictivos realizados en población general. 
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7.1 Limitaciones y como se han intentado superar 

Limitaciones y como se han intentado superar 

 

El presente estudio de cohortes se enmarcan dentro del estudio Escarval 

Riesgo que realiza un seguimiento de más de 50 mil pacientes de la 

Comunidad Valenciana desde 2008 para analizar la incidencia de eventos 

cardiovasculares o mortalidad en población con hipertensión a arterial, diabetes 

o dislipemia en Primaria. 

Los estudios de cohortes son estudios que representan el mundo real en 

contraposición a los ensayos clínicos que representan condiciones ideales 

especialmente cuando los criterios de selección son muy estrictos. Por eso son 

estudios necesarios que se complementan. Por otro lado algunas variables solo 

pueden ser analizadas desde estudios observacionales, pues no sería ético 

inducir de manera experimental a los pacientes a exponerse a variables que 

pudieran ser nocivas.  

Por eso los estudios que analizan factores de riesgo son estudios 

observacionales de cohortes donde la exposición al factor correspondiente se 

produce sin intervención del investigador.  

Entre las ventajas de los estudios de cohortes destacan: 

1. La secuencia temporal entre exposición y enfermedad puede ser 

claramente establecida. 

2. Son adecuados para el estudio de exposiciones raras. 

3. Permiten el análisis de múltiples efectos subsiguientes a la exposición. De 

la misma exposición podemos esperar múltiples efectos y evaluarlos como 

tal. 

4. Son costosos en cuanto a tiempo y dinero, especialmente los 

prospectivos, aunque depende dependiendo del tiempo entre exposición y 
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evento, pues en determinadas exposiciones se trata de un tiempo corto 

abaratando el estudio. 

5. Existe riesgo de pérdidas en el seguimiento. Se deriva de la anterior, ya 

que al tener que buscar el efecto a lo largo de mucho tiempo de seguimiento, 

es necesario invertir muchos recursos para poder minimizar las pérdidas. 

6. Garantiza la verificación del grado de exposición, evitando sesgos. 

7. Permite el cálculo de la medida de incidencia directa de la enfermedad en 

ambos grupos, expuestos y no expuestos. 

Pero también presentan limitaciones: 

1. Carece de eficacia para la evaluación de enfermedades no comunes, 

salvo en el caso de que exista un alto porcentaje de riesgo atribuible. 

2. En estudios largos, puede resultar extremadamente costoso y necesitar 

de mucho tiempo para llevarse a cabo. 

3. La validez de los resultados puede verse seriamente afectada por 

pérdidas producidas en el proceso de seguimiento. 

 

Otra posible limitación es la falta de calidad en los registros pues se trata de 

personal sanitario que voluntariamente introduce la información en el sistema 

como arte de su práctica asistencial. Pero cabe decir que para evitarlo se 

hicieron 3 cursos de formación sobre patología cardiovascular para unificar los 

criterios e impulsar el registro de actividades realizadas. Fruto de ello fue el 

análisis realizado en 2014 como auditoria interna, donde se observó que el 

grado de registro era de mayor calidad entre los investigadores de Escarval 

que en el resto de la plantilla de la Conselleria en atención primaria.  

Otra fuente posible de sesgo es el origen de la información empleada y su 

grado de validez. En este estudio se emplearon varios registros cruzados para 

garantizar la validez del dato. Asi por ejemplo los “end points” primarios o 

variables primarias que eran el evento cardiovascular o fallecimiento por 
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cualquier causa se obtuvo del CMBD (Conjunto Mínimo Básico de Datos) del 

alta hospitalaria, de la historia clínica electrónica Abucasis y del registro de 

mortalidad. De esta  manera se obvia un posible sesgo de registro muy 

importante. De hecho se observó que alrededor de un 10% de los ingresos 

hospitalarios por enfermedad Cardiovascular no se  habían registrado en el 

seguimiento del paciente en AP que se realiza con el programa Abucasis. El 

CMBD registra los motivos de ingreso hospitalario y se realiza al alta de cada 

paciente siendo una actividad obligatoria para los Hospitales lo que permite 

recoger los motivos de ingreso hospitalario de la Comunidad Valenciana con 

mucha fiabilidad especialmente al ser cruzada la información con el programa 

Abucasis. 

Otros de los avances producidos con el estudio Escarval fue el estimular 

algunas mejoras del programa Abucasis como la prescripción electrónica y el 

laboratorio online. La prescripción y dispensación electrónica permite a los 

profesionales realizar de forma mas cómoda la prescripción, de forma mas 

ordenada e inteligible y permite el seguimiento de las mismas toda vez que 

mas del 95% de las prescripciones se realizan por esta via que es la oficial, lo 

que permite hacer un seguimiento de las mismas por medios electrónicos con 

relativa facilidad y permite asimismo el desarrollo de actividades de 

investigación. Por su parte el laboratorio online se solicitó al comprobar por el 

estudio Escarval que en el registro de la dislipemia predominaban los valores 

alterados y aparecían infraregistrados los valores normales dando una idea del 

sesgo de registro. Por ello, actualmente, toda la información proveniente de 

pruebas de laboratorio se carga directamente en la historia de salud electrónica 

sin manipulación o intervención de otro profesional tras ser validada por el 

analista. 

Si bien las determinaciones de laboratorio no se realizaron en un laboratorio 

central y único, si que en cada departamento o área de salud existe un solo 

laboratorio que centraliza la petición de pruebas disminuyendo la variabilidad. 

Todos los laboratorios pertenecen al sistema público de salud de la Comunidad 

Valenciana y han sido auditados en cuanto a la calidad que prestan.  



103 

 

 

 

Fortalezas 

 

Los obstáculos y dificultades de realizar estudios longitudinales radican en que 

necesitan un tiempo mínimo de seguimiento para que se puedan cuantificar 

eventos en función del riesgo basal. En la mayoría de países, estos estudios 

son muy costosos y prácticamente fuera del alcance de cualquier 

administración sanitaria por la existencia de una atención primaria que no 

trabaja de forma integrada y con un seguimiento de sus pacientes controlado 

en el tiempo.  

La existencia de una historia clínica ambulatoria única integrada e 

informatizada en la Comunidad Valenciana, garantiza la viabilidad de este tipo 

de investigación analítica poblacional y permite dar respuesta a muchas 

preguntas clínicas que permanecen sin resolver, facilitando y haciendo efectiva 

la toma de decisiones médicas. 

La información que aporta este estudio es fundamental para los profesionales 

sanitarios de Atención Primaria valencianos y españoles, ya que dispondrán de 

herramientas que sin lugar a duda van a mejorar su práctica clínica en todas 

las etapas del proceso de la atención preventiva en población general y en 

pacientes hipertensos, diabéticos y dislipémicos. Podrán conocer el peso 

específico ajustado que tiene cada factor de riesgo en las valoraciones uni y 

multifactoriales de sus pacientes, pudiéndose prevenir situaciones de 

enfermedad cardiovascular futuras. Estos resultados mejorarán de forma 

directa la salud de los ciudadanos y globalmente la eficiencia del sistema 

sanitario. 

Los resultados de este estudio suscitarán a medio plazo, nuevas hipótesis de 

trabajo en este ámbito e impulsarán nuevos estudios de investigación en el 

campo de las enfermedades cardiovasculares en el ámbito nacional e 

internacional. 
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Se trata de un estudio en práctica clínica real pues utiliza el registro de la 

historia clínica electrónica Abucasis que es la empleada para la asistencia 

sanitaria en Atención Primaria a toda la población de la Comunidad Valenciana. 

Además se realiza sobre una muestra muy amplia, de más de veintisiete mil 

pacientes con HTA que garantiza su representatividad. Y se realiza un 

seguimiento de 5 años tiempo suficiente para valorar la incidencia de eventos 

cardiovasculares en poblaciones de riesgo como la de personas con HTA.  
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7.2 Interpretación de Resultados y comparación con la literatura existente 

La edad media de los sujetos incluidos fue de 65,9 años con un 48,7% de 

varones. El 62,2% tenían dislipemia y el 49,8 % diabetes. En la tabla 7.1 

podemos observar la comparación con el estudio realizado en la población de 

Badalona en 2010 con 2 años de seguimiento (34) que se realiza en pacientes 

con HTA tratada farmacológicamente por lo que obvia a los pacientes con dieta 

o los pacientes con criterios de HTA por las cifras de PA de la historia clínica 

pero sin diagnóstico de HTA registrado. Aunque es también una población 

mediterránea. El objetivo del estudio fue determinar las tasas de incidencia 

acumulada de mortalidad por cualquier causa y desarrollo de ECV en alguna 

de sus expresiones en una cohorte retrospectiva de sujetos españoles de 40 o 

más años durante un periodo de seguimiento de 2 años en un ámbito 

poblacional y en situación de práctica clínica habitual. Como objetivo 

secundario interesaba conocer si las tasas de mortalidad y ECV diferían en 

función de la presencia en los pacientes hipertensos del perfil tipo ASCOT 

(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) y ASCOT-LLA (Anglo-

Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm) (35, 36) con 

aquellas que presentaban los sujetos hipertensos sin ese perfil. El paciente tipo 

ASCOT se definió como un sujeto con diagnostico establecido de HTA,  

codificado en la historia de salud, en tratamiento farmacológico antihipertensivo 

y con al menos 3 factores de riesgo cardiovascular y sin enfermedad coronaria 

conocida. Los factores de riesgo fueron: a) sexo (varones); b) edad mayor de 

40-79 años; c) antecedente de diabetes mellitus; d) fumador activo;  e) ictus o 

accidente isquémico transitorio previo; f) arteriopatía periférica; g) 

oligoalbuminuria; h) hipertrofia ventricular izquierda o alteraciones  

electrocardiográficas; i) antecedentes familiares de enfermedad cardiaca, y j) 

cociente colesterol total/colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad 

superior o igual a 6. Se formó además un subgrupo de pacientes tipo ASCOT 

según cumplieran los criterios de la rama LLA (colesterol total inferior o igual a 

250 mg/dl y sin trata- miento hipolipemiante, pero con el resto de criterios 
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ASCOT), que se denominó grupo con perfil ASCOT-LLA. 

Puede comprobarse como las 3 cohortes definidas en este estudio son muy 

diferentes entre si, pues la cohorte de referencia la integran aquellos pacientes 

con HTA diagnosticada y tratada farmacológicamente pero con pocos factores 

de riesgo donde la edad es un poco menor que las otras dos cohortes pero 

similar a la de Escarval pero con solo un 21% de varones (tabla 7.2). 

Al comparar ambos estudios  (tabla 7.1) en cuanto a las características 

generales de los pacientes, debe destacarse que el número de sujetos 

incluidos es cinco veces mayor que la cohorte más numerosa del estudio de 

Badalona lo que puede facilitar una mayor consistencia de los datos evitando 

sesgo de selección. Los pacientes de Escarval son algo más jóvenes  (65,9 vs 

69,3 años), con menor proporción de varones (48,7 vs 56,6%),  y similar 

prevalencia de factores de riesgo mayores (diabetes, dislipemia, tabaquismo, 

obesidad). Pero con peor control de la presión arterial y la dislipemia pues las 

cifras de presión arterial fueron ligeramente  más elevadas en los pacientes de 

Escarval tanto en sistólica (139,8 vs 13,8 mmHg) como en diastólica (79,7 vs 

77,1 mmHg) con menor HDL (51,1 vs 56,7 mg/dl) y mayor LDL-c (119,6 vs 

116,2 mg/dl). La incidencia de eventos CV (end point compuesto) fue 

ligeramente menor en la cohorte Escarval (27,1 vs 31,1 eventos por 1000 

personas/año). El estudio original ASCOT-LLA presentó una incidencia de 30,6 

eventos por 1000 personas/año. Es decir que la incidencia de eventos es 

similar en estas dos poblaciones mediterráneas y la del estudio Acot-LLA 

original realizado en el norte de Europa (Tabla 7.3). Los autores del estudio de 

Badalona concluyen que, los pacientes españoles hipertensos que acumulan 

FRCV hasta alcanzar el llamado perfil tipo ASCOT presentan una elevada tasa 

de incidencia de episodios cardiovasculares, significativamente superior a la 

que muestran los sujetos hipertensos sin ese perfil en nuestro medio sanitario. 

Con las limitaciones mencionadas, las tasas de incidencia de ECV encontradas 

en estos pacientes tipo ASCOT con niveles de colesterol total normal y, por 

tanto, sin recibir tratamiento hipolipemiante no parecen ser diferentes de las 

observadas en este mismo tipo de paciente incluido en el estudio ASCOT 

original realizado en el norte de Europa. 
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Tabla 7.1. Comparación de los sujetos incluidos en la cohorte tipo ASCOT del 

estudio de Badalona1 y la del estudio Escarval-HTA. 

 COHORTE  

ASCOT 

COHORTE ESCARVAL 
HTA 

N 6380 26109 

EDAD 69,3 65,9 

VARONES 56,6 48,7 

DM 43 49,8 

DLP 65,7 62,2 

TABACO 22,5 18,7 

OBESIDAD 49,0 50 

IMC 30 30,6 

TAS 136,8 139,8 

TAD 77,1 79,7 

COL TOT 200,4 200.05 

HDL 56,7 51,1 

LDL 116,2 119,6 

TG 144,8 151,9 

CT/HDL 3,8 4,12 

SEGUIMIENTO 2 años 3 años 

EVENTO (CASOS 
POR 1000 

PERSONAS/AÑO) 
30,1 27,1 

(1)	Sicras-Mainar	A,	et	al. Aten	Primaria.2010;42(8):420–430.	ASCOT: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes 
Trial; SCOT-LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm. 
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Tabla 7.2. Comparación de las características de los sujetos incluidos en las 3 
cohortes del estudio de Badalona1 y la del estudio Escarval-HTA. 

 COHORTE  
REFERENCIA1 

COHORTE 
ASCOT1 

COHORTE 
ASCOT LLA1 

COHORTE 
ESCARVAL2 

N 4724 6380 1743 26000 

EDAD 66,3 69,3 70,7 65,9 

VARONES 21,4 56,6 68,9 48,7 

DM 3,8 43 40 49,8 

DLP 27,8 65,7 - 62,2 

TABACO 5,4 22,5 26,3 18,7 

OBESIDAD 46,4 49,0 45,3 50 

HIPOLIPEMIANTE 22,0 54,1 -  

AAS 10,9 28,8 25,6  

IMC 30,2 30 29,5 30,6 

TAS 136,1 136,8 137,3 139,8 

TAD 79 77,1 77,2 79,7 

COL TOT 211,3 200,4 195,4 200.05 

HDL 62,5 56,7 57,6 51,1 

LDL 125,9 116,2 115,3 119,6 

TG 120 144,8 117 151,9 

CT/HDL 3,6 3,8 3,6 4,12 

SEGUIMIENTO 2 años 2 años 2 años 3 años 

EVENTO (CASOS 
POR 1000 
PERSONAS/AÑO) 

13,3 30,1 25,5 27,1  

  

(1) Sicras-Mainar A, et al. Aten Primaria.2010;42(8):420–430. ASCOT: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial; 
SCOT-LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm. 
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Tabla 7.3. Comparación de la incidencia de eventos cardiovasculares en la 3 
cohortes tipo ASCOT del estudio de Badalona (XX) y la del estudio Escarval-
HTA. 

 ASCOT–LLA 
BADALONA1 

ASCOT 

BADALONA1 

ASCOT–LLA 
ORIGINAL2 

COHORTE 
ESCARVAL 

N 1743 6380 5137 26109 

EVENTOS 

(CASOS POR 1000 
PERSONAS/AÑO) 

25,6 30,1 30,6 27,1 

 

(1) Sicras-Mainar A, et al. Aten Primaria.2010;42(8):420–430. (2) ASCOT: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial; 
SCOT-LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm.  
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Interpretacion del Analisis Bivariante 

 

Si comparamos las características de los pacientes según presenten o no 

eventos cardiovasculares en el seguimiento, podemos señalar que las variables 

que aumentan de forma significativa en el análisis bivariante el riesgo de 

padecer un evento CV en pacientes con HTA son: edad, sexo masculino, 

cociente colesterol total/ colesterol HDL, cociente triglicéridos/colesterol HDL, 

presión arterial sistólica, y hemoglobina-glicada más elevados y antecedentes 

de tabaquismo (fumador/ex fumador) (tabla 6.3).  

Las interferencias con el manejo terapéutico que no ha sido estudiado, pueden 

explicar las diferencias entre algunas de las variables estudiadas (por ejemplo 

los lípidos o la TAD) con la presencia o no de eventos cardiovasculares. Por 

otra parte el IMC no ha sido registrado en el 34,5% de los casos lo cual hace 

pensar que pudiese haber un sesgo de información en relación con esta 

variable. No obstante en numerosos estudios el IMC no presenta una buena 

relación con el evento CV y se postula como una variable que pierde 

asociación con el evento quizá porque no sea el mejor método de medición de 

la obesidad. 

A su vez se objetiva que el hecho de fumar/ser exfumador, la presencia de 

diabetes, fibrilación auricular y el colesterol HDL bajo categorizado como 

HDL<40mg/dL para hombres y HDL<50mg/dL para mujeres, incrementan la 

probabilidad de presentar un evento.  

Si realizamos el análisis estratificando por sexo, en los hombres se objetiva la 

misma tendencia que en la cohorte completa en las variables edad y 

hemoglobina glicada, siendo el cociente colesterol/HDL mayor entre los 

pacientes con eventos.  

A su vez, la presencia de eventos cardiovasculares es significativamente mayor 

en los pacientes diabéticos, dislipémicos y en los pacientes con un colesterol 

HDL bajo (HDL<40mg/dL). Aunque el hecho de ser fumador/exfumador y la 
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fibrilación auricular es mayor en los pacientes con morbimortalidad 

cardiovascular la diferencia no es significativa en este analissi bivariante. Lo 

mismo se objetiva en las mujeres con respecto a la edad y a la hemoglobina 

glicada. A su vez, la presencia de diabetes, fibrilación auricular y el colesterol 

HDL bajo (HDL<50mg/dL) incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares. 

La supervivencia libre de morbilidad cardiovascular y la función de riesgo 

acumulada en el seguimiento de pacientes según diferentes escalas se 

muestran en las Figuras 6.8-6.12.  

La incidencia acumulada de morbimortalidad cardiovascular de los pacientes se 

modifica de forma significativa según el género, según hábito tabáquico, según 

diagnóstico previo de diabetes y según diagnóstico previo de fibrilación 

auricular. El diagnóstico previo de dislipemia incrementa el riesgo pero no de 

forma significativa.  

Mención especial merecen las cifras de presión arterial. Se observa que las 

cifras de PAS son mayores en los pacientes con eventos mientras las de PAD 

no lo son. La PAD por tanto no se asocia al evento en el análisis bivariante ni 

como se vera luego en el multivariante. Una posible explicación vendría dad 

por el mejor control de la PAD, pues al observar en la tabla 6.1 los valores 

medios se comprueba que la mediana de la TAD se sitúa en 80 mmHg un valor 

de buen control por debajo del umbral de 90 mmHg que definiría el mal control. 

Sin embargo en la PAS la mediana se sitúa en 140 mmHg, es decir muy cerca 

del límite admitido como buen control, por lo que la mitad de los pacientes 

presentan valores superiores a 140 mmHg. 

En un reciente metanalisis (37) se ha demostrado que la variabilidad a largo 

plazo de la presión arterial se asocia con eventos cardiovasculares y 

mortalidad, por encima del efecto de la presión arterial media. Las asociaciones 

son similares en magnitud a las de las asociaciones de colesterol y enfermedad 

cardiovascular. Se identificaron 41 artículos que representan 19 estudios de 

cohortes observacionales y 17 cohortes de ensayos clínicos, que comprendían 

46 análisis. La variabilidad a largo plazo en la presión arterial se estudió en 24 

artículos, a medio plazo en cuatro, y a corto plazo en 15. El aumento de la 
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variabilidad a largo plazo en la presión arterial se asoció con el riesgo de 

Mortalidad por todas las causas (hazard ratio 1,15, intervalo de confianza del 

95% 1,09 a 1,22), mortalidad por enfermedades cardiovasculares (1,18, 1,09 a 

1,28), eventos de enfermedad cardiovascular (1,18, 1,07 a 1,30), enfermedad 

coronaria (1,10, 1,04 a 1,16), y (1,15, 1,04 a 1,27). El aumento de la 

variabilidad a corto plazo en la presión arterial sistólica diurna También se 

asociaron con la mortalidad por (1,15, 1,06 a 1,26 y 1,10, 1,04 a 1,16, 

respectivamente). Aunque los datos son limitados para la variabilidad a medio y 

corto plazo mostraron asociaciones similares. Son necesarias nuevas líneas de 

investigación sobre las implicaciones clínicas de la evaluación de la variabilidad 

de la presión arterial y evitar los sesgos de confusión observados hasta la 

fecha. Sería interesante valorar este nuevo parámetro como factor de riesgo 

pues hasta ahora en las escalas de riesgo no se ha incluido. En nuestro estudio 

siguiendo el método empleado en el estudio Frammingham hemos recogido la 

presión arterial al inicio del estudio pero no su variabilidad. No obstante 

tenemos la información de las presiones arteriales medidas en los pacientes a 

lo largo del tiempo de seguimiento y se abrirá una nueva línea de investigación 

con ese objetivo. Curiosamente en este etudio solo se analiza la variabilidad d 

ela presion arterial sistolica y no de la diastólica.  

Otra aproximación interesante es la del metanalisis de Satoh M et al (38) 

valorando el efecto conjunto de la elevación de la presión arterial y del 

colesterol sobre el riesgo CV en población japonesa. Incluyendo 73916 

individuos (edad 57,7 años, 41% varones) de 211 cohortes diferentes en 

Japón. Durante un seguimiento medio de 15 años, las muertes por cardiopatía 

isquemica, accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia 

intraparenquimatosa cerebral ocurrieron en 770, 724 y 345 casos, 

respectivamente. Se utilizaron modelos de riesgo proporcional de Cox. 

Después de estratificar a los participantes por 4 valores de presión arterial 

sistólica y 4 de colesterol total, el grupo con PA sistólica ≥160 mmHg con 

colesterol total ≥5.7 mmol / L tuvo el mayor riesgo de enfermedad coronaria y 

de mortalidad CV (hazard ratio, 4,39, P <0,0001 versus grupo con PA sistólica 

<120 mmHg y colesterol total <4,7 mmol / L). Las hazard ratio ajustadas de la 
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PA sistólica (por cada 20 mm Hg) aumentaron con los aumentos en el 

colesterol total por categorías (hazard ratio, 1,52, P <0,0001 en el grupo con 

colesterol total ≥ 5,7 mmol / L). Análogamente, los coeficientes de riesgo 

ajustados del colesterol total aumentó con el aumento de las categorías de PA 

sistólica (P para la interacción ≤0,04). La PA sistólica se asoció de forma 

directa con el accidente cerebrovascular isquémico y la muerte por hemorragia 

intraparenquimatosa cerebral, y el colesterol total se asoció inversamente con 

la hemorragia intraparenquimatosa, pero no se observaron interacciones 

significativas entre la PA y el colesterol total para el ictus. Concluyen que la  PA 

elevada y el colesterol total elevado pueden aumentar sinérgicamente el riesgo 

para la muerte de la enfermedad coronaria pero no para el ictus en la población 

asiática. 

La comprobación de la forma funcional del efecto de las covariables 

cuantitativas mediante el modelo de Cox con P-splines se muestra en la Figura 

6.13, y de la exploración gráfica y estadística se puede deducir el incremento 

lineal del riesgo.  

Tras esta asunción de linealidad se realizan modelos de regresión de Cox 

objetivándose el efecto significativo de dichas variables sobre la probabilidad 

de morbimortalidad cardiovascular. Dicho  modelo presenta un índice C de 

0,6532. Para dicho modelo se implementa el nomograma correspondiente 

(Figura 6.14), que permiten estimar el riesgo de morbimortalidad cardiovascular 

a los 3 y 5 años. Según el modelo 2, descrito en la Tabla 6.11 se objetiva la 

diferencia con el previo al introducir la variable colesterol HDL codificada como 

HDL<40mg/dL para hombres y HDL<50mg/dL para mujeres. Dicho modelo 

tiene un índice C de 0,6533. El nomograma correspondiente que permite 

calcular la probabilidad de eventos a los 3 y 5 años se muestra en la figura 

6.15. En el tercer modelo implementado (Tabla 6.12) se introduce el cociente 

triglicéridos/HDL (>3) se vuelve a mostrar el efecto de cada una de las 

variables sobre la probabilidad del evento cardiovascular. Este modelo tiene un 

índice C de 0,6534. El nomograma para dicho modelo y la probabilidad de 

evento a los 3 y 5 años se muestra en la figura 6.16.  
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Para determinar si las variables estudiadas pueden mejorar las predicciones de 

los modelos calculados se realizaron modelos de regresión de Cox basados en 

polinomios fraccionales. Aunque como se muestra en las Tablas 6.13 y 6.14 

alguna variables mejoran el ajuste, la totalidad de los modelos no mejora su 

capacidad predictiva basada en los valores del índice C que está alrededor de 

0,649 similares a los previamente calculados.  

El estudio ESCARVAL puede proporcionar información relevante para validar 

escalas de riesgo CV en pacientes mediterráneos con FR CV como la HTA, la 

DM y / o dislipidemia. La información puede mejorar la predicción del riesgo CV 

en esta población específica. Además, el estudio puede proporcionar una mejor 

evaluación del control de los FR de las ECV, así como del cumplimiento 

terapéutico o la inercia clínica. 

Las escalas de riesgo CV se utilizan ampliamente en la atención primaria (AP) 

para identificar a los pacientes de alto riesgo y esta etiqueta (alto riesgo) tiene 

implicaciones especialmente para decidir cuándo iniciar o no un tratamiento 

farmacológico.  

Hoy en día, la escala de riesgo SCORE es recomendada por las Sociedades 

Científicas europeas y españolas para su utilización en la práctica clínica en 

población general. Además de no estar adaptadas para pacientes con HTA, 

esta escala ampliamente utilizada, al igual que la de Frammingham pueden 

sobrestimar un alto riesgo en las poblaciones mediterráneas por lo que es 

necesario calibrarlas en estas poblaciones, ya que podríamos tener muchos 

pacientes sobretratados. Por otra parte, si hay pacientes de alto riesgo que no 

están identificados y no tratados, no se podrá prevenir la ECV en estos 

pacientes. 

ESCARVAL-RISK también creará oportunidades para mejorar la práctica 

clínica en las regiones mediterráneas especialmente en este caso de pacientes 

con HTA donde hay pocos estudios con escalas de riesgo con base poblacional 

de amplia muestra de sujetos. 
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8. CONCLUSIONES 
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En el estudio Escarval Riesgo en una muestra de base poblacional de 
pacientes con HTA seguidos durante 5 años se obtuvieron las siguientes 
conclusiones: 

Para el objetivo  “Conocer la incidencia de morbimortalidad CV en población 
hipertensa en la Comunidad Valenciana.” 

• Se produjeron durante el tiempo de seguimiento 1829 eventos 
cardiovasculares (ictus, cardiopatía isquémica y/o mortalidad CV). Ello 
supone una incidencia del 7,0%, lo que representa una tasa de 
incidencia de morbimortalidad cardiovascular en población hipertensa en 
la Comunidad Valenciana de 27,1 casos	por	1000	personas/año.  

Para el objetivo: “Identificar variables asociadas a la morbimortalidad CV en 
pacientes adultos con diagnóstico establecido de HTA.” 

• Las variables asociadas a mayor riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular en pacientes adultos con diagnóstico establecido de HTA 
son la edad, el sexo masculino, la hemoglobina glicosilada, la tensión 
arterial sistólica, el tabaquismo (fumador/exfumador) y el índice 
aterogénico (colesterol total/HDL). Se identifican otros dos modelos que 
ajustan de forma similar y que incluyen dos variables adicionales, un 
índice triglicéridos/hdl>3 y el HDL bajo (<40 hombres y <50 mujeres). El 
índice C en el primer modelo es de 0,6532 con pequeñas variaciones en 
los tres modelos multivariantes identificados.  

• Se identifica la hemoglobina glicosilada como una nueva variable 
presente en los 3 modelos y que debería valorarse en la práctica clínica 
como predictora de riesgo además de los factores clásicos.  

Para el objetivo: ”Generar una Escala Predictiva de Riesgo Cardiovascular 
propia de la CV en pacientes diagnosticados de HTA considerando los otros 
FRCV, mediante el análisis de la incidencia de eventos cardiovasculares y de 
mortalidad CV y sus factores asociados.” 

• Se ha construido un nomograma con una Escala Predictiva de Riesgo de 
morbimortalidad Cardiovascular propia, para pacientes diagnosticados 
de HTA, que debería ser validado para su uso en la práctica clínica. 
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