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1. Pregunta de investigación

Diariamente en la consulta de atención primaria acuden muchos 

pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Vienen a medir la tensión, 

hacen controles glucémicos, los tallamos, los medimos, damos consejos 

higiénico-dietéticos de la dieta que tienen que llevar, el deporte que deberían 

de hacer. Les hablamos sobre el abandono del hábito tabáquico y les damos 

consejos para llevar una vida sana. Este número de pacientes está en aumento 

y queremos saber si se trata de una población con riesgo cardiovascular. 

Además de comparar la salud cardiovascular de nuestros pacientes con 

respecto al resto de España y de Europa. 

Por lo tanto, nos hacemos dos preguntas: 

Las personas que acuden al CAP(Centro de Atención Primaria) con factores de 

riesgo cardiovascular ¿están en aumento?  

La incidencia de evento cardiovascular, ¿es similar? Al resto de CCAA del 

Estado 

2. Formato Pico

P I C O 

Pacientes mayores 

de 40 años que 

acuden a consulta 

con factores de 

riesgo 

cardiovascular. 

Análisis de las 

características de los 

pacientes 

Con el resto de 

CCAA 

Conocer si existe 

aumento de riesgo 

cardiovascular entre 

la población asistida 

y su situación 

respecto a otras 

autonomías 
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3. Introducción

3.1 Antecedentes de la Enfermedad Cardiovascular 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de patologías del 

corazón y vasos sanguíneos, entre los que se incluyen: cardiopatías coronarias, 

enfermedades cerebrovasculares, hipertensión arterial, vasculopatías 

periféricas, cardiopatías congénitas y la insuficiencia cardiaca. [1] 

De las citadas patologías, la enfermedad coronaria (EC) y los accidentes 

vasculares cerebrales (ACV) suelen ser fenómenos agudos que representan 

alrededor del 80% de la mortalidad dentro de las ECV; se deben sobre todo a 

obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón o el cerebro. 

Desde una perspectiva histórica, hasta principios del siglo XX, a las ECV 

se les atribuía un 10% de las muertes. Sin embargo, durante los siglos XX y 

XXI, una transición epidemiológica sin precedentes impulsada por la 

industrialización, la urbanización y los cambios en el estilo de vida, ha hecho 

que se conviertan en la primera causa de mortalidad en el mundo por delante 

de otras causas como el cáncer o las enfermedades transmisibles. Se calcula 

que en 2012 murieron por esta causa 15,2 millones de personas, lo cual 

representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. Los últimos 

datos de la OMS revelan que la cardiopatía coronaria y los accidentes 

cerebrovasculares siguen siendo las dos primeras causas de muerte a nivel 

mundial, con 8,76 y 6,24 millones de defunciones respectivamente en el año 

2016 [2] (Figura 1).   

Figura 1.Las 10 principales causas de defunción en el mundo en el año 2016. Fuente: OM 
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3.2 Estado actual a nivel mundial 
 

La distribución mundial de las ECV no es uniforme (Figura 2). Ésta tiene una 

relación directa con la etapa de desarrollo en la que se encuentra cada región, y 

por tanto con las variaciones conductuales, así como los factores de riesgo, a 

los que están expuestos. Si clasificamos los países según su poder económico, 

podemos ver reflejadas estas diferencias: 

 

- Países con altas rentas per cápita – constituyen sólo el 15% de la 

población mundial y en ellos las ECV representan cerca de un 40% de las 

muertes. Debido a los avances tecnológicos y las medidas de prevención 

aplicadas en las últimas décadas para controlar los factores de riesgo 

cardiovascular se ha observado un descenso modesto de las tasas de 

mortalidad por estas afecciones. Sin embargo, los cambios en el estilo de 

vida desde mediados-finales del siglo XX han provocado un incremento 

en la prevalencia de las ECV y en el número absoluto de muertes a 

medida que envejece la población.  

 

- Países con rentas per cápita bajas o medianas - constituyen el 85% de la 

población mundial y, por ello, son los que hacen variar realmente las tasas 

de cambio en la carga global de las ECV. En la actualidad, alrededor del 

28% de la mortalidad en estos países corresponde a las ECV, sin 

embargo, más de tres cuartas partes de las defunciones a nivel mundial 

se producen en países de ingresos bajos y medios [1], por lo que suponen 

un grave problema emergente de salud. Encontramos la explicación a 

estos datos en la transición epidemiológica. Las regiones se encuentran 

en distintas etapas de esta transición contribuyendo a una gran 

heterogeneidad entre ellas. Esto condiciona que haya grandes diferencias 

en los factores de riesgo que presenta cada una, sin contar la posible 

susceptibilidad racial y étnica propia de cada país [2]. 
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Figura 2. Distribución mundial de las Enfermedades Cardiovasculares. Fuente: 

Harrison’s Principles of Internal Medicine 19th Ed. 

Con estos datos podemos deducir la tendencia mundial de las ECV en los 

próximos 20-30 años será de 24,2 millones de muertes. En la mayoría de los 

países con bajos ingresos se observará un gran número de personas de 35 a 64 

años de edad morir por ECV, en los países desarrollados  debido al 

envejecimiento de la población aumentará la mortalidad por cardiopatías y 

apoplejías. [2] (Tabla 1).  
Tabla 1. Tendencia de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 

MORTALIDAD DE LAS ECV: 2010-2030 

DEFUNCIONES 2010  2030  

ECV: número anual de muertes  15.6 millones  24.2 millones  

ECV: porcentaje de todas las muertes  30.0%  32.5%  

EC: porcentaje de todas las muertes en 

hombres  

13.0%  14.9%  

EC: porcentaje de todas las muertes en mujeres  14.0% 13.1%  

ACV: porcentaje de todas las muertes en 

hombres  

9.9%  10.4%  

ACV: porcentaje de todas las muertes en 

mujeres  

13.0% 11.8%  

ACV: accidente cerebrovascular. EC: enfermedad coronaria. ECV: enfermedad 

cardiovascular. Fuente: Harrison’s Principles of Internal Medicine 19th Ed. 
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Las ECV están marcando un antes y un después en la historia de la medicina. 

Una pregunta muy importante es por qué se producen y como podemos luchar 

contra ellas 

3.2.1.Enfermedad Cardiovascular en España.  
 

Hoy en día, España cuenta con la expectativa de vida al nacer más alta de 

Europa con 83.3 años de media en 2014, más de 2 años por encima de la media 

europea (80.9 años). Ésta ha aumentado desde el año 2000 más rápido que en 

otros países impulsada por la gran reducción en la mortalidad de las 

enfermedades cardiovasculares tanto entre hombres como entre mujeres [3].  

En nuestro país, las enfermedades del sistema circulatorio son la causa de 

muerte más importante, responsables del 30,1% del total de las defunciones. 

Suponen la primera causa de hospitalización en varones y la segunda en 

mujeres (después de las relacionadas con la gestación y atención al parto) [4]. 

Con las enfermedades cardiovasculares, España sigue la tendencia mundial, 

siendo la enfermedad isquémica del corazón la principal causa de muerte, 

responsable del 8,6% del total de defunciones, y las enfermedades 

cerebrovasculares ocupan el segundo lugar causando el 7% de las mismas. Si 

bien, el riesgo de muerte por estas causas ha disminuido un 39,5% y un 48,7%, 

respectivamente, desde principios del siglo XXI.  

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, los más prevalentes en 

España son hasta ahora: hipertensión arterial, dislipemia con colesterol total 250 

mg/dl, obesidad, tabaquismo y diabetes [5]. 

Algunos de estos problemas muestran una tendencia ascendente: en los 

últimos 20 años la hipertensión ha pasado de afectar del 11,2% de la población 

adulta al 18,5%, la diabetes del 4,1% al 7% y el colesterol elevado del 8,2% al 

16,4%.  

A nivel preventivo, en el marco del sistema nacional de salud (SNS)  parece 

pertinente que las CCAA que tienen las competencias en materia de salud 

organicen a través del consejo interterritorial del SNS estrategias preventivas 

que contribuyan a disminuir las tasas de mortalidad por ECV [3]. Estrategias 
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como el control del tabaquismo, alcoholismo o la obesidad ya que se observan 

en los siguientes datos:  

1- Tasas de fumadores altas: el 24% de la población de 15 y más años fuma 

a diario, el 3,1% es fumador ocasional y el 19,6% se declara exfumador. 

2- Consumo de alcohol por encima del promedio: el 65,5% de la población 

de 15 y más años ha consumido alcohol alguna vez en el último año. 

3- Altas tasas de obesidad: un 53,7% de la población de 18 y más años y un 

27,8% de entre 2 y 17 años padece obesidad o sobrepeso. Entre los 

adultos, la frecuencia de obesidad aumenta según desciende el nivel de 

estudios [4]. 

En cuanto al sistema de evaluación del riesgo cardiovascular utilizado, desde 

el año 2003, las Guías Europeas sobre la prevención de ECV en la práctica 

clínica recomiendan el sistema SCORE de bajo riesgo, haciendo especial 

hincapié en la actuación de los profesionales sanitarios en Atención Primaria [4]. 

Sin embargo, el sistema REGICOR basado en una escala de Framingham 

calibrada, así como la ecuación de Framingham clásica, también son estrategias 

utilizadas en la población de Girona ante la necesidad de adaptar las tablas a las 

características de la población española, aunque en el resto de comunidades el 

sistema más utilizado es el SCORE. [6,7]. 

3.2.2 Enfermedad Cardiovascular en Galicia y A Coruña  
 

La esperanza de vida en Galicia se encuentra muy cercana a la media 

española, siendo actualmente de 83,37 años [4]. Sin embargo, es la Comunidad 

Autónoma con mayor índice de mortalidad cardiovascular, responsables del 

33,73% de las defunciones [8]. Dentro de las ECV, las enfermedades 

cerebrovasculares y las enfermedades isquémicas del corazón son las causas 

principales con un 8,6% y 7,8% respectivamente. Aunque ambas se encuentran 

en tendencia descendente desde los años 80 hasta hoy en día [9]. 

En la provincia de A Coruña, las ECV representan el 34,3% de la mortalidad, 

ocupando también la primera posición como causa de muerte. En este caso, las 

enfermedades cerebrovasculares son un 8,5% de las defunciones, mientras que 

las enfermedades isquémicas del corazón un 8,2% [9]. 
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En referencia a los factores de riesgo cardiovascular, estos son los datos 

correspondientes a Galicia:  

1- Prevalencia de consumo de tabaco en población adulta: 19,14% de la 

población, 23,74% de los hombres y 14,9% de las mujeres. 

2- Porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol: 1,08% de la población 

gallega, por 1,59% en la población española. 

3- Prevalencia de sobrepeso y obesidad en población de 18 y más años: 

tercera Comunidad en sobrepeso con un 38,02% de la población, y 

primera en prevalencia de obesidad con un 20,66% [4] 

En cuanto al cálculo del RCV, Galicia es una de las Comunidades Autónomas 

que utilizan la función SCORE como método de valoración [10].  

Se presenta un estudio que tiene como objeto, analizar el riesgo cardiovascular 

en una población determinada que oriente la implantación de posibles 

programas preventivos 

3.3 Factores de Riesgo Cardiovascular 
 

La prevalencia de las ECV y de la morbimortalidad generan, una 

considerable carga económica para todos los países, que centraron sus avances 

en identificar cuáles eran los factores de riesgo asociados y en implementar 

medidas preventivas eficaces que frenasen su avance. Para ello, en los años 

cincuenta del pasado siglo se pusieron en marcha varios estudios 

epidemiológicos con el fin de aclarar las causas de las ECV, entre ellos el 

Framingham Heart Study (1948), clave para la identificación de estos factores y 

para la introducción de conceptos tan importantes como el riesgo cardiovascular 

[11] (Figura 3).  
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Figura 3. Principales resultados y momentos clave del Framingham Heart Study. 

Fuente: O’Donnell et al. 

 

Actualmente, se conoce que las enfermedades cardiovasculares son el 

resultado de complejas interacciones entre factores genéticos y ambientales 

durante largos períodos, siendo éstos últimos la base de su prevención, ya que 

existe una gran correlación entre las tasas de mortalidad esperadas y las 

observadas para los principales factores de riesgo [2] (Figura 4). 

 
Figura 4. Evolución natural de las enfermedades cardiovasculares y su interacción 
con algunos factores de riesgo de esas enfermedades. Fuente: O’Donnell et al. GIM: 

grosor intimomedial. PCR: proteína C reactiva. 
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Como vemos, la incidencia de ECV se ha relacionado con distintos 

factores de riesgo comportamentales, que se manifiestan como marcadores 

metabólicos medibles en el individuo. A su vez, también existen una serie de 

determinantes subyacentes de las enfermedades crónicas, que son un reflejo 

de los cambios sociales, económicos y culturales que han tenido lugar durante 

la transición epidemiológica. Otros determinantes de las ECV son la pobreza, 

el estrés y los factores hereditarios [2] (Figura 5).  
 

 
Figura 5. Principales factores de riesgo cardiovascular. PCRas: Proteína C reactiva de 

alta sensibilidad 

 

3.4 Prevención de la Enfermedad Cardiovascular 
 

Podemos definir la prevención de la enfermedad cardiovascular como un 

“conjunto de acciones coordinadas dirigidas a la población o a una persona con 

el fin de eliminar o minimizar el impacto de las ECV y las discapacidades 

asociadas” [12]. Por tanto, las intervenciones preventivas pueden ir dirigidas a: 

la población general, mediante la promoción de hábitos de vida saludables; o al 

individuo, centrándose en aquellos que tienen un riesgo de ECV moderado-alto 

o una ECV establecida. La opción recomendada por el Sexto Grupo de Trabajo 

Conjunto de la Sociedad Europea de Cardiología y otras Sociedades sobre 

Prevención de Enfermedad Cardiovascular en la Práctica Clínica es utilizar una 

combinación de ambas, ya que se consideran medidas costo-eficaces en 

muchos contextos (Figura 6). 
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Figura 6. Intervenciones preventivas sobre la enfermedad cardiovascular 

La mayoría de las ECV debutan con eventos potencialmente mortales en 

personas sin síntomas previos. Por este motivo, las guías destacan la 

importancia clínica de evaluar sistemáticamente el riesgo cardiovascular 

individual en adultos aparentemente sanos, y utilizarlo como base para las 

decisiones en el tratamiento [12,13].  

 

El riesgo cardiovascular se define como “la probabilidad de sufrir una ECV 

en un plazo determinado” [12]. La probabilidad podrá expresarse de forma 

cualitativa (alto, intermedio o bajo) o cuantitativa (probabilidad numérica) y se 

evaluarán: 

 

- Las manifestaciones de la ECV que se incluyen en la Guía ESC 2016 : la 

mortalidad cardiovascular, el conjunto de complicaciones 

cardiovasculares letales y no letales, las complicaciones 

cardioisquémicas, las cerebrovasculares u otras. 

- Intervalo de tiempo utilizado: 5 años, 10 años (el más utilizado), 20 años 

o toda la vida.  
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•Control del tabaquismo
•Reducir la ingesta de 
alimentos ricos en grasas, 
azúcar y sal

•Reducir el consumo de 
alcohol

•Promoción del ejercicio físico

Individual

•Recomendaciones 
higiénico-dietéticas

•Tratamiento 
farmacológico
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Esta evaluación del riesgo cardiovascular o cribado puede realizarse de 

modo oportunista o sistemático, y suele llevarse a cabo en Atención Primaria. 

Entendiendo como cribado  “la identificación de enfermedad no reconocida o, 

en este caso, de un aumento no conocido de riesgo de ECV en personas que 

no presenten síntomas” [12].Un cribado puede ser: 

 

- Cribado oportunista: se realiza cuando surge la oportunidad, sin estrategia 

previa. 

- Cribado sistemático: como parte de un programa de cribado en la 

población general o en subpoblaciones de interés concretas, como 

personas con historia familiar de ECV prematura o hiperlipemia familiar.  

 

Cada país plantea una estrategia diferente de cribado del riesgo 

cardiovascular en función de los recursos con los que cuente.  

 

3.5 Tablas para calcular el Riesgo Cardiovascular 
 

Para el calculo de riesgo cardiovascular se han construido diferentes ,  

herramientas para que los clínicos puedan calcularlo de forma rápida y 

precisa. Se definen como “ecuaciones matemáticas que calculan la 

probabilidad de que un individuo presente el acontecimiento de interés, en un 

intervalo de tiempo, según el nivel de exposición a diferentes factores de 

riesgo que esa persona tenga” [14]. 
 

Actualmente existen en el mundo múltiples funciones para calcular 

distintos tipos de riesgo, aunque en la práctica, la mayoría de los sistemas 

funcionan de modo parecido cuando se los aplica a poblaciones comparables 

a aquellas de las que se derivaron los sistemas de cálculo de riesgo. Su 

función es la búsqueda de un umbral de riesgo que permita decidir cuándo se 

debe iniciar una intervención, sin embargo, el riesgo cardiovascular no es 

estático, sino continuo y es complicado establecer un valor exacto a partir del 

cual una medida preventiva es eficaz o no, siendo los criterios de costo-

efectividad los que suelen marcar los límites [14]. Lo que sí está claro, es que 

cuanto mayor es el riesgo, más intensa debe ser la estrategia preventiva [12]. 
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4. Justificación del estudio 

 

a) La dimensión del problema 

b) La posibilidad de identificar factores de riesgo cardiovascular 

modificables en un entorno definido 

c) Identificación de pacientes asintomáticos 

  5. Objetivos 

5.1 Objetivos principales 
 

1- Determinar el Riesgo Cardiovascular en una muestra aleatoria 

poblacional según los scores: SCORE, REGICOR, DORICA y la Ecuación 

de Framingham.  

2- Determinar el porcentaje de población que presenta un riesgo 

cardiovascular alto o muy alto. 

5.2 Objetivos secundarios 
 

1- Determinar los Factores de Riesgo Cardiovascular más prevalentes en la 

población objeto de estudio 
2- Investigar diferencias en la clasificación del riesgo según el score utilizado 

6. Material y métodos 

6.1 Ámbito 
El estudio se realizará sobre la población perteneciente al Municipio de 

Cambre, en la provincia de A Coruña, Galicia, España. 
El Municipio de Cambre se encuentra a 12 kilómetros de la capital en dirección 

sureste. Tiene una población compuesta por 24.603 habitantes.(Tabla 2) 
Tabla 2: Población Municipio de Cambre 

Edad media de la 

población 

%población menor 

de 20 años 

% población entre 

20- 65 años 

%población mayor 

65 años 

43,45 18,83 64,09 17,08 

Fuente: Instituto Galego de Estadística (IGE), 2018 
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6.2 Período de desarrollo del estudio 

 El periodo de estudio será aproximadamente de un año, abarcando 

desde Septiembre de 2019 hasta Agosto de 2020. La distribución de tareas 

para llevar a cabo la realización del mismo durante este periodo de tiempo se 

puede consultar en el apartado 7 de este proyecto.  

6.3 Tipo de estudio 
 

Estudio observacional de prevalencia 

 

6.4 Criterios de inclusión  
 

· Individuos empadronados en el municipio de Cambre con tarjeta sanitaria 

· Edad: 40 y más años 

· Que acepten participar y firmen consentimiento informado 

 

6.5 Criterios de exclusión 
 
· Incapacidad para participar en el estudio. 

 

6.6 Justificación del tamaño muestral  
 

La población de 40 y más años con tarjeta sanitaria pertenecientes a Cambre 

hasta el 2018 con mas de 40 años período es de 14450 habitantes. 

El tamaño muestral que necesitaríamos sería N= 235 nos permite estimar 

los parámetros de interés con una seguridad del 95% y una precisión del ±3%. 

Utilizo la calculadora Excel para calcular el tamaño muestral que nos proporciona 

la página Fisterra. 
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Figura 7:Justificación tamaño muestral. Fuente: Fisterra, 2019 

6.7 Selección de la muestra  
 
Una vez calculado el tamaño muestral, se seleccionará a través de una 

aleatorización simple una muestra poblacional entre los habitantes con tarjeta 

sanitaria pertenecientes al Municipio de Cambre, a los cuales se les enviará una 

carta de invitación (Anexo 1) y un tríptico por correo ordinario con los datos del 

estudio (Anexo 2). Los individuos que respondan serán citados en el Centro de 

Salud de Cambre para realizar las mediciones correspondientes al estudio. 

Además, se tendrá acceso a su historia clínica electrónica registrada en el 

programa IANUS. Dicho estudio se realizará con el consentimiento informado y 

la autorización del comité de ética 

 

6.8 Estrategia de búsqueda bibliográfica 
 

La base de datos “PubMed” fue la piedra angular de la búsqueda 

bibliográfica. Se utilizaron como palabras clave los descriptores MeSHD: 

“Cardiovascular Risk”, “Cardiovascular Risk Score”, “Cardiovascular Risk 

Function”, “Cardiovascular Risk Assessment”, “DORICA”, “Framingham Score”, 

“Prevention Cardiovascular Disease”, “SCORE Proyect”, “REGICOR”, “Cause 

Death World”. 

 

Se llevó a cabo también una búsqueda manual inversa a partir de referencias 

incluidas en los artículos obtenidos con las estrategias de búsqueda previas en 

PubMed. 
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Por otro lado, se utilizó el libro de texto “Harrison’s Principles of Internal 

Medicine, 19th Edition” y varias páginas web oficiales (OMS, SERGAS, Sistema 

Nacional de Salud y la Revista Española de Cardiología) como base para 

completar la introducción, el contexto actual y la discusión. 

 

6.9 Mediciones-Intervenciones  
 

En cada uno de los individuos incluidos en el estudio se medirán las variables 

sociodemográficas, los factores de riesgo cardiovascular, variables analíticas, 

función renal, comorbilidad y el cálculo del RCV. 

6.9.1 Variables sociodemográficas 
 
- Sexo: Hombre/Mujer 

- Edad: en el momento del estudio 

 

6.9.2 Factores de Riesgo Cardiovascular 
 
Variables antropométricas 

 
- Peso: en el momento del estudio medido en kilogramos (Kg) 

- Perímetro de la cintura: en el momento del estudio medido en centímetros (cm) 

- Perímetro de la cadera: en el momento del estudio medido en centímetros (cm) 

- Índice de masa corporal (IMC): calculado con la fórmula Peso/Talla2. 

 

Tensión Arterial 

 

Se registrará la Tensión Arterial Sistólica (TAS) y la Tensión Arterial 

Diastólica (TAD) en dos mediciones separadas por un intervalo de 10 min. Se 

realizará en la propia consulta con un esfingomanómetro.Se establecerán como 

puntos de corte para determinar Hipertensión Arterial: TAS ≥140 mmHg y TAD 

≥90 mmHg. 
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Hallazgos en Electrocardiograma (EKG)  

 

Se realizó a cada individuo un EKG en el momento de la consulta 

valorándose las siguientes entidades patológicas:  

 

- Isquemia 

- Necrosis 

- Fibrilación auricular 

-Hipertrofia de Ventrículo Izquierdo (HVI): según los criterios 

electrocardiográficos de Sokolow-Lyon y de Cornell. 

 

Tabaquismo 

 
Se clasificará a la muestra de individuos en tres categorías diferentes: 

Fumador/Exfumador/No fumador. 

 

6.9.3 Variables analíticas 
 

Tabla 3. Variables medidas en sangre periférica y su unidad de medida 

Variable Unidad de medida 

Hemoglobina g/dL 

Hematocrito % 

Glucosa mg/dL 

Urea mg/dL 

Ácido úrico mg/dL 

Creatinina mg/dL 

Colesterol mg/dL 

HDL mg/dL 

LDL mg/dL 

Triglicéridos mg/dL 

GOT UI/L 

GPT UI/L 

GGT UI/L 
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6.9.4 Función renal 
 

Para la valoración de la función renal se utilizaron distintas ecuaciones 

disponibles para la estimación de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Estas 

fórmulas, derivadas de los valores plasmáticos de creatinina, relacionan diversas 

variables sociodemográficas, analíticas y nutricionales para estimar la TFG.  

 

Teniendo en cuenta el valor de la TFG estimada por las ecuaciones podemos 

establecer varios puntos de corte para la clasificación de la Insuficiencia Renal 

(IR) del paciente en cada caso: IR Moderada si TFG < 60 ml/min/1,73 m2 e IR 

grave si TFG < 30 ml/min/1,73 m2. 

 

Fórmula de Crockroft-Gault 

TFGe	(ml/min) =
(140 − edad	en	años) 	× 	peso	en	Kg
72	 × 	Creatinina	en	sangre	en	mg/dL	 

 

*Multiplicar por 0,85 si se trata de una mujer 

 

Ecuación MDRD-4 abreviada (Modification of Diet in Renal Disease) 

 

TFGe	(ml/min/1,73mC) = 186 × (creatinina)GH,HIJ × (edad)GK,CKL 

 
*Multiplicar por 0,742 si se trata de una mujer 

*Multiplicar por 1,210 si se trata de un individuo de raza negra 

 
Ecuación CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) (Tabla 4) 

 
Tabla 4. Ecuación CKD-EPI 

Sexo Creatinina Plasmática Fórmula TFGe 

Mujer ≤ 0,7 𝐹𝐺 = 144	 ×	(𝐶𝑟𝑆/0,7)GK,LCR 	× 	(0,993)TUVU 

 > 0,7 𝐹𝐺 = 144	 ×	(𝐶𝑟𝑆/0,7)GH,CK 	× 	(0,993)TUVU 

Hombre ≤ 0,9 𝐹𝐺 = 141	 ×	(𝐶𝑟𝑆/0,9)GK,JHH 	×	(0,993)TUVU 

 > 0,9 𝐹𝐺 = 141	 ×	(𝐶𝑟𝑆/0,9)GH,CKR 	× 	(0,993)TUVU 
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6.9.5 Comorbilidad 
 

Para valorar la comorbilidad de cada paciente se utilizó el “Índice de 

Comorbilidad de Charlson” (ICC). Se trata de un sistema de evaluación de la 

esperanza de vida a los diez años teniendo en cuenta las comorbilidades del 

paciente, concretamente 19 enfermedades que se ha comprobado que influyen 

de forma concreta sobre la esperanza de vida. Cada enfermedad está valorada 

con un número del 1 al 6, dando una puntuación total que varía entre 0 y 37 

puntos.  
 

Existe además una extensión llamada ICC ajustado por edad (ICCa) que, 

además de las enfermedades mencionadas, incluye un factor para la edad por 

década: de los 50 años en adelante se añade un punto por década. (Anexo 3). 
 

De esta forma obtenemos un resultado concreto con el que podemos 

clasificar al paciente: 

- 0-1 punto ® Ausencia de comorbilidad 

- 2 puntos ® Comorbilidad baja 

- > 3 puntos ® Comorbilidad alta 

 

6.9.6 Cálculo del Riesgo Cardiovascular  
 

Las variables que utilizaremos para el cálculo de riesgo cardiovascular y que, 

por tanto, se tuvieron que obtener de cada paciente fueron las siguientes: Edad, 

Sexo, Diabetes, Tabaquismo, Colesterol total, Colesterol HDL, Presión Arterial 

Sistólica, Presión Arterial Diastólica (Tabla 5). 
 

 

 

 

 

 

 



 22 

Tabla 5. Variables utilizadas por cada Score de Riesgo Cardiovascular 

 SCORE Framingham-
Wilson 

REGICOR DORICA 

Edad Si (40-65) Si (30-74) Si (35-74) Si (25-64) 

Sexo Si Si Si Si 

Diabetes - Si Si SI 

Tabaquismo Si Si Si Si 

Colesterol total Si Si Si Si 

Colesterol HDL - Si Si Si 

TAS Si Si Si Si 

TAD - Si Si Si 

 

6.9.6.1 SCORE [12] 
 

• Historia 

 
El proyecto SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) fue presentado 

en el año 2003 con el objetivo de desarrollar un sistema de clasificación de riesgo 

para el manejo clínico de los pacientes en la práctica médica en Europa. Esta 

herramienta se basó en los datos recogidos entre los años 70 y 90 a través de 

12 estudios prospectivos de 11 países europeos [15]. 
 

• ¿Qué calcula? 

 

SCORE calcula el riesgo a 10 años de sufrir un primer episodio 

ateroesclerótico mortal. Esta definición incluye enfermedades como la 

enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular y el aneurisma de la aorta 

abdominal (Anexo 4). 
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• Población  

 

Es aplicable a población europea caucásica de edad comprendida entre los 

40 y los 65 años.  

 

Existen dos versiones de la tabla SCORE: una para los denominados países 

de bajo riesgo, en donde se encuentra España, y otra para países de alto y muy 

alto riesgo. Esta clasificación considera a los países que tienen sociedades 

nacionales de cardiología que pertenecen a la European Society of Cardiology, 

tanto europeos como no europeas, y los divide en función de las tasas de 

mortalidad por ECV de 2012 ajustadas por la edad de las personas de 45-74 

años.  

• Variables SCORE 

Sexo, edad (40-65años), colesterol total, presión arterial sistólica, 

tabaquismo. 

 

• Clasificación del riesgo 

 

1. Personas de riesgo bajo (SCORE < 1%): Estilo de vida saludable. 
2. Personas de riesgo moderado (SCORE ≥ 1% y < 5%): Asesoramiento 

sobre el estilo de vida. Muchas personas de edad mediana-avanzada 

pertenecen a esta categoría. 
3. Personas de alto riesgo (SCORE ≥ 5% y < 10%): Candidatos a 

tratamiento farmacológico. Pertenecen también a esta categoría sujetos 

con: 
· Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol > 8 

mmol/l (> 310 mg/dl) o presión arterial ≥ 180/110 mmHg. 

· Diabetes Mellitus (excepto jóvenes con Diabetes Mellitus tipo 1 sin 

factores de riesgo mayores). 

· Enfermedad renal crónica moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m2). 

 

4. Personas de muy alto riesgo (SCORE ≥ 10%): Necesario tratamiento 

farmacológico. Pertenecen a este grupo también individuos con:  
· ECV clínica o documentada por imagen. Incluye IAM previo, SCA, 
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revascularización coronaria y otros procedimientos de revascularización 

arterial, ACV y AIT, aneurisma aórtico y enfermedad arterial periférica. La 

ECV incluye la presencia de placa significativa en la angiografía coronaria 

o ecografía carotídea. No incluye aumento de parámetros de imagen 

continuos como el GIM carotídeo. 

· Diabetes Mellitus con daño en órganos diana como proteinuria o con un 

factor de riesgo mayor como tabaquismo. Hipercolesterolemia importante 

o hipertensión significativa. 

· Enfermedad renal crónica grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2). 

 

 

• Consideraciones especiales 

 

- Si se tiene en cuenta el riesgo de episodios totales mortales y no mortales, 

éste es más alto que el de episodios mortales exclusivamente, por tanto, se han 

desarrollado unos resultados equivalentes en función de edad y sexo. De esta 

manera el riego total de episodios cardiovasculares es: alrededor de 3 veces 

mayor que el riesgo de ECV mortales en varones; sobre 4 veces mayor en 

mujeres; y algo menor de 3 para personas de edad avanzada. 

- En individuos jóvenes menores de 50 años con riesgo absoluto bajo, pero 

que tienen niveles elevados de factores de riesgo, puede estar enmascarado un 

riesgo relativo muy alto comparado con sujetos de su misma edad que requiera 

intervención inmediata sobre el estilo de vida. 

- En personas de edad avanzada, estos umbrales deben interpretar menos 

estrictamente, ya que la mayoría se encuadran en el grupo de alto riesgo 

basándose únicamente en la edad, incluso cuando los niveles de otros factores 

de riesgo cardiovascular son “normales”. 

- Existe una versión online modificada en la que se tiene en cuenta el 

colesterol HDL de modo continuo. 
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6.9.6.2 ECUACIÓN FRAMINGHAM-WILSON[11], [16]. 

• ¿Qué calcula? 

La Ecuación Framingham-Wilson calcula la probabilidad de presentar una 

enfermedad coronaria total en un período de 10 años. Dentro de esta definición 

entran las siguientes entidades: angina estable, angina inestable, infarto agudo 

de miocardio y muerte coronaria (Anexo 5). 
• Población  

La tabla es aplicable sobre individuos entre 30 y 74 años. Sin embargo, 

quedan excluidos los pacientes con una enfermedad cardiovascular manifiesta y 

no son adecuadas en aquellos que presenten un único factor de riesgo 

(dislipemia, HTA o diabetes) grave o muy grave. 

6.9.6.3 REGICOR[17] 
• ¿Qué calcula? 

REGICOR estima el riesgo de un acontecimiento coronario en un período de 

10 años. Se consideran los siguientes eventos: angina, infarto de miocardio con 

o sin síntomas, mortal o no (Anexo 6). 

• Población  

Esta tabla está diseñada y calibrada para ser utilizada en la población 

española entre 35 y 74 años. 

 

6.9.6.4 DORICA[18]  
 

• Historia 

 

El estudio DORICA se desarrolló a partir de datos procedentes de estudios 

epidemiológicos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular de carácter 

transversal, realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras representativas de 

distintas Comunidades Autónomas españolas, incluyendo a un total de 14.616 

personas. Su propósito fue el de calibrar la Ecuación Framingham-Wilson a las 

características de la población española, evitando así la sobreestimación del 

riesgo que limitaba su uso. 
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• ¿Qué calcula? 

 

Esta función estima el riesgo de sufrir un evento coronario en un período de 

10 años. Esto incluye: infarto de miocardio fatal o no fatal, con o sin síntomas y 

angina (Anexo 7). 
 

• Población  

 

DORICA está confeccionada para ser utilizada sobre población española 

entre 25 y 64 años. 

 

• Variables DORICA 

 

- Sexo, edad (25-68 años), diabetes, PAS-PAD, Colesterol total, colesterol 

HDL 

• Clasificación del riesgo 

 

1. Riesgo bajo: < 5% 
2. Riesgo ligero: 5-9% 
3. Riesgo moderado: 10-19% 
4. Riesgo alto: 20-39%  
5. Riesgo muy alto: ≥ 40% 

 
• Consideraciones especiales 

 

- Es de esperar que las estimaciones del riesgo coronario obtenido a partir 

del estudio DORICA sean más altas que las del REGICOR por la menor 

incidencia de eventos coronario en Girona. 
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6.10 Análisis estadístico de los datos  
 

Se realizará un estudio descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las 

variables cuantitativas se expresarán como media ± desviación típica y las 

variables cualitativas como valor absoluto (n) y porcentaje.  

Para comparar medias de variables cuantitativas en relación a variables 

cualitativas dicotómicas se realizará la t de Student o test de Mann-Whitney. La 

normalidad se contrastará con el test de Kolmogorov-Smirnov.  

Para determinar si dos variables cualitativas se encuentran asociadas entre sí 

se utilizará el test estadístico Chi-Cuadrado y a su vez se estimará el riesgo de 

presencia del evento calculando el OR y su 95% de Intervalo de Confianza 

(IC).  

Por último, se realizará un análisis multivariado de regresión logística o lineal 

múltiple que nos permitirá ajustar todas las variables que en el análisis 

univariado que se hayan encontrado asociadas con el evento de interés, Se 

tendrán en cuenta no solo las variables estadísticamente significativas sino 

aquellas que nos son clínicamente relevantes.  

Para el análisis estadístico se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 

20.0. [19] 

7. Plan de ejecución y organización del estudio. 
Cronograma  
 

Febrero-Marzo 2019 

 

- Selección del tema de investigación. 

- Búsqueda bibliográfica. 

- Selección de información de artículos 

- Formulación pregunta PICO 
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Abril-Mayo 2019 

 

-Planteamiento de objetivos 

-Limitaciones y aspectos éticos 

 

Junio-Julio 2019 

 

-Entrega y presentación del trabajo. 

-Solicitud al CEIC. 

 

Agosto-Septiembre 2019 

 

·Envío de la Carta de Invitación y Tríptico Informativo a los pacientes. 

 

Septiembre 2019 – Mayo 2020 

 

·Contacto y solicitud del consentimiento informado . 

·Recogida de las variables del estudio. 

·Análisis estadístico de los datos. 

·Interpretación de los resultados y elaboración de las conclusiones. 

8. Limitaciones del estudio 
 

- Sesgos de selección: 
Se derivan de los criterios de inclusión y exclusión utilizados para la exclusión 

del estudio.Los pacientes del Municipio de Cambre puede que no sean 

representativos de la población con riesgo cardiovascular pero en todo caso 

se podrá comprobar si esto es así, estudiando la consistencia de los 

resultados de este estudio con los estudios publicados. 

 

- Sesgo de información: 
Se derivan de cómo se obtuvieron los datos. Se utiliza profesional adiestrado 

con instrumentos calibrados ya que se podrían producir discrepancias 

durante la medición de los datos.  
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- Sesgo de confusión: 
Se derivan de la presencia de terceras variables. Para minimizar este sesgo, 

hemos estudiado características sociodemográficas y personales de los 

pacientes así como su comorbilidad. A su vez, para controlar por dicha 

confusión, realizamos técnicas de regresión múltiple.  

9. Aspectos ético-legales  
 

9.1 Consentimiento informado 
 
A todos los participantes se les entregará una hoja informativa y un Modelo de 

Consentimiento Informado, que deben cubrir para participar. 

9.2 Confidencialidad de la información 
 
Se garantizó la confidencialidad de la información obtenida en el estudio según 

la legislación vigente (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de datos de Carácter personal) y respetando la ley 14/2007, de 3 de Julio, de 

investigación biomédica 

9.3. Aprobación por el Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia 
(CEIC) 

10.Experiencia equipo investigador 
Soy Diplomada en podología y Graduada en Enfermería por la universidad de 

A Coruña. Es el primer estudio que llevaría a cabo. Tendría el apoyo del Centro 

de Salud de Cambre y de la Unidad de Epidemiología y Bioestadística del 

CHUAC. 
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11. Memoria económica 

  Tabla 6. Presupuesto necesario para el estudio 
 Coste parcial Coste 

total 

Gasto de personal  

Enfermera 0€ 

Material fungible 

(Oficina) 

Paquete 500 folios DIN A4 

Bolígrafos 

Cartuchos de tinta 
Grapas 

 

 

 

300€ 
 

Material fungible 

(clínico) 

Guantes látex 59€ 

Material 

inventariable 

Grapadora 

Impresora 

Disco duro  500 GB 

Ordenador portátil  

10€ 

65€ 

75 € 

625 € 

 

 

775€ 

Viajes y dietas:   

 

Asistencia a congresos, estancia y 

dietas 

500€/ congreso 1000€ 

Otros gastos:  

                                                                    

Pago revista open Access 1800€ 1800€ 

Traducción artículo 400€ 400€ 

TOTAL                                                         

4334€ 
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13. Anexos 
 
 
ANEXO 1 . Carta de invitación a participar en el estudio 
 
 
 
Estimado/a Sr./Sra: 
 
Le enviamos esta carta par invitarle a participar en un estudio con el que 
se pretende conocer los problemas cardiovasculares y circulatorio en la 
población de Cambre. 
 
El estudio será realizado en el Centro de Salud de Cambre por una 
enfermera del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. 
 
Este estudio no implica que deba realizarse ningún análisis si usted tiene 
alguno reciente, ni cambios en su tratamiento; solo se le realizará 
exploración donde se le medirá la tensión, le pesaremos y le mediremos. 
 
Si finalmente estuviera interesado en participar póngase en contacto con 
nosotros para concretar una cita en el Centro de Salud. Cuando venga al 
centro le explicaremos con todo detalle el estudio ( le adjuntamos un 
resumen) y en cualquier caso podrá decidir no participar en cualquier 
momento. 
 
Atentamente 
 
  
Raquel Prieto Souto                                      Coordinador Centro de Salud            
         de Cambre 
Enfemera Centro de Salud de Cambre 
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Anexo 2. Tríptico informativo 
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Anexo 3. Índice de Comorbilidad de Charlson ajustado 
 
Enfermedad Puntuación 
Infarto agudo de miocardio 1 
Insuficiencia cardíaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad vascular cerebral 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 

1 

Enfermedad del tejido conectivo 1 
Diabetes sin afectación en órgano diana 1 
Úlcera gastroduodenal 1 
Hepatopatía crónica leve 1 
Hemiplejía 2 
Insuficiencia renal moderada o grave 2 
Diabetes con lesión en órgano diana 2 
Neoplasia (en los últimos 5 años) 2 
Linfoma 2 
Leucemia 2 
Hepatopatía crónica moderada o grave 3 
SIDA 6 
Tumor sólido metastásico 6 

 
 
Extensión ajustada por edad  
0-49 años 0 
50-59 años 1 
60-69 años 2 
70-79 años 3 
80-89 años 4 
90-99 años  5 
Total (enfermedad + factor edad)  
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Anexo 4. Tabla Score 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

increases with an increasing baseline risk; that is, the number of
individuals needed to treat (NNT) to prevent one event de-
creases with increasing risk.

– Low- to moderate-risk persons (calculated SCORE
<5%):should be offered lifestyle advice to maintain their
low- to moderate-risk status.

Figure 2 SCORE chart: 10-year risk of fatal cardiovascular disease in populations of countries at low cardiovascular risk based on the following risk
factors: age, sex, smoking, systolic blood pressure, total cholesterol. CVD ¼ cardiovascular disease; SCORE¼ Systematic Coronary Risk Estimation.

Joint ESC Guidelines2328
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Anexo 5. Tabla de Framingham por Categorías. Ecuación de Framingham-

Wilson.  
 
 

  
Tablas comparativas de riesgo cardiovascular Framingham-Wilson en hombres 
(izquierda) y mujeres (derecha). Fuente: Wilson et al 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

available among the second-generation participants. Fi-
brinogen is now recognized as a CHD risk factor,37 and
levels were available for '1000 original cohort partici-
pants at a 1968–70 examination,38,39 but fibrinogen mea-
surements were not available for the Offspring Study
participants. In addition, established methods for measur-
ing fibrinogen are lacking, and the precise mechanism
linking elevated fibrinogen levels to CHD is unclear. Other
risk factors, such as smoking, diabetes, and hypertension,
are often associated with abnormal fibrinogen levels, and
fibrinogen measurements vary greatly within individu-
als.37,40 Left ventricular hypertrophy on the ECG was used
in previous CHD prediction algorithms, but it is highly
associated with hypertension and was not included in the

present formulation for a variety of reasons, including lack
of standard universally accepted ECG criteria.11
Postmenopausal ERT was not used in the prediction

algorithm, because estrogen dose was typically higher in the
early 1970s41 and the cardioprotective effects of hormonal
replacement therapy that have been universally observed in
more recent times42–45 were not experienced by all Framing-
ham women from the early 1970s to the mid 1980s.46–48
Persons who exercise typically have a lower risk of

CHD.49–51 Information on physical activity was not available
at the baseline examinations used to develop this CHD risk
prediction algorithm, but cigarette smoking, low HDL-C
levels, and diabetes are less common among those who are
physically active.52–55 Regular and vigorous exercise is often

Figure 4. CHD score sheet for women using TC or LDL-C categories. Uses age, TC, HDL-C, blood pressure, diabetes, and smoking.

Estimates risk for CHD over a period of 10 years based on Framingham experience in women 30 to 74 years old at baseline. Average

risk estimates are based on typical Framingham subjects, and estimates of idealized risk are based on optimal blood pressure, TC 160

to 199 mg/dL (or LDL 100 to 129 mg/dL), HDL-C of 55 mg/dL in women, no diabetes, and no smoking. Use of the LDL-C categories is

appropriate when fasting LDL-C measurements are available. Pts indicates points.

1844 Prediction of Coronary Heart Disease
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accuracy and precision of LDL-C estimates from single blood
measurements.31,32 The CHD estimates in the present article
represent the experience of a free-living population sample,
and different results may be obtained when blood pressure or
blood cholesterol has been treated aggressively.
Although the impact of TC and LDL-C on estimates of CHD

risk is similar in Framingham data, such results may be more
relevant to populations than to individuals. Extensive clinical
data and clinical trial results suggest that LDL-C is the major
atherogenic lipoprotein and that measurement of LDL-C levels
in the clinical setting provides an advantage.33–35 High or low

levels of HDL-C within individuals can produce discrepancies
between TC and LDL-C levels. In addition, TC and LDL-C
levels are not always concordant in persons with hypertriglyc-
eridemia. Thus, measurement of TC is only a crude surrogate for
LDL-C in risk assessment or in estimating initial response to
therapy, although it can be useful in initial detection or long-term
monitoring of response.31
Several candidate variables were not used in the predic-

tion equations. A family history of premature CHD,
previously shown in the Framingham Study to increase the
relative odds of CHD to '1.3,36 was not uniformly

Figure 3. CHD score sheet for men using TC or LDL-C categories. Uses age, TC (or LDL-C), HDL-C, blood pressure, diabetes, and

smoking. Estimates risk for CHD over a period of 10 years based on Framingham experience in men 30 to 74 years old at baseline.

Average risk estimates are based on typical Framingham subjects, and estimates of idealized risk are based on optimal blood pressure,

TC 160 to 199 mg/dL (or LDL 100 to 129 mg/dL), HDL-C of 45 mg/dL in men, no diabetes, and no smoking. Use of the LDL-C catego-

ries is appropriate when fasting LDL-C measurements are available. Pts indicates points.

Wilson et al May 12, 1998 1843
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Anexo 6: Regicor 
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Anexo 7: Tabla Dorica 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

ARANCETA J, ET AL. TABLAS DE EVALUACIÓN DEL RIESGO CORONARIO ADAPTADAS A LA POBLACIÓN ESPAÑOLA. ESTUDIO DORICA

688 Med Clin (Barc) 2004;123(18):686-91 22

Varones Mujeres

Coeficientes Prevalencia Prevalencia Coeficientes Prevalencia Prevalencia
Modelo Cox Framingham España Modelo Cox Framingham España

Edad media (años) 0,04383 48,3 41 0,3377 49,6 41
Edad cuadrado –0,0027 2.604,5 1.681
Colesterol total (mg/dl)

< 160 –0,6595 7,5% 11,9% –0,2614 7,9% 12,5%
160-199 0 31,3% 30,8% 0 30,3% 30,8%
200-239 0,1769 39,0% 36,6% 0,2077 32,7% 34,7%
240-279 0,5054 16,5% 16,6% 0,2439 20,0% 14,5%
≥ 280 0,6571 5,7% 4,1% 0,5351 9,1% 3,7%

cHDL (mg/dl)
< 35 0,4974 19,2% 7,5% 0,8431 4,3% 1,9%
35-44 0,2431 35,7% 23,7% 0,3780 14,9% 13,3%
45-49 0 15,5% 18,2% 0,1979 12,4% 11,6%
50-59 –0,0511 19,0% 25,3% 0 27,7% 28,7%
> 59 –0,4866 10,6% 25,2% –0,4295 40,7% 44,4%

Presión arterial
Óptima 0,0023 20,2% 18,2% –0,05336 34,8% 38,9%
Normal 0 24,3% 24,3% 0 48,6% 17,9%
Normal-alta 0,2832 20,2% 21,0% –0,0677 15,0% 18,4%
Grado I 0,5217 22,5% 27,4% 0,2629 18,6% 19,2%
Grado II-III 0,6186 12,8% 9,1% 0,4657 10,0% 5,6%

Diabetes 0,4284 5,0% 5,3% 0,5963 3,8% 2,4%
Tabaco 0,5234 40,3% 48,1% 0,2925 37,8% 30,2%
Incidencia de cardiopatía isquémica

a los 10 años 10,0% 5,5% 3,8% 2,1%

TABLA 1

Coeficientes del modelo de Cox en la ecuación de Framingham, prevalencia de factores de riesgo en Framingham
y prevalencia estimada en España en el estudio DORICA para la población adulta entre 25 y 64 años

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.

Fig. 1. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones no diabéticos
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (HDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: pre-
sión arterial diastólica; PAD: presión arterial diastólica.
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VARONES NO DIABÉTICOS

Fig. 2. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones diabéticos con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y HDL entre 35 y 59 mg/dl. CT:
colesterol total; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica. 
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En las figuras 1 y 2 se presentan las ta-
blas de riesgo coronario global para varo-
nes y pacientes diabéticos con diferentes
combinaciones de factores de riesgo. En
las figuras 3 y 4 se presentan las tablas
de riesgo para mujeres y pacientes dia-
béticas, respectivamente. Los tramos de
riesgo se representan en escala de grises
de intensidad gradual creciente.

Se introduce un factor de corrección en
función del valor de cHDL, de manera
que el riesgo en las personas con valores
de cHDL < 35 mg/dl es 1,5 veces mayor
que el representado en las tablas. Por el
contrario, en los sujetos con cHDL > 60
mg/dl es 0,5 veces el que figura en las
tablas. El HDL obtuvo un valor medio de
51,6 mg/dl (IC del 95%, 49,8-53,4) en

varones y de 59,5 mg/dl (IC del 95%,
57,8-61,1) en mujeres.

Discusión

En este trabajo se presenta una propues-
ta de tablas para estimar el riesgo coro-
nario global a 10 años en la población es-
pañola, contemplando la prevalencia de
factores de riesgo y la tasa de aconteci-
mientos coronarios estimada.
Con frecuencia se asocia más de un fac-
tor de riesgo en un mismo individuo, por
lo que resulta más beneficioso el abordaje
multifactorial que tratar de prevenir o mo-
dificar cada factor de riesgo de manera
aislada, tanto desde el punto de vista del
tratamiento individual como con el fin de
mejorar los indicadores poblacionales8.
Aun cuando las tablas de riesgo deriva-
das del estudio de Framingham siguen
siendo las más utilizadas, diversos estu-
dios han puesto de manifiesto que la di-
ferencia en la incidencia de aconteci-
mientos coronarios y en la prevalencia de
factores de riesgo hacen que su aplica-

ARANCETA J, ET AL. TABLAS DE EVALUACIÓN DEL RIESGO CORONARIO ADAPTADAS A LA POBLACIÓN ESPAÑOLA. ESTUDIO DORICA
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Varones Mujeres

Factor de riesgo Prevalencia Fracción Prevalencia Fracción
(IC del 95%) atribuible (IC del 95%) atribuible

Hipercolesterolemia
≥ 200 mg/dl 57,3% (56,96-57,64) 34% 53% (52,68-53,32) 30%
≥ 240 mg/dl 20,7% (52,68-53,32) 16% 18,21% (17,99-18,43) 13%

Hipertensión arterial
> 140/90 mmHg 36,4% (35,55-37,24) 27% 24,8% (24,36-25,24) 23%

Diabetes 5,3% (4,92-5,68) 6% 2,4% (2,03-2,77) 3%
Tabaco 48,1% (47,57-48,63) 13,1% 30,2% (29,64-30,76) 4%
Obesidad 13,2% (13,09-13,31) 4% 17,5% (17,28-17,72) 5%

TABLA 2

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la población española
entre 25 y 64 años y fracción atribuible a partir del riesgo relativo estimado 
en el estudio de Framingham

IC: intervalo de confianza.

Fig. 3. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres no diabéticas
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teínas de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS:
presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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Fig. 4. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres diabéticas con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteínas
de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: presión
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.
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