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El estudio DIORISC se diseñó con tres objetivos fundamentales:
conocer el perfil de riesgo cardiovascular (RCV) según las direc-
trices de la OMS/SIH 1999 de la población hipertensa española
que acude a la consulta de Atención Primaria; conocer si el
médico de Atención Primaria realiza adecuadamente la estrati-
ficación de RCV (para lo que se comparó la valoración del mé-
dico con una valoración centralizada) y evaluar la relación
existente entre la prescripción farmacológica y el perfil de RCV.
Se estudiaron 9.374 pacientes (63,2 ± 10,3 años; 50 % muje-
res). El 23% con índice de masa corporal > 30 kg/m2. Tensión
arterial 161 ± 15/94 ± 10 mmHg.
Resultados. El 88 % tenía otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, siendo el más frecuente la edad (75% de las mujeres eran >
65 años y 62% de los varones > 55 años), seguida de la hiper-
colesterolemia (47 %) y el tabaquismo (32 %). El 25 % de los
pacientes presentaban lesión de órgano diana (la hipertrofia
ventricular izquierda fue la más frecuente, 17,5 %). El 24% te-
nía enfermedad cardiovascular asociada (principalmente car-
diopatía isquémica en el 10 %). La valoración centralizada del
RCV demostró que sólo el 5 % de los pacientes eran de RCV
bajo, el 35 % medio, 34 % alto y el 27 % RCV muy alto. Sin
embargo, el médico de Atención Primaria clasificó al 15% de
pacientes como RCV bajo, 46% medio, 29% alto y 10% RCV
muy alto (p < 0,0001 con respecto a la valoración centraliza-
da). La utilización de fármacos antihipertensivos fue indepen-
diente del RCV de los pacientes (p = ns). Si bien, en los pacien-
tes de mayor RCV se utilizaron más las combinaciones fijas que
en los de menor RCV (p < 0,05).
Conclusiones. En nuestro país más de la mitad de los hiper-
tensos que acuden actualmente a una consulta de Atención
Primaria son de RCV alto o muy alto. En Atención Primaria
el médico tiende a infraestimar el RCV. El RCV tiene poca
influencia en la elección del tratamiento antihipertensivo.
Se utilizan más las combinaciones fijas de antihipertensivos
en pacientes de mayor RCV.
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Cardiovascular risk stratification in hyperten-
sion in Primary Care medicine and its impact
on the prescription of the antihypertensive
treatment. DIORISC study
The DIORISC study was designed with three objectives: to
determine the cardiovascular risk (CVR), according to the
WHO/ISH 1999 recommendations, of the Spanish hyperten-
sive population who attend a primary care outpatient clinic;
to examine if general practitioners (GPs) correctly stratify the
CVR (for this purpose, a central assessment of CVR was per-
formed with the data provided by the GPs); and to know the
relationship between the CVR risk and the pharmacological
prescription and the CVR profile in hypertension. 9,374 pa-
tients (63.2 ± 10.3 years; 50 % women) were included in the
study. Twenty three per cent of them with BMI > 30 kg/m2.
Blood pressure 161 ± 15/94 ± 10 mmHg. 
Results. Eighty eight per cent of the patients had other CVR 
factors, the age was the most frequent (75 % of females we-
re > 65 years and 62% of males > 55 years), followed by hy-
percholesterolemia (47%) and smoking (32%). Twenty five per
cent exhibited target organ damage (left ventricular hy-
pertrophy was the most common, 17.5 %). Twenty four per
cent of the patients had suffered from associated clinical
conditions (mainly ischemic heart disease, 10%). The central
CVR assessment showed that only 5 % of the hypertensive
patients were classified as low CVR, 35 % medium, 34 %
high, and 27 % very high CVR. However, the GPs classified
stratified 15% as low CVR, 46 % medium, 29 % high and 10
% very high CVR (p < 0.0001 versus central assessment).
The prescription of antihypertensive treatment was not rela-
ted to CVR of the patients, although fixed combinations we-
re more used in patients with higher CVR (p < 0.05).
Conclusions. In Spain, more than a half of the hypertensive 
patients who nowadays attend a primary care outpatient cli-
nic belong to the high or very high risk groups. The GPs tend to
underestimate the CVR. The prescribed antihypertensive treat-
ment seems to be unrelated to the CVR. Fixed combinations are
more used in the patients with higher risk.

Key words: hypertension, cardiovascular risk, antihypertensive
treatment.

Introducción
Las principales guías sobre hipertensión arterial
(HTA) proponen que para el tratamiento de los
pacientes hipertensos no sólo se deben tener
en cuenta las cifras tensionales, sino también la
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presencia de factores de riesgo concomitantes,
así como aspectos personales, médicos y so-
ciales del paciente, es decir, su perfil de riesgo
cardiovascular (RCV) global1, 2. Estudios recien-
tes demuestran que en la práctica clínica ac-
tual la mayoría de los hipertensos españoles,
pese a seguir un tratamiento farmacológico,
presentan un RCV elevado según las escalas in-
ternacionales3. Además, dicho perfil de RCV
parece tener poca influencia a la hora de pres-
cribir el tratamiento antihipertensivo4.
La actitud terapéutica ante el paciente hiperten-
so se ha modificado notablemente en las últi-
mas décadas5, de forma que se ha demostrado
el beneficio del tratamiento antihipertensivo in-
cluso en edades avanzadas con objetivos de
presión arterial cada vez más bajos6-15. Sin em-
bargo, ha sido en los últimos 5 años cuando el
concepto de HTA ha evolucionado aún más
allá. Hasta entonces la HTA había sido vista co-
mo un factor de RCV independiente con un
diagnóstico y tratamiento propio. Pero es en los
últimos años cuando las cifras de tensión arterial
(TA) han sido consideradas como un factor de
riesgo más, que asociado e interrelacionando con
otros factores conforma el RCV global del pa-
ciente hipertenso y condiciona su tratamiento1, 2.
Además es frecuente que los pacientes hiperten-
sos presenten otros factores de riesgo asociados,
lo que hace que el efecto en el RCV no sea sólo
aditivo, sino multiplicativo16, sobre todo si co-
existen HTA y diabetes17-20. No obstante, existen
factores aún no bien conocidos que influyen de-
cisivamente en el RCV y que no parecen estar re-
lacionados con los factores de riesgo clásicos21-26.
Teniendo presente estos aspectos resulta lógica
la propuesta de las guías internacionales de no
basar el objetivo del tratamiento exclusivamente
en cifras de TA, de colesterol o de glucemia, si-
no que se debe tener en cuenta los factores con-
comitantes que condicionan el RCV del indivi-
duo1, 2, 27. Así, en el último informe de la
OMS/SIH 1999 se definen cuatro categorías de
RCV en función de las que se recomiendan dis-
tintas actitudes terapeúticas. Se define el RCV
bajo si existe menos de 15% de probabilidad de
presentar un evento cardiovascular grave en los
próximos 10 años, riesgo moderado si está entre
15% y 20%, RCV alto si oscila entre 20% y 30%
y muy alto si la probabilidad de presentar un
evento cardiovascular grave en los próximos 10
años es > 30 %1. Si bien a nivel poblacional el
análisis de programas de intervención multifac-
torial resulta muy complejo28, 29, los resultados
perseguidos por este nuevo enfoque son mucho
más ambiciosos que programas de intervención
en un solo factor de riesgo y se aproximan al lla-
mado manejo cardioprotector de la HTA30.
En este contexto se planteó el estudio DIORISC
con tres objetivos. En primer lugar, conocer el

RCV de la población de pacientes hipertensos
que acuden a una consulta de Atención
Primaria (AP) según las directrices de la
OMS/SIH 19991. El segundo objetivo fue anali-
zar la estratificación del RCV del paciente reali-
zado por el médico de AP y compararla con la
realizada de forma centralizada con los mismos
datos aportados por el médico. El tercer objeti-
vo fue evaluar la repercusión del RCV en la
prescripción del tratamiento antihipertensivo.

Pacientes y métodos

El DIORISC es un estudio descriptivo, multi-
céntrico y prospectivo que pretende reflejar la
práctica clínica diaria en la consulta de AP, 
por lo que la selección de los pacientes fue por
muestreo consecutivo. Se reclutaron más de
10.000 pacientes en centros de AP durante el
primer semestre del año 2000; sin embargo, por
falta de datos completos el número final de pa-
cientes analizados fue de 9.374. La edad media
fue 63,2 ± 10,3 años; el 50 % eran mujeres. Se
remitía a los médicos de AP un cuestionario
que debían rellenar con datos del paciente so-
bre factores de riesgo cardiovascular, lesión de
órgano diana, trastornos clínicos asociados, ci-
fras de tensión arterial y medicación antihiper-
tensiva previa. Se adjuntaban también las ta-
blas de estratificación de RCV de la OMS/SIH
1999, con todo ello el médico de AP debía cla-
sificar al paciente según el RCV en bajo, me-
dio, alto o muy alto (conforme a las tablas de la
OMS/SIH 1999). En un segundo tiempo dicha
información era remitida a un laboratorio cen-
tral de estadística donde con los mismos datos
se volvía a estratificar a los pacientes según el
RCV. Tras la estratificación del riesgo, en dos
tercios de los pacientes se prescribió un trata-
miento específico, mientras en el tercio restante
(n = 3.262) se siguió una prescripción farmaco-
lógica libre según los criterios del médico de
AP. En este grupo de pacientes se analizó si el
perfil de RCV influía en el tratamiento prescri-
to.
El análisis y procesamiento de datos se llevó a
cabo mediante el paquete estadístico SPSS-
Windows 8.0 y el paquete C.I.A. (Confidence
Interval Análisis, Gardner SB, Winter PD y
Gardner MJ). Se realizó estadística descriptiva
en todas las variables recogidas en el cuestio-
nario. Las variables categóricas se presentaron
en forma de listado de frecuencias y proporcio-
nes. En las variables cuantitativas (continuas u
ordinales) se hallaron también índices de ten-
dencia central y de dispersión. Las primeras se
analizaron mediante prueba de χ2 de compara-
ción de proporciones. En las variables cuantita-
tivas se utilizaron test paramétricos o no para-
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métricos según la naturaleza de las mismas.

Resultados

Los datos epidemiológicos de la población en es-
tudio están resumidos en la tabla 1. El 74% de los
pacientes ya tenían historia conocida de HTA, el
26 % fueron diagnosticados de novo. La presión
arterial media fue de 161 ± 15/94 ± 10 mmHg. El
25% de los pacientes eran hipertensos grado 1, el
41 % eran de grado 2, el 14 % hipertensos grado
3 y el 20 % presentaba HTA sistólica aislada. La
mayoría de los pacientes hipertensos conocidos
estaban en tratamiento con inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA) (40 %)
o diuréticos (34 %). Le seguían en frecuencia el
tratamiento con calcioantagonistas (24 %) y beta-
bloqueantes (12%). El 10% de los pacientes reci-
bían combinaciones fijas de tratamiento.
El 88% de los pacientes presentaba algún otro fac-
tor de riesgo cardiovascular, siendo el más impor-
tante la edad, el 74 % de las mujeres incluidas
eran mayores de 65 años y el 62% de los varones
mayores de 55. Le seguían en frecuencia, la hiper-
colesterolemia (colesterol total > 250 mg/dl) que
presentaban el 47% de los pacientes, el tabaquis-

mo (32%), la diabetes (22%) y por último los an-
tecedentes familiares de enfermedad cardiovascu-
lar prematura, 16% (fig. 1).
El 25 % presentaba lesión de órgano diana,
siendo la hipertrofia de ventrículo izquierdo la
más frecuente (17,5 % del total); la proteinuria
y/o insuficiencia renal leve (creatinina sérica
entre 1,2 y 2,0 mg/dl) apareció en el 6,5 %; la
presencia de placas ateroscleróticas en territo-
rios vasculares (carotídeo, ilíaco/femoral o aór-
tico) en el 4,5 % y la retinopatía con estenosis
focal o generalizada de las arterias retinianas
en el 3% de los pacientes. 
El 24 % presentaba algún trastorno cardiovas-
cular asociado, siendo la cardiopatía isquémica
en sus diferentes manifestaciones la de mayor
prevalencia, 10 % del total. La insuficiencia
cardíaca estaba presente en el 6 %, la arteriopa-
tía periférica sintomática en el 4,5 %, la enfer-
medad cerebrovascular en el 4 %, la nefropatía
diabética en el 2,5 %, la retinopatía hipertensi-
va avanzada con hemorragias o exudados o
edema de papila en el 1,5 %. La insuficiencia
renal con creatinina > 2 mg/dl apareció sólo en
un 1 % y, como es lógico debido a su alta mor-
talidad, la más infrecuente fue la historia de
aneurisma disecante, 0,1 % (fig. 2).
En cuanto a la estratificación del riesgo cardio-
vascular, el médico de AP clasificó al 15 % de
los pacientes en RCV bajo, el 46 % medio, 29 %
alto y tan sólo un 10 % fueron clasificados 
como RCV muy alto. Cuando los datos fueron
remitidos y se volvió a estratificar el riesgo de
forma centralizada por un equipo independien-
te de estadísticos, en la valoración centralizada
se clasificó en RCV bajo tan sólo al 5 % de los
pacientes, el 35 % de RCV medio, 34 % alto y
27 % quedó clasificado de RCV muy alto. Esta
valoración centralizada fue significativamente
diferente (p < 0,0001) de la realizada por los
propios médicos que reclutaron los pacientes y
remitieron los datos (fig. 3).
En el grupo de pacientes en el que el médico
decidió libremente el tratamiento antihiperten-
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TABLA 1
Datos epidemiológicos de la población 

del estudio DIORISC

EPIDEMIOLOGÍA

Edad 63,2 ± 10,3
Sexo varón 50%
Peso (kg) 76 ± 12
Talla (cm) 165 ± 8
IMC < 20 (kg/m2) 0,8%
IMC 20-25 (kg/m2) 212%
IMC 25-27 (kg/m2) 24%
IMC 27-30 (kg/m2) 31%
IMC > 30 (kg/m2) 23%

IMC: índice de masa corporal.

0% 20% 40% 60% 80%
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Fig. 1. Factores de riesgo car-
diovascular asociados a la 
hipertensión en los pacien-
tes del estudio DIORISC.



sivo según sus criterios, el tratamiento más fre-
cuentemente prescrito fueron IECAS (36 %) y
diuréticos (33 %), seguidos de calcioantagonis-
tas (26 %), betabloquentes (16 %) antagonistas de
receptores de angiotensina II (8 %) y un 5 % 
de otros (fig. 4). Cuando se evaluó la prescrip-
ción farmacológica que tenían los pacientes se-
gún los grupos de RCV se observó que fue in-
dependiente del RCV de los pacientes (p = ns)
(fig. 5). Sin embargo, a medida que aumentaba
el RCV se utilizaban más frecuentemente combi-
naciones fijas de fármacos. Así, las combinacio-
nes fijas se utilizaron en el 5 % de los pacientes
de RCV bajo y también en el 5 % de los de
RCV moderado, en el 12 % de los de RCV alto
y en el 15% de los de RCV muy alto (p < 0,05 en-
tre RCV alto y RCV bajo o medio y p < 0,05
entre RCV muy alto y RCV bajo o medio).

Discusión

Es bien conocido que actualmente el RCV es el
factor que marca la estrategia terapéutica en la
HTA. Sin embargo, en la actualidad son escasos los
datos de que se dispone sobre la situación de 
los pacientes hipertensos españoles atendidos en
AP en cuanto a su RCV. Pero dentro del concep-
to del RCV global del hipertenso, recientemente
han surgido dos estudios en el ámbito nacional
que pretenden determinar el RCV de los hiper-
tensos españoles y que merecen ser reseñados;
son el estudio Mediterránea y el estudio CLUE. 
En el estudio Mediterránea se incluyeron 7.280
pacientes que acudían a una consulta de AP
por hipertensión y estaban en tratamiento far-
macológico. Se evaluó su RCV conforme a tres
escalas: la escala de Framingham, la escala
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Fig. 2. Trastornos cardiovas-
culares asociados a la hiper-
tensión en los pacientes del
estudio DIORISC. IR: insufi-
ciencia renal; ECV: enferme-
dad cerebrovascular; ICC:
insuficiencia cardíaca con-
gestiva; CI: cardiopatía is-
quémica.

Fig. 3. Estratificación del riesgo cardiovascular en Atención
Primaria comparado con la estratificación centralizada.
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Fig. 4. Fármacos antihipertensivos prescritos en los pa-
cientes del estudio DIORISC. IECA: inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina; CA: calcioantagonis-
tas; BB: betabloqueantes; ARA II: inhibidores de los
receptores de la angiotensina II.



Anggoud y la escala de las tres Sociedades Euro-
peas (aterosclerosis, cardiología e hiperten-
sión). Se observó que un tercio de los pacientes
presentaban un RCV elevado3. El estudio CLUE
tenía entre sus objetivos determinar las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes referidos a las
unidades especializadas de HTA. Participaron
47 unidades pertenecientes a 17 comunidades
autónomas. Aplicando la estratificación del
RCV obtuvieron que un 78 % de los pacientes
eran de RCV alto o muy alto, siendo lógica-
mente un riesgo mayor que el del hipertenso de
AP, ya que lógicamente los pacientes que se re-
miten a estas unidades son más complejos, más
evolucionados y con más patología31.
Respecto al manejo clínico de la HTA en rela-
ción con el RCV, recientemente ha sido publica-
do el estudio VERICA II en el que se evaluó el
tratamiento antihipertensivo en AP en función 
de la presencia de factores de riesgo, de lesión de
órgano diana o de enfermedad cardiovascular
asociada. Un 48 % de los pacientes incluidos en
este estudio presentaba un RCV alto o muy alto.
Obtuvieron interesantes resultados según el tipo
de factor de riesgo. Así observaron poca utiliza-
ción de IECAS y betabloqueantes en insuficien-
cia cardíaca, aumento de utilización de calcioan-
tagonistas y betabloqueantes en diabéticos e
isquémicos y aumento de la utilización de todos
los grupos farmacológicos, a excepción de los
betabloqueantes, en hipertrofia del ventrículo iz-
quierdo. Sin embargo, cuando consideran el
RCV global del paciente concluyen que el im-
pacto del perfil de RCV sobre la utilización de
los fármacos antihipertensivos parece ser relati-
vamente escaso4.
En este contexto e intentando aportar más in-
formación sobre estos dos aspectos planteados,
es decir, conocer la situación de RCV de los pa-
cientes hipertensos españoles en AP y la posi-
ble repercusión de dicho RCV sobre la pres-
cripción farmacológica en HTA, el estudio
DIORISC ofrece datos muy interesantes. Al

comparar el perfil de los pacientes de nuestro
estudio con los del VERICA II y los del CLUE
observamos que los pacientes del DIORISC tie-
nen una TA media más elevada que los pacien-
tes del estudio VERICA II y una edad muy simi-
lar. Sin embargo, tienen menos repercusión
orgánica que los pacientes del estudio CLUE, lo
que podría explicar las diferencias del RCV ob-
tenido entre los tres estudios, situándose los pa-
cientes del estudio DIORISC en un RCV inter-
medio entre los pacientes del VERICA y los del
CLUE. El estudio DIORISC encuentra que ac-
tualmente casi dos terceras partes (61 %) de los
pacientes hipertensos que acuden a una con-
sulta de AP en España son de RCV alto o muy
alto, con las consecuencias prácticas que eso
conlleva de manejo de la HTA, ya que los pa-
cientes de riesgo alto o muy alto requieren ha-
bitualmente una mayor utilización de recursos
y en muchos casos precisan alcanzar unos ob-
jetivos de TA más bajos que la población de
bajo riesgo (TA < 130/85 mmHg y en algunas
ocasiones incluso menos). El impacto de estos
datos en el manejo clínico de la situación actual
de la HTA es muy importante porque hace refle-
xionar sobre el perfil del paciente que se ve dia-
riamente en una consulta de AP, donde según
estos resultados actualmente la proporción de
pacientes de bajo riesgo es muy escasa (sólo un
5 % de los hipertensos). Sin embargo conviene
señalar que una limitación a este estudio es la
utilización de muestreo consecutivo en lugar de
un muestreo aleatorizado, lo que probablemente
no permite generalizar los resultados de RCV a
todos los pacientes hipertensos. Sin embargo, no
era ese el objetivo perseguido, sino el de prestar
una aproximación a la realidad de la práctica
cotidiana en AP, que sí puede conseguirse por el
diseño de este estudio.
El estudio DIORISC pone de manifiesto la dife-
rencia existente entre la estratificación del RCV
por el médico de AP y la realizada por un equi-
po centralizado con los datos remitidos por
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aquél. ¿Cuál podría ser la explicación a la in-
fraestimación de AP? Probablemente concurren
varios factores: por una parte es probable un
exceso de confianza en nuestros conocimientos
que induzcan a consultar menos las tablas de
estratificación del RCV de lo que es necesario.
Por otra parte es posible la intercurrencia de un
factor humano que se resista a clasificar al pa-
ciente que está sentado en la consulta como un
hipertenso de alto o muy alto riesgo tendiendo
a subestimar la importancia de otros factores
concomitantes.
En cuanto a la utilización de fármacos antihi-
pertensivos, en nuestro estudio se observa un
aumento de la utilización de todas las familias
de fármacos a medida que aumenta el RCV, si
bien las diferencias de utilización entre los gru-
pos permanecen constantes, por lo que global-
mente no se observa relación entre el RCV y la
prescripción antihipertensiva. Estos hallazgos
sugieren que generalmente los objetivos de la
medicación en HTA parecen estar dirigidos fun-
damentalmente a la reducción de las cifras de
TA más que a un tratamiento específico según
el perfil de RCV. Nuestros datos están en con-
cordancia con los del estudio VERICA II. Sin
embargo, en el estudio DIORISC sí se demostró
un incremento estadísticamente significativo en
la utilización de combinaciones fijas en los
grupos de mayor RCV, probablemente reflejan-
do una concienciación de la necesidad de con-
trol más estricto en dichos pacientes.
A la vista de los resultados podemos concluir
que según nuestros datos más de la mitad (61 %)
de los pacientes que acuden actualmente a una
consulta de AP en el territorio nacional presen-
tan un RCV alto o muy alto conforme a la estra-
tificación de RCV propuesto por la OMS/SIH
1999, es decir, tienen más de un 20 % de pro-
babilidad de padecer un evento cardiovascular
grave en los próximos 10 años. Observamos
además que incluso disponiendo de toda la in-
formación precisa para clasificar adecuadamen-
te a los pacientes según su RCV, en AP se tiende
a infraestimar el riesgo. Además dicho RCV no
parece repercutir en la prescripción farmacoló-
gica antihipertensiva, si bien en los pacientes
con mayor riesgo aumenta la utilización de
combinaciones fijas. Estas conclusiones deben
hacer reflexionar sobre las condiciones del ma-
nejo clínico actual del paciente hipertenso en
AP.
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