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La Enfermedad Cardiovascular constituye la principal causa

de muerte en la edad adulta en la mayoría de los países desarrollados.

Mortalidad por ECV en Países Europeos. (1990-92)

Tasas x 100.000 habitantes, de 45 a 74 años.

European Heart Journal (1997); 18: 1.233.

Aunque España aparezca en los últimos lugares de la tabla, constituye en nuestro país

la primera causa de muerte.
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En España la Enfermedad Cardiovascular es la primera causa de muerte

produciendo un alto grado de discapacidad y una enorme repercusión

socioeconómica

Mortalidad Proporcional por todas las causas. España 1992

Las dos principales causas de mortalidad del aparato circulatorio son la enfermedad
cerebrovascular y la enfermedad isquémica del corazón.

Mortalidad por enfermedades del Ap. circulatorio. España 1992
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Se observan diferencias importantes en las tasas de mortalidad

cardiovascular entre las distintas Comunidades Autónomas.

Canarias ocupa los primeros lugares en mortalidad por CI y el quinto por

ACV respecto a las otras CCAA.

Enfermedades del aparato circulatorio

Tasa Ajustada de mortalidad por CCAA. 1992
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El conocimiento de los principales factores de riesgo modificables de la enfermedad
cardiovascular permite su prevención. Entre ellos cabe reseñar el consumo de tabaco, el
excesivo consumo de alcohol, la alimentación inadecuada, el sedentarismo, la hipertensión
arterial, las dislipemias y la diabetes.

Consumo de tabaco: constituye uno de los principales riesgos para la salud y es la
principal causa de morbimortalidad prematura y prevenible en cualquier país desarrollado.
El tabaquismo es un factor de riesgo muy prevalente en España. Según la Encuesta Nacional
de Salud de 1993 la prevalencia global del consumo de cigarrillos fue del 37 % .

Consumo de alcohol: constituye un importante problema de salud pública que ocasiona
un elevado coste sociosanitario a la comunidad. Se asocia con mayor tasa de mortalidad
cardiovascular en bebedores excesivos (más de 60-100 g de alcohol absoluto al día).

Existe una relación lineal entre consumo de alcohol y prevalencia de HTA. Diversos
estudios observan un incremento significativo de la prevalencia de HTA a partir de 24-30 g
de alcohol/día.

Según datos de la Encuesta Nacional de Salud del año 93, el 18% de los varones
mayores de 15 años y el 2% de las mujeres de la misma edad beben más de 60 cc de alcohol
puro/día (= 48 g de alcohol/día).

La alimentación: los hábitos alimentarios de la población española actual tienden a
separarse del patrón dietético tradicional de dieta mediterránea: rica en legumbres, frutas,
verduras, cereales, pescado y con el aceite de oliva como principal aporte de grasas.

Este patrón se ha relacionado con las bajas tasas de algunas enfermedades (por ejemplo
cardiopatía isquémica o cáncer de mama) observadas en España en comparación con otros
países occidentales.
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El sedentarismo: basándonos en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1.993,
más del 50% de la población mayor de 15 años declaraba no realizar ejercicio físico alguno,
ni durante la actividad principal ni durante el tiempo libre. Por sexos, los varones desarrollan
un grado mayor de ejercicio físico que las mujeres.

La inactividad física es el factor de riesgo con un gran impacto potencial en la salud
pública por su riesgo relativo de cardiopatía isquémica y su alta prevalencia. Existe una
relación de causalidad entre inactividad física y cardiopatía coronaria.

Obesidad: el exceso de peso se asocia a un aumento de la morbimortalidad y disminuye
la esperanza de vida. Los trastornos que más comúnmente acompañan a la obesidad son: la
hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2, las dislipemias y, en consecuencia, la
cardiopatía isquémica. Constituye un importante factor de riesgo asociado que, en un momento
determinado de la vida de una persona, puede actuar como factor independiente.

La prevalencia de obesidad en nuestro país es alta. El 23,7% de la población entre 35
y 64 años son obesos/as. La prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (27,4%) que
en los varones (18,3%), según la Encuesta Nacional de Salud de 1993.

Hipertensión Arterial: se asocia  a un aumento de la incidencia de enfermedad
cardiovascular, incluso cuando las elevaciones son ligeras.

La hipertensión arterial puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo así la
incidencia de la enfermedad cardiovascular, especialmente la cerebrovascular. La prevalencia
en los países desarrollados para cifras superiores a 140 mmHg de presión sistólica y 90 mmHg
de presión diastólica es del 30% en la población adulta y próxima al 50 % en las personas
mayores de 65 años.

Dislipemias: es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables.
La reducción del colesterol produce una disminución de la incidencia y mortalidad por
cardiopatía isquémica y enfermedad cardiovascular en general. Un 18% de la población
española de 35 a 64 años tiene una colesterolemia > 250 mg/dl, con un riesgo evidente para
su salud.

Existe una asociación firme, independiente e inversa entre el cHDL y la CI

Diabetes: La importancia de la DM como problema de salud, viene determinada por
el desarrollo y progresión de las complicaciones crónicas micro y macrovasculares, que
afectan a la calidad de vida de las personas diabéticas y provocan unas elevadas tasas de
invalidez prematura y muerte.

Las complicaciones macrovasculares son las que ocasionan las altas tasas de mortalidad
por enfermedad cardiovascular en la población diabética, siendo el riesgo anual de muerte
por las mismas de 2 a 3 veces superior al de la población general.
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ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN EN CANARIAS

La mortalidad por enfermedad cardiovascular en nuestra Comunidad Autónoma lidera
todas las causas de muerte. Analizándola por causas concretas deben destacarse la cardiopatía
isquémica y la enfermedad cerebrovascular.

Mortalidad proporcional por todas las causas. Canarias 1995.
Fuente: Instituto Canario de  Estadística. Defunciones 1995

Mortalidad por enfermedades del Ap. circulatorio. Canarias 1995
Fuente: Instituto Canario de Estadística. Defunciones 1995
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Mortalidad por Enfermedad Cardiovascular y por Areas de Salud

Fuerteventura 31,43%

Lanzarote 34,59%

Gran Canaria 36,02%

Tenerife 38,04%

La Palma 40,77%

La Gomera 41,26%

El Hierro 44,74%

    Fuente: ICE 1995

Morbilidad hospitalaria. Total de estancias y altas por todas las causas en la Comunidad
Autónoma. Estancias y altas hospitalarias por Enfermedad Cardiovascular y por provincias.

Total Estancias por Total Altas por
Estancias ECV Altas ECV

nº % nº %

Las Palmas 988.689 90.947 9,1% 71.115 6.478 9,1%

Stª Cruz Tenerife 946.159 101.323 10,7% 65.858 6.568 9,9%

C. Autónoma 1,934.848 192.270 9,93% 136.973 13.046 9,52%

Fuente: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.1995

Elaboración propia.

En nuestra Comunidad la enfermedad cardiovascular constituye uno de los principales
motivos de utilización de los servicios de salud, siendo el primer motivo de morbilidad asistida
hospitalaria.
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PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

A continuación pasamos a analizar las prevalencias estimadas, según el Plan de Salud
(año 1997), las Encuestas de Salud de Canarias de los años 1990 y 1997 y la Encuesta
Nutricional de Canarias (ENCA) 1997-1998.

TABAQUISMO: En el año 90 eran fumadores/as el 30,4% de la población canaria
(42,35% de los varones y el 19,4% de las mujeres).

En el año 1.997, la prevalencia es del 33,07 % debido al incremento del hábito de
consumo entre las mujeres, que asciende al 24,7 %.

En la población de 15 a 75 años la prevalencia, según la ENCA, es de 34,9% de
fumadores y 14,8% de exfumadores.

OBESIDAD: La prevalencia por encima de los 30 años se estima en 15% en varones
y 35% en mujeres.

Resultados de la ENCA nos dan un sobrepeso del 38,4% y una obesidad del 18,4%
en la población de 18-75 años.

EJERCICIO FÍSICO: Sólo el 5-6% de la población adulta realiza una actividad
física diaria en su tiempo libre, ascendiendo al 35% las personas que realizan ejercicio físico
regularmente varias veces al mes.

En la Encuesta de Salud de Canarias del año 1990, un 68,62% de la población manifiesta
que no realiza ejercicio físico alguno. En la de 1997 es el 60,86%. En el estudio ENCA la
prevalencia obtenida es del 58,7%.

ALCOHOL: Según el Plan de Salud de Canarias el 57,1% de la población del
archipiélago es bebedora habitual (65,38% en varones y 48,83% en mujeres) y abstemios/as
el 24,22%.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL: Para cifras iguales o superiores a 140/90 mmHg la
prevalencia es del 25-30% de la población adulta.

La prevalencia según el estudio ENCA en población de 18-75 años es para la HTA
(cifras > 140/90 mmHg) de 37,6%.
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HIPERCOLESTEROLEMIAS: la prevalencia es del 20% para cifras de colesterol
iguales o mayores a 250 mg/dl y un 38-40% para cifras iguales o superiores a 200 mg/dl.

La prevalencia es del 30,4% para cifras de CT >239 mg/dl en la población de 18-75
años según la ENCA.

DIABETES: la prevalencia es del 6,5% de la población general. (Existen evidencias
de cifras más elevadas por áreas de salud), siendo del 0,25% para la población menor de 30
años y de aproximadamente 10% para los mayores de 30 años. Para el grupo de edad de más
de 65 años asciende hasta aproximadamente un 18%.

Según estudio ENCA la prevalencia de DM (cifras de glucemia >126 mg/dl) es del
6,9% en la población de 18-75 años.
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IIII.  JUSTIFICACIÓN

La Enfermedad Cardiovascular constituye la principal causa de muerte en nuestra
Comunidad Autónoma, así como en España y en el resto de los países desarrollados.

En nuestra sociedad, a pesar de tener un mejor nivel de vida, los hábitos y estilos de
vida, las “formas de vivir”, están incidiendo en un aumento de las patologías cardiovasculares
lo cual produce una alta morbimortalidad, una gran demanda de los servicios de salud y unos
enormes costes sociales y económicos.

La información científica procedente de numerosos estudios epidemiológicos y de
ensayos de intervención comunitaria permite afirmar que la enfermedad cardiovascular puede
ser prevenida hoy en gran medida. Existen factores de riesgo y factores protectores, un grupo
de conductas personales y colectivas, y factores biológicos dependientes de dichos
comportamientos que son modificables. Estos determinantes del riesgo, y en consecuencia
de la prevención, son principalmente el consumo de tabaco, la alimentación inadecuada, la
falta de ejercicio físico, el consumo de alcohol, la hipertensión arterial, la obesidad, la
dislipemia y la diabetes.

El conocimiento que tenemos en el momento actual sobre estos factores que inciden
en la génesis de la ECV, su multicausalidad, el efecto potenciador del riesgo al presentarse
habitualmente más de uno de ellos en una misma persona, etc, nos lleva a integrar la prevención
cardiovascular tanto primaria como secundaria, en un documento único que sea útil en la
Atención Primaria de Salud para el seguimiento y tratamiento de los pacientes y que esté
basado en el Riesgo Cardiovascular, en lugar de considerar aisladamente cada uno de los
factores de riesgo.

El Riesgo Cardiovascular resultante del conjunto de factores de riesgo de una
persona permite valorar más racionalmente y adaptar a cada una, la modalidad e
intensidad del consejo, el tratamiento y la periodicidad del seguimiento.

Por todo lo expuesto y dada la magnitud y trascendencia del problema, estando además
enmarcado en nuestro Plan de Salud como objetivo fundamental el disminuir la morbimortalidad
de la ECV en nuestra comunidad, hemos de considerarla como una prioridad sanitaria.

Este programa es una herramienta de trabajo para el Equipo de Atención Primaria que
permite una intervención preventiva y de control y seguimiento de la Enfermedad Cardiovascular,
con el fin último de disminuir su morbi-mortalidad y potenciar la calidad de vida de los
hombres y mujeres de la Comunidad Canaria.
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III.  POBLACIÓN DIANA

Este programa tiene como ámbito de aplicación la Comunidad Autónoma de Canarias.

Su objeto es toda la población adulta mayor de 14 años, lo que supone un total de
1.304.436 habitantes, desglosados por áreas de Salud de la siguiente forma:

AREAS DE SALUD POBLACIÓN

Lanzarote 61.814

Fuerteventura 33.173

Gran Canaria 576.965

Tenerife 542.233

La Palma 67.843

La Gomera 14.370

El Hierro 8.038

TOTAL 1.304.436

Fuente: Censo 96.
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IV.  RIESGO CARDIOVASCULAR

Consideramos  Enfermedad Cardiovascular a:

−  La Cardiopatía Isquémica
−  Los Accidentes Cerebro Vasculares
−  La Arteriopatía Periférica.
− La Insuficiencia Cardiaca de etiología Isquémica o Hipertensiva.
−  Otros procesos de etiología aterosclerótica.

El Riesgo Cardiovascular  global expresa la probabilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular en un determinado período de tiempo, generalmente 5 o 10 años.
Habitualmente, se expresa como el porcentaje de pacientes que sufrirán una enfermedad
cardiovascular en los próximos 10 años.

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO

La prevención de la Enfermedad Cardiovascular se fundamenta en el conocimiento
de los factores de riesgo que son modificables. Los FR son condicionantes endógenos y/o
ligados a estilos de vida que incrementan la probabilidad de padecer o morir por ECV en
aquellas personas en las que inciden. Se catalogan como tales cuando cumplen unos requisitos
que permiten establecer una relación de causa-efecto con respecto a la ECV y se clasifican
en modificables y no modificables (tabla 1), según sea posible o no actuar sobre ellos y limitar
su riesgo subsidiario.

Tabla 1: principales FRCV

No modificables Modificables

Edad

Ser varón

Mujer Postmenopáusica

Hª Personal de Enf. Coronaria u otra
enfermedad ateroesclerótica vascular.

Antecedentes Familiares de
cardiopatía isquémica precoz u otra enfermedad
ateroesclerótica vascular.
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Tabaco
Alcohol
HTA
Dislipemia
Diabetes Mellitus
Obesidad
Sedentarismo
Resistencia a la insulina
Hipertrofia Ventricular Izquierda
Microalbuminuria
Patrón de conducta tipo A
Anticonceptivos orales.



Estos FR en combinación, explican la mayoría de casos de enfermedad o muerte
cardiovascular que ocurre en individuos de alto riesgo y una proporción considerable de casos
en la población general.

Todos los FR recogidos en la tabla anterior se abordan directa o indirectamente en
nuestro programa, excepto los aspectos psicosociales (patrón de conducta tipo A) y los
anticonceptivos orales.

Existen diversos factores psicosociales que se asocian a un aumento del riesgo de
cardiopatía coronaria. El mejor caracterizado es el que se denomina personalidad tipo A. Sin
embargo, años de estudio de la conducta tipo A en sí misma y de las medidas adoptadas para
modificarla no han permitido demostrar de manera convincente que modifique el riesgo de
arteriopatía coronaria en prevención primaria. En prevención secundaria existen evidencias
de la disminución de nuevos eventos cardiovasculares en pacientes en los que se ha actuado
sobre la modificación del patrón conducta. No obstante, los factores psicosociales podrían
tenerse en cuenta en determinados pacientes cuando se está desarrollando una estrategia
global para la reducción del riesgo.

En cuanto a los anticonceptivos orales y su implicación en la mortalidad por ECV,
hay evidencias de que en la mujer no fumadora y con las formulaciones actuales el incremento
de la mortalidad es muy pequeño. Si es fumadora, es aconsejable el abandono del hábito
tabáquico.

De todos estos FRCV modificables, basándonos en estudios internacionales y para
este programa, se han establecido cuatro factores de riesgo cardiovascular mayores: Tabaco,
Diabetes Mellitus, HTA y Dislipemia.

Riesgo cardiovascular relativo para la Cardiopatía Isquémica

El consumo de cigarrillos, el aumento de la colesterolemia y la HTA presentan un
riesgo relativo de enfermedad coronaria entre 2 y 4 en ambos sexos. La DM se asocia con
un riesgo relativo de CI de 3 a 7 en mujeres y de 2 a 3 en varones.

Riesgo Cardiovascular Relativo para los ACV

La mayoría de los estudios sobre la HTA indican un riesgo relativo para los ACV
trombóticos de aproximadamente 4 cuando la HTA se definió con cifras mayores o iguales
a 160-95 mm Hg. El riesgo relativo del tabaco en los ACV isquémicos es de 2. La DM tiene
un riesgo relativo para los ACV isquémicos de 1,8 a 3.

La relación entre la Enfermedad Cerebrovascular y el Colesterol sérico total no
está clara.
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Riesgo Cardiovascular Relativo para las Arteriopatías Periféricas

Los principales FR para la arteriopatía periférica son DM y el tabaquismo, ambos con
un riesgo relativo de 11 a 15.

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular se multiplica cuando existen dos
o más FR asociados. La coexistencia de varios FR es un hecho frecuente, por ejemplo:

En los Hipertensos/as: un 33% son Obesos/as,
un 31% son Dislipémicos/as
un 10,4% son Diabéticos/as.

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

La prevención primaria de la ECV se pueden alcanzar a través de dos grandes tipos
de estrategias complementarias:

−  Estrategia poblacional.
−  Estrategia individual.

Estrategia poblacional

Intenta disminuir los niveles medios de los FR en el conjunto de la población. Su
importancia ha sido puesta de manifiesto por diversos estudios epidemiológicos que han
demostrado que parte de los nuevos eventos cardiovasculares ocurren en personas aparentemente
sanas.

Requiere una intervención orientada hacia los factores socioeconómicos, hábitos y
estilos de vida, no exigiendo conocimiento previo de los Factores de Riesgo de cada persona.

Se realiza a través de medidas politico-legales de Promoción de la Salud y de Educación
Sanitaria.

La eficacia de dicha estrategia viene condicionada por la participación activa de la
población.

Estrategia individual

La Atención Primaria es el ámbito de referencia idóneo para una mayor eficiencia de
esta estrategia. Consiste en la identificación oportunista de las personas con FRCV y posterior
intervención y seguimiento, en función del nivel de riesgo encontrado.
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En personas sin FR, que habitualmente no entran en un programa específico de
intervención, se aplicarán diversas medidas de Promoción de la Salud y de Prevención de la
Enfermedad en función de su edad y sexo.

La prevención secundaria se lleva a cabo en las personas con Enfermedad Cardiovascular.
En estos pacientes, la intervención global sobre los FR prolonga la supervivencia y mejora
la calidad de vida. Para su abordaje se requiere una intervención conjunta y coordinada de
la Atención Primaria y Especializada.

PRIORIDADES EN PREVENCION

La necesidad de establecer prioridades de actuación en función del riesgo de padecer
una Enfermedad Cardiovascular viene motivada por:

• El mayor impacto y eficacia de las intervenciones cuanto mayor es el riesgo.
• La sobrecarga asistencial producida por el seguimiento, control y tratamiento de

los FR considerados aisladamente.
• La limitación en los recursos.
• La evidencia de que éstos no se dirigen hacia los pacientes con mayor riesgo

cardiovascular, sino a la población más demandante.

Por orden decreciente de importancia las prioridades de actuación son:

1º Pacientes con Enfermedad Cardiovascular: con cardiopatía isquémica u otra
enfermedad vascular aterosclerótica ya conocida.

2º Pacientes con un Riesgo Cardiovascular Alto: presentan alguno de los FRCV
mayores (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes) y un riesgo igual
o superior a 21 puntos (según tabla de predicción del RCV del estudio de Framingham)
o 20% de sufrir una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años.

3º Pacientes con un Riesgo Cardiovascular Moderado: presentan alguno de los
FRCV mayores (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus)
y un riesgo cardiovascular inferior a 21 puntos o < 20% de sufrir una enfermedad
cardiovascular en los próximos 10 años (según tabla de predicción del RCV del
estudio de Framingham).

4º Pacientes con un Riesgo Cardiovascular Bajo: no presentan ninguno de los factores
de riesgo cardiovascular mayores (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia y
diabetes mellitus).

El objetivo de la prevención cardiovascular es reducir el riesgo
cardiovascular y no un control de los factores de riesgo de forma
aislada.
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CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

El abordaje integral de la prevención requiere una valoración conjunta de los factores
de riesgo por medio del cálculo del riesgo cardiovascular global. Esto permite construir
perfiles de riesgo con lo que el personal sanitario y los pacientes pueden valorar la magnitud
y modificación del mismo conforme estos cumplen los consejos y tratamientos de los factores
de riesgo.

La mayoría de las tablas disponibles para el cálculo de RCV se basan en datos
epidemiológicos de población del Norte de Europa y Norteamérica que tienen una mayor
morbimortalidad por ECV que los países del Sur de Europa (incluida España); hecho éste
que nos puede sobreestimar el RCV. No obstante, no debemos olvidar que la Comunidad
Autónoma Canaria tiene unas tasas de mortalidad por CI muy superiores a la media nacional.

Estas tablas se han construido teniendo en cuenta el riesgo de padecer una enfermedad
coronaria, aunque este se extrapola al RCV global.

Existen numerosas metodologías que estiman el RCV y ninguna de ellas es perfecta.
Todas presentas limitaciones, algunas comunes, como los límites de edad y la variabilidad
en los FRCV que se ponderan.

Se ha considerado la tabla de predicción del estudio de Framingham como la más
adecuada para el cálculo del RCV, obedeciendo a razones tales como :

−  Ser la más utilizada.
−  Su facilidad de manejo y su operatividad en el ámbito de la Atención Primaria.
−  El respaldo científico en el que está basada.

En la práctica, utilizamos la tabla para discriminar el riesgo cardiovascular alto y
moderado. Si existe una enfermedad cardiovascular establecida o el paciente presenta un
riesgo cardiovascular bajo (ningún FRCV) no es necesario el uso de esta.

Ejemplos prácticos para su utilización:

Caso Sexo Edad cHDL Colesterol PAS Tabaco DM Puntos/
Clínico Total RCV

1 Varón 65 _ 246 160 No Si 28/33%

2 Mujer 50 42 283 170 No No 17/13%

3 Varón 60 _ 220 138 Si No 24/25%
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TABLA DE PREDICCIÓN DEL RCV DEL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

Puntos y riesgo cardiovascular a los 10 años

El riesgo relativo de ECV es mayor en las siguientes situaciones:

–  Historia familiar de ECV prematura.
–  Hiperlipidemia familiar
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Mujer Puntos Varon Puntos cHDL Puntos Colesterol Puntos PAS Puntos Otros Puntos

(edad) (edad) (mg/dl) (mg/dl) Factores
30 -12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2  Tabaquismo 4

31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1  Diabetes:

32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0  Varones 3

33 -8 34 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1  Mujeres 6

34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2  HVI 9

35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3

36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4

37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5

38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6

39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6

40 0 46-47 8 61-66 -3

41 1 48-49 9 67-73 -4

42-43 2 50-51 10 74-80 -5

44 3 52-54 11 81-87 -6

45-46 4 55-56 12 88-96 -7

47-48 5 57-59 13

49-50 6 60-61 14

51-52 7 62-64 15

53-55 8 65-67 16

56-60 9 68-70 17

61-67 10 71-73 18

68-74 11 74 19

Puntos Riesgos Puntos Riesgos Puntos Riesgos Puntos Riesgos

< 1 < 2 9 5 17 13 25 27
2 2 10 6 18 14 26 29
3 2 11 6 19 16 27 31
4 2 12 7 20 18 28 33
5 3 13 8 21 19 29 36
6 3 14 9 22 21 30 38
7 4 15 10 23 23 31 40
8 4 16 12 24 25 32 42

En caso de desconocer el cHDL se emplearán valores de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres. Si no se tiene

constancia de las cifras de glucemia o no se dispone de un trazado electrocardiográfico, los valores de la tabla

correspondientes a la diabetes mellitus e hipertrofia ventricular izquierda se asumirán como no presentes.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda



V

V.  OBJETIVOS GENERALES

I. Disminución del Riesgo Cardiovascular de la población adulta de Canarias mediante
el control y seguimiento integrado de los factores de riesgo que inciden en la Enfermedad
Cardiovascular.

II. Disminución de la mortalidad por CI en nuestra comunidad autónoma en un 10%.

III. Disminución de la mortalidad por Enfermedad Cardiovascular en nuestra comunidad
autónoma en un 20%.
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VI

VI.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS, METAS Y ACTIVIDADES
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OBJETIVOS

1.- Calcular el RCV en la
población adscrita de cada
zona básica de salud e
incluir en el programa de
ECV

METAS

• Calcular el RCV e incluir en programa al 50% de 
la población adscrita a cada ZBS a los 5 años de la
puesta en marcha del mismo.

• En el primer año del programa:
Calcular el RCV e incluir en el programa al 10%
de la población adscrita siguiendo los criterios de
prioridad de prevención cardiovascular con un
incremento anual del 10%

ACTIVIDADES

1. Captación oportunista en:
•  Consulta médica de los centros.
•  Consultas de enfermería.
•  Consulta de matronas.
•  Consultas de trabajador/a social.
•  Otras fuentes: salud laboral, exámenes de salud,
campañas de divulgación.
2. Inclusión programa

Criterios de inclusión:
•  Apertura de Historia de salud en todos los casos,
   de no tenerla abierta.

∗  En pacientes con ECV establecida:
−  Valoración inicial (ver protocolo).
−  Elaborar registro.

∗  En pacientes con algún FRCV mayor:
−  Valoración inicial (ver protocolo)
−  Calcular RCV (según tabla Framingham).
−  Clasificación pacientes según RCV.
−  Elaborar registro de usuarios/as con FRCV
    (Tabaquismo, HTA, DM y Dislipemias).

∗  En pacientes sin FRCV conocidos:
−  Cribaje de FRCV en pacientes sin FR
    conocidos (ver protocolo).
−  Registro.
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OBJETIVOS

2.- Controlar y seguir
periódicamente a los
usuarios/as según su
RCV

METAS

• Control y seguimiento correcto según grupo de
riesgo al 80% de los usuarios/as incluidos en el 
programa, a los 5 años de la puesta en marcha.

1. Control y seguimiento del 95% de los pacientes con
ECV incluidos en el programa.

2. Control y seguimiento del 85% de los usuarios/as
con RCV alto incluidos en el programa.

3. Control y seguimiento del 70% de los usuarios/as
con RCV moderado incluidos en el programa.

4. Control y seguimiento del 50% de los usuarios/as
captados con RCV bajo incluidos en el programa.

ACTIVIDADES

1. Actuación con el paciente según RCV
• Pacientes con Enfermedad Cardiovascular (ver 

protocolo de control y seguimiento).
• Pacientes sin enfermedad cardiovascular pero con:

− RCV alto (ver protocolo de control y 
   seguimiento)
− RCV moderado (ver protocolo de control y
   seguimiento)
− RCV bajo (ver protocolo de control y 
   seguimiento)



VI
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OBJETIVOS

3.- Promocionar estilos
de vida cardiosaludables
en la comunidad.

METAS

1. Realizar intervenciones formativas sobre estilos de
vida cardiosaludables al 1% de la población de la 
zona básica de salud.

2. Realizar “educación” cardiosaludable individual:
− al 95% de los pacientes con ECV incluidos en 

el programa.
− al 85% de los usuarios/as con RCV alto incluidos

en el programa.
− Al 50% de los usuarios/as con RCV moderado 
incluidos en el programa.
− Al 50% de los usuarios/as con RCV bajo incluidos

en el programa.
3. Realizar educación cardiosaludable grupal al menos

al 1% de personas incluidas en el programa y que 
presenten FRCV mayores.

ACTIVIDADES

1.1. Identificar los recursos y actividades sociales 
de la zona básica de salud.

1.2. Participar en las diferentes actividades de 
promoción de la salud que se generen en la zona.

1.3. Organizar actividades de promoción de estilos
de vida cardiosaludables para la comunidad.

1.4. Registrar las actividades realizadas en la 
comunidad.

2.1. Intervención educativa según RCV y/o FRCV.
2.2. Registrar intervención educativa.
3.1. Intervención educativa grupal según FRCV 

mayores.
3.2. Registrar intervención educativa grupal.



VII.  ESQUEMA GENERAL DE ACTUACIÓN

FR: Factor de riesgo; RCV: Riesgo cardiovascular; PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y
       Promoción de Salud.

F. Villar Alvarez et Al.
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VII

PACIENTES CON
ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

PACIENTE SIN ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Evaluación Inicial

Algún FRCV mayor Ningún FRCV mayor

Evaluación inicial y
cálculo RCV

RCV Alto RCV Moderado RCV Bajo

Seguimiento y
tratamiento

recomendado para
este grupo de riesgo

Recomendaciones
PAPPS

Seguimiento y
tratamiento

recomendado para
este grupo de riesgo

Seguimiento y
tratamiento

recomendado para
este grupo de riesgo



VIII

VIII.  SISTEMAS DE REGISTRO

• Historia de Salud del Adulto: abrir siempre Htª de Salud de cada paciente y registrar en:

− Hoja de Problemas: el o los Factores de Riesgo Cardiovascular que presente y fecha
de detección, el cálculo de su Riesgo Cardiovascular y fecha de detección, así como,
cualquier aspecto biológico, psíquico o social que afecte la salud del paciente.

− Hojas de Seguimiento: las oportunas incidencias y controles, el plan de actuación etc.

− Apartado Hábitos y Formas de Vida: cumplimentar especialmente los datos de tabaco,
alcohol, alimentación, ejercicio físico.

• Fichas administrativas de edad y sexo con registro de los FRCV mayores: Tabaco, HTA, 
Diabetes y Dislipemias.

• Fichas de seguimiento del adulto con registro de educación sanitaria.

• Sistema informático.
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IX

IX. ORGANIZACIÓN

FUNCIONES:

DIRECTOR/A DE LA ZONA BÁSICA DE SALUD

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Fomentar la participación de todos/as los profesionales del EAP en el programa,
dinamizando y coordinando el trabajo en equipo.

− Designar a la/las persona/s responsables de la dirección del programa en el Centro
y a un/a responsable de la promoción y educación sanitarias.

− Establecer reuniones periódicas con los responsables del programa, al objeto de
valorar el desarrollo del mismo.

− Garantizar la coordinación de este programa con el resto de las actividades del
Centro.

RESPONSABLE/S DEL PROGRAMA

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Dinamizar la puesta en marcha del programa y su continuidad por parte del personal
del Equipo de Atención Primaria.

− Supervisar el desarrollo de las actividades propias del programa.

− Coordinar la evaluación del programa.

− Garantizar la difusión y ejecución de los cambios que puedan afectar a los contenidos
del programa.

− Informar a los nuevos miembros del EAP sobre el  programa.

− Recoger aportaciones de mejoras y/o modificaciones al Programa.
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TRABAJADOR/A SOCIAL:

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora con los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Intervenir en la captación oportunista de la población de la ZBS para incluir en
el programa.

− Identificar los recursos y actividades de la zona (sociales, sanitarias, de ocio y
tiempo libre, culturales, formativas, deportivas, etc).

− Actuar de enlace y de coordinación con las Instituciones, Asociaciones y líderes
de la comunidad para promover y/o implementar acciones de promoción y educación
para la salud del programa.

− Participar en la proyección comunitaria del programa (uso de propaganda, medios
de comunicación de la zona, celebración de Días Internacionales, colaboración en
eventos organizados en la zona por instituciones, colectivos, asociaciones, etc).

− Estudio, valoración y tratamiento de la problemática socio-familiar, en el Centro
o en el Domicilio, por demanda del paciente o por derivación de otros profesionales.

− Incorporar a la Historia de Salud el diagnóstico social efectuado, así como el plan
de actuación.

− Atención a personas incluidas en programa que:

• Presenten incumplimiento reiterado de las pautas dadas para su control y
seguimiento y ante la sospecha de motivos de índole socio-familiar.

• Han abandonado el programa cuando se han agotado los recursos establecidos
para la recaptación, sobre todo si se trata de pacientes con Enfermedad
Cardiovascular o Riesgo Cardiovascular Alto.

− Participar activamente en la génesis de actividades grupales con pacientes del
programa. Apoyo a la generación de grupos y actividades de promoción de la
salud.

− Participar en la evaluación del programa, consultas de coordinación y en el
planteamiento de nuevos objetivos y/o actividades.

MEDICO/A

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Captación oportunista en las consultas a todo adulto/a para el programa:

• Cumplimentar Historia de Salud.

• Cribaje de Factores de Riesgo en pacientes sin FR conocidos y registro.

• En pacientes con ECV establecida o FRCV mayores: valoración inicial, cálculo
del Riesgo Cardiovascular y registro.
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IX

− Control y seguimiento de los pacientes incluidos en el programa según su Riesgo
Cardiovascular.

− Dar consejo sobre hábitos y estilos de vida cardiosaludables, valorando con el/la
paciente la consecución progresiva de los objetivos marcados.

− Participar en la elaboración y actualización de los sistemas de registro y en la
recaptación de individuos que no acudan a controles.

− Participar en las actividades de educación sanitaria a niveles individuales y/o
grupales.

− Participar en aquellas actividades de promoción de la salud que se generen en la
zona.

− Participar en la evaluación del programa y reuniones de consulta con el/la responsable
del programa y/o director/a de la Zona Básica.

− Emisión de informes a otros niveles, cuando sea preciso.

− Remitir al trabajador/a social los pacientes que presenten riesgo social.

ENFERMERO/A

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Participar en tareas de captación e información del Programa.

− Recogida y cumplimentación de datos para la Historia de Salud inicial, y registros,
según protocolos y  según el Riesgo Cardiovascular de cada paciente. Cálculo del
RCV.

− Control y seguimiento de los pacientes incluidos en el programa según su Riesgo
Cardiovascular.

− Dar consejo personalizado y refuerzo de hábitos de vida cardiosaludables a toda
persona incluida en programa y en cada consulta de seguimiento.

− Programar y realizar actividades de educación individual cardiosaludable a pacientes
en programa.

− Identificación y recaptación de las personas que han abandonado el programa.

− Registrar la actividad educativa en la Historia de salud.

− Programar y realizar actividades de educación grupal para pacientes en programa
y con factores de riesgo cardiovascular mayores.

− Registrar la actividad de educación grupal en Historia de salud.

− Organizar actividades de promoción de estilos de vida cardiosaludables para la
comunidad o para sectores de la misma (docentes, mujeres, jóvenes, etc).

− Participar en aquellas actividades de promoción de la salud que se generen en la
zona.
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− Actualización de los registros de su UAF.

− Participar en la evaluación del Programa.

− Supervisión del estado y existencias del material necesario para el programa.

− Realizar memoria de actividades grupales y comunitarias.

AUXILIAR DE ENFERMERÍA

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Colaborar en las tareas de captación e información del Programa.

− Preparar las consultas médicas y de enfermería en cuanto a material necesario
(historias y sistemas de registro, ropa, reactivos, enseres, etc).

− Colaboración en las actividades del Programa acordadas por el equipo (Promoción
y educación para la salud, participación comunitaria).

− Cursar partes de reposición del material propio del programa.

− Participar en la evaluación del programa.

UNIDAD DE ATENCIÓN AL USUARIO/A.

− Implicarse personalmente en la adquisición de hábitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacia los compañeros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

− Colaborar en tareas de captación e información del Programa.

− Preparación y archivo de historias y resto de documentación. Proceso de datos.

− Apertura de Historia: recogida de datos de filiación de la Historia de Salud.

− Citaciones.

− Tramitación de informes.

− Cursar órdenes de reposición del material propio del Programa.

− Recepción e información a los pacientes y/o acompañantes.

− Introducción y actualización de los datos del programa en el sistema informático
y/o actualización de las fichas individualizadas de edad y sexo.

− Participar en la evaluación del programa (extracción de datos del sistema informático,
Historia de Salud, manejo de archivos).

− Gestión del sistema de información y de archivo.
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RCV*
moderado

Nº de visitas previstas

X

X. EVALUACION

En la selección de los indicadores se han tenido en cuenta los objetivos y metas, la
cartera de servicios, su factibilidad, validez, operatividad, así como la importancia sanitaria
de los mismos.

Los indicadores de cobertura se medirán anualmente considerándose como periodo
de actuación el comprendido entre el 1 de octubre del año anterior y el 30 de septiembre del
año en curso. Los indicadores de proceso se medirán bienalmente.

Los indicadores de cobertura de educación sanitaria y los de proceso se realizarán por
muestreo de las historias de salud.

Criterios de inclusión en el programa:

Se entenderá como captada a toda persona que tenga Historia de Salud y se haya
valorado y registrado los puntos siguientes según RCV:

− Si tiene ECV establecida: Valoración inicial

− Si tiene FRCV Mayores: Valoración inicial
Cálculo del RCV.
Clasificación según su Riesgo.

− En pacientes Sanos/as: Cribaje de FRCV.

Seguimiento del programa:

Se considera seguimiento aceptable (número de controles mínimos) cuando cumpla
con al menos el 80% de las visitas previstas para el control y seguimiento correspondiente
a cada nivel de Riesgo.

 Nº de Controles
mínimo

ECV 4 3

RCV alto 4 3

Diabetes 4 3

HTA > 160-100 4 3

HTA > 140-159 2 2

             90-99

Dislipemia   CT > 250 1 1

                    CT 200-250 Bienal Bienal

Tabaco > 35 años Bienal Bienal

            < 35 años c/4 años c/4 años

RCV bajo** Bienal Bienal

* En este grupo de pacientes cuando existan varios factores de riesgo, el número de visitas previstas las marcará
aquel factor que requiera controles más frecuentes.
** En este grupo las tomas de TA y determinaciones analíticas (colesterol y glucemia) se realizarán según lo
indicado en el protocolo.
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Se establecerán mecanismos para dar de baja los exitus y periódicamente, cada dos
años, se procurará actualizar el fichero.

Mecanismos de recaptación al Programa:

Se establecerán mecanismos de recaptación, para aquellos/as pacientes que no acudan
al 80% de las visitas programadas según su protocolo de RCV correspondiente.

Criterios de inclusión en Educación cardiosaludable si:

• ECV establecida, RCV alto o RCV moderado:

Al elaborar los indicadores de cobertura de Educación Sanitaria consideraremos que
se ha recibido Educación Cardiosaludable cuando esté registrado en el periodo evaluado al
menos en una ocasión todos los elementos siguientes:

– FR, hábito o estilo de vida sobre el que se va a actuar.
– Objetivo/s a conseguir.
– Información teórica y/o formación práctica realizada.
– Metas concretas pactadas con el paciente.
– Seguimiento educativo: oportunista o programado (próxima fecha prevista).

• RCV bajo:

Se considerará que se ha realizado educación cardiosaludable a los usuarios/as con
RCV Bajo cuando quede registrado en la Historia Clínica el consejo-información dada, al
menos en una ocasión, en los últimos dos años.

 INDICADORES DEL PROGRAMA

A) COBERTURA

nº de personas > 14 años incluidos en Programa
Total de la Población > 14 años adscritos al EAP

nº pacientes con ECV establecida incluidos en Programa
nº pacientes incluidos en Programa

nº pacientes con RCV Alto incluidos en Programa
nº pacientes incluidos en Programa
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X

nº pacientes con RCV Moderado incluidos en Programa
nº pacientes incluidos en Programa

nº pacientes con RCV Bajo incluidos en Programa
nº pacientes incluidos en Programa.

Siempre que se disponga de sistema informático estos indicadores se calcularán además
por sexos.

B) COBERTURA SEGÚN FRCV MAYOR:

nº pacientes Fumadores incluidos en programa
Población > 14 años adscrita al EAP

nº pacientes Hipertensos incluidos en programa
Población > 14 años adscrita al EAP

nº pacientes Diabéticos incluidos en programa
Población > 14 años adscrita al EAP

nº pacientes Dislipémicos incluidos en programa
Población > 14 años adscrita al EAP

Siempre que se disponga de sistema informático estos indicadores se calcularán además
por sexos.

C) PROCESO:

nº pacientes > 14 años con ECV establecida que han acudido a los controles mínimos 
nº pacientes con ECV establecida incluidos en Programa

nº pacientes > 14 años con RCV Alto que han acudido a los controles mínimos 
nº pacientes con RCV Alto incluidos en Programa

nº pacientes > 14 años con RCV Moderado que han acudido a los controles mínimos 
nº pacientes con RCV Moderado incluidos en programa

nº pacientes > 14 años con RCV Bajo que han acudido a los controles mínimos. 
nº pacientes con RCV Bajo incluidos en Programa.

Siempre que se disponga de sistema informático estos indicadores se calcularán además
por sexos.
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D) COBERTURA DE EDUCACIÓN SANITARIA:

nº pacientes con ECV en programa que han recibido educación cardiosaludable
nº pacientes con ECV incluidos en programa.

nº pacientes con RCV Alto en programa que han recibido educación cardiosaludable
nº pacientes con RCV Alto incluidos en programa

nº pacientes RCV Moderado y que han recibido educación cardiosaludable 
nº pacientes con RCV Moderado incluidos en programa

nº pacientes RCV Bajo y que han recibido educación cardiosaludable 
nº pacientes con RCV Bajo incluidos en programa

nº pacientes con FRCV mayor* que asisten a educación grupal 
nº pacientes con FRCV mayor incluidos en programa

* Se precisará el FRCV por el que se organiza el grupo, por ej. Diabetes.

EVALUACIÓN DE OTRAS ACTIVIDADES

Realización de la agenda de recursos sociales de la zona básica de salud. Se revisará
anualmente.

Registrar las actividades de promoción de la salud de la zona dónde se haya participado.

Registrar las actividades de promoción de estilos de vida cardiosaludables organizados
y realizados por el EAP para la Comunidad.

Memoria de actividades educativas grupales.
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1. PROTOCOLO DE CRIBADO DE FRCV
EN PACIENTES SIN FR CONOCIDOS

CRITERIOS DE DEFINICIÓN

Tabaco: se considera fumadora a la persona que ha fumado habitualmente
(cada día), en cualquier grado, durante, por lo menos, el último mes.

• Fumador/a consonante: fuma y no lo valora como perjudicial.

• Fumador/a disonante: cambia su actitud frente al tabaco. Al
menos valora la posibilidad de dejar de fumar y ya se lo plantea.

Alcohol: se considerará bebedor/a de riesgo a:

• Varones: ingesta diaria superior a 4 UBE/día (40 g/día) o 28 UBE/semana
(280 g/semana).

• Mujeres: ingesta diaria superior a 2,5 UBE/día (24 g/día) o 17 UBE/semana
(168 g/semana).

• Aquellos consumidores/as que, sin alcanzar los límites de riesgo señalados
en su consumo semanal, reconocen ingestas superiores a 8 UBE/día
(80 g/día), al menos una vez al mes.

Se considera bebedor/a problema a la persona que, a causa de su consumo
de alcohol, presenta algún problema físico, psíquico, familiar, social, legal
o económico. Se incluyen a quienes presentan un síndrome de dependencia
del alcohol (test de MALT >11 puntos). También se incluyen a los
exalcohólicos/as o personas que reconocen haber sido bebedores/as
importantes con problemas por el alcohol en el pasado, aunque actualmente
no beban ni alcancen los 11 puntos en el MALT.

Sedentarismo: falta de actividad física con el consiguiente bajo gasto energético
diario.

Obesidad: se considera obesidad cuando el Indice de Masa Corporal (IMC)
es >27 kg/m2.

H.T.A.: se consideran cifras de hipertensión arterial a las que son iguales o superiores
a 140 mmHg sistólica y/o 90 mmHg diastólica.

Dislipemias: se considera hipercolesterolemia límite cuando se presente unas cifras de
colesterol sérico entre 200 y 249 mg/dl, y de hipercolesterolemia definida
a partir de 250 mg/dl.
Se consideran cifras bajas de cHDL en mujeres a <42 mg/dl y en varones
a <35 mg/dl.
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Diabetes: consideramos diabetes cuando en dos ocasiones presenta según el o los métodos
utilizados los valores siguientes:

− Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/ dl.
− Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl, en presencia
   de síndrome diabético (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida inexplicable
   de peso).
− Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las dos horas
   tras sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa.

Se investigará en toda persona que acuda a consulta sobre:

1. La Existencia de FRCV mayores (HTA, dislipemias, diabetes mellitus y tabaquismo)
siguiendo las recomendaciones del PAPPS (Programa de actividades preventivas y de promoción
de la salud):

• Interrogar sobre el hábito tabáquico.

• Tomar la TA a toda persona > 14 años.

• Determinar el colesterol total:

– Varones entre 35-65 años y mujeres entre 45-65 años, cuando no tenga ninguna
   determinación en los últimos seis años.

– Por debajo de estas edades en caso de no tener ninguna determinación realizada.

• Determinar glucemia basal (en plasma venoso) a:

– Mayores de 45 años.

– A cualquier edad si:

a) IMC >27 kg/m2.

b) Antecedentes de RN macrosómicos o Diabetes Gestacional.

c) Antecedentes de Diabetes Mellitus en familiares de Primer Grado.

2. Antecedentes familiares de CI u otra enfermedad aterosclerótica prematura.

REGISTRO

Una vez realizado el cribado si el paciente no presenta ningún FRCV mayor, se pasará
a indicarlo en la hoja de problemas de la Historia de salud como RCV bajo y/o en los otros
sistemas de registro (fichas, sistema informático).

Si presenta algún FR mayor se pasará al protocolo de valoración inicial y posterior
registro.
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2. VALORACIÓN INICIAL DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR O FRCV MAYORES

• La valoración inicial consistirá en las siguientes actuaciones:

1. Antecedentes familiares:
Interrogar sobre los siguientes antecedentes en familiares de primer grado:
• Enfermedad cardiovascular y edad de aparición.
• Muerte súbita en <55 años (varones) y <65 años (mujeres).
• Tabaco y alcohol.
• Diabetes Mellitus
• Hipertensión Arterial
• Dislipemias

2. Antecedentes Personales de:
• Enfermedad Cardiovascular.
• Factores de riesgo: HTA, dislipemias, diabetes mellitus, anticonceptivos orales,

menopausia.
• Valoración condiciones socioeconómicas: ámbito familiar, laboral, cultural, de

ocio, vivienda, etc.
• Hábitos y estilos de vida: tabaco, alcohol, actividad física y alimentación.
• Fecha diagnóstico de enfermedades cardiovasculares y/o factores de riesgo.
• Tratamientos recibidos.
• Efectos secundarios.

3. Anamnesis Cardiovascular sobre síntomas de:
• Cardiopatía isquémica.
• Insuficiencia cardiaca
• Claudicación intermitente
• Accidentes cerebro-vasculares

4. Anamnesis dirigida según su Factor de Riesgo (ver anexos específicos).
• Valoración educativa.

5. Exploración Física:
• Peso y talla (determinar IMC) e índice cintura - cadera.
• Exploración cardiovascular: TA, FC, auscultación cardio-pulmonar, exploración

abdominal y pulsos periféricos.
• Fondo de ojo: obligatorio en diabéticos/as y aconsejable en HTA.

Otras exploraciones dirigidas según FR (ver anexos).
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6. Análisis básicos:
• Sangre:

− Hemograma
− Glucemia
− Creatinina
− CT, cHDL, cLDL
− TG
− Ac. Urico
− Iones
− Si diabetes: HbA1c.

• Orina:
− Sistemático (proteinuria, sedimento).

Analítica específica según FR (ver anexos).

7. Electrocardiograma. Se valorará:

– Hipertrofia ventricular izquierda. Los criterios escalares de HVI se detallan
en la tabla 2.

El más fiable es la combinación de ondas R en las derivaciones V5 o V6,
ondas S en V1 o V2 y la presencia de un patrón ST-T “alterado”.

– Otras alteraciones electrocardiográficas como imágenes de necrosis, lesión
de isquemia, bloqueos y hemibloqueos de rama, arritmias, etc.

Tabla 2: Criterios electrocardiográficos de HVI

1. Voltaje:

a) Onda R en derivación V5  o V6 y onda S en V1 o V2 > 35 mm (Sokolov).

b) Onda R en V5 o V6 > 26 mm.

c) Onda R en I y onda S en III > 25 mm.

d) Onda R.

> 15 mm en I.

> 13 mm en a VL.

> 20 mm en II, III o aVF.

2. Cambios secundarios ST-T en derivaciones cercanas al ventrículo izquierdo.

3. Eje principal del QRS muestra un desplazamiento a la izquierda.

4. Duración del QRS > 90 mseg.

5. Deflexión intrínseca retrasada > 45 mseg.

En pacientes <35 años cuyo único factor de riesgo es el tabaco o hipercolesterolemia
límite (200-249 mg/dl) puede no ser preciso realizar una valoración inicial tan exhaustiva.
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REGISTRO

Una vez realizada la evaluación inicial se procederá a los siguientes registros:

• Anotar en la Hoja de Problemas de la Historia de salud:

−  FRCV y su fecha de detección

−  Presencia de Enfermedad Cardiovascular, RCV alto o moderado.

• Registro mediante código (sistema informático, fichas, listados,…) de FRCV mayores,
el Riesgo Cardiovascular o ECV en su caso.
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    3. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON ECV ESTABLECIDA

INTRODUCCIÓN

Consideramos Enfermedad Cardiovascular a:

- La Cardiopatía Isquémica.
- Accidentes Cerebro Vasculares.
- Arteriopatía Periférica.
- IC de etiología isquémica y/o hipertensiva.
- Otros procesos de etiología aterosclerótica.

Más de un 90% de los pacientes que han padecido un episodio vascular isquémico
padecerán nuevos episodios que, en muchos casos, ocasionarán su muerte.

En los pacientes coronarios, el riesgo de padecer un nuevo infarto es de 5 a 7 veces
superior al de la población general.

El 40% de los varones y el 20% de las mujeres que han padecido un ACV volverán a
presentar un nuevo episodio en los 5 años siguientes.

Los pacientes con Enfermedad arterial periférica de grandes vasos tienen una mortalidad
global mayor, doble a la población general, sobre todo debido a Enfermedad Cardiovascular.

Estas personas son de por sí de muy alto riesgo y se debe intentar reducir la progresión
de la aterosclerosis coronaria y el riesgo de fenómenos trombóticos añadidos, y por tanto,
reducir el riesgo de nuevos episodios letales o no.

ESQUEMA DE ACTUACIÓN:

1. Modificar Hábitos y Estilos de vida:

• Tabaquismo.

• Alcohol.

• Alimentación.

• Actividad física.

2. Modificar Factores Riesgo Cardiovasculares:

• Control HTA.

• Control Dislipemias

• Control Diabetes.

3. Utilizar medicamentos profilácticos cuando estén indicados:

Ac. Acetil salicílico, Bloqueantes, IECAS, anticoagulantes y tratamiento

hormonal sustitutivo.

4. Investigar FRCV en familiares de primer grado.
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OBJETIVOS

Tabaco Cambio de Actitud y/o Cambio de Conducta

0 cigarrillos/día

Alcohol No consumo

o

Limitación del mismo

Alimentación Rango deseable entre 21-25 de IMC

Actividad física Ejercicio aeróbico adaptado a la Capacidad Funcional

HTA <140-90 mmHg.

Si diabetes, IR o IC <130-85 mmHg.

Colesterol Total <200 mg/dl

cLDL <100 mg/dl

TG <200 mg/dl

cHDL Varones >35 mg/dl

Mujeres >42 mg/dl

HbA1c <7%

60



DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS

TABACO

En pacientes coronarios se reducirá el riesgo de nuevos episodios, igualándose a los
no fumadores/as al cabo de 2 ó 3 años de abandono del tabaquismo

“El consejo explícito y firme para dejar de fumar por parte del médico/a y/o
enfermero/a es el elemento central de toda actuación con el fumador/a, y este debe
ser serio, sencillo, corto y personalizado, debiendo acompañarse de planes específicos
de ayuda y seguimiento según el momento de su evolución”

• Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consejo
(intervención mínima).

• Fumador/a disonante que no fija fecha para dejar de fumar: dar consejo (intervención
mínima).

• Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervención mínima o
avanzada, según proceda.

• Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir abstinente.

ALCOHOL

• En pacientes con ECV establecida no existen evidencias suficientes para recomendar
el consumo de dosis moderadas de alcohol de forma sistemática.

• En estudios de población general: Un consumo de 30 g/día se asocia a una
disminución de la mortalidad general por CI y por ACV trombóticos, y con un
aumento del riesgo de mortalidad por HTA, ACV hemorrágico, miocardiopatía
y cirrosis hepática.

El objetivo en este grupo de riesgo es:

1. Si el paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior a 17
UBE/semana en varones y 11 UBE/semana en mujeres.

2. La abstinencia es obligada en los casos en que existan problemas relacionados con
el alcohol (bebedor problema).
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ALIMENTACIÓN

• A todos/as los pacientes con ECV establecida se les dará consejo dietético para
una alimentación equilibrada con el objetivo de conseguir y mantener un IMC
entre 21-25 kg/m2.

• El control del peso corporal es importante debido a la influencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, dislipemias, la tolerancia a la glucosa y por sus efectos
hemodinámicos adversos en los pacientes con enfermedad coronaria.

• Tratamientos dietéticos específicos según FRCV presentes.

ACTIVIDAD FÍSICA

• Los pacientes con ECV deben realizar actividad física como parte de su programa
de rehabilitación cardíaca o de su tratamiento.

• El programa de ejercicio físico más adecuado a los pacientes clínicamente estables
es “caminar”, ya que supone un tipo de ejercicio de intensidad relativamente baja
y fácil de controlar por parte del paciente.

• Las características que debe reunir el ejercicio dependerán de la capacidad funcional,
la cual en pacientes con enfermedad coronaria se habrá valorado previamente
mediante prueba de esfuerzo.

HTA

• Se ha establecido claramente los beneficios del tratamiento antihipertensivo en
pacientes con CI y ACV, que tengan cifras > a 140 mmHg de sistólica y/o
>90 mmHg de diastólica.

• Para conseguir cifras de TA inferiores se utilizarán:

− Medidas no farmacológicas: modificación de hábitos y estilos de vida:

− Consejo sobre alimentación: reducción de peso si precisa, consumo moderado
de sal y alcohol y consumo abundante de fibra, fruta y verdura fresca.

− Consejo sobre actividad física.

− Consejo antitabaco.

− Medidas farmacológicas: se ha de instaurar desde el momento en que se
diagnostique la HTA. Los grupos farmacológicos más indicados para el
tratamiento de la HTA en pacientes con coronariopatías son:
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− ßBloqueantes.

− IECAS: especialmente en disfunción ventrícular izquierda (fracción de eyección
<40%) insuficiencia cardíaca y/o diabetes con nefropatía.

En base a los resultados del estudio HOPE se fortalece la indicación de IECAS
(Ramipril) como antihipertensivo en pacientes con coronariopatías y sin
disfunción ventricular. En dicho estudio se comprobó la reducción de la
incidencia de muerte, infarto de miocardio e ictus en este tipo de pacientes.

− Podemos utilizar Verapamilo, Diltiacem o Dihidropiridinas de acción prolongada
como alternativa a los  ßBloqueantes cuando éstos estén contraindicados.

− No es aconsejable el uso de Antagonistas del Ca Dihidropiridínicos de acción
corta (tipo Nifedipino) por empeorar la angina inestable, la IC y el aumento
de riesgo de infarto.

DISLIPEMIAS

• Los pacientes con ECV presentan una elevada prevalencia de dislipemias, el
tratamiento de las cuales contribuye a reducir la morbi-mortalidad cardiovascular.

• Los parámetros analíticos que nos marcamos como objetivos en este grupo de
pacientes son más exigentes que para otros grupos de riesgo cardiovascular.
Muchos de ellos necesitarán tratamiento farmacológico para alcanzarlo.

• A todo/a paciente con Dislipemia se le considerará el tratamiento farmacológico
si tras tres meses de tratamiento Higiénico - Dietético persiste con cifras de:

LDL >130 mg/dl

CT >200 mg/dl

TG >200 mg/dl

• En los pacientes con aumento moderado - severo de cLDL (cLDL>160 mg/dl)
puede iniciarse el tratamiento con medicamentos antes de los tres meses de prueba
con tratamiento dietético.

• En los pacientes con un cLDL entre 100-130 mg/dl, la indicación de medicamentos
hipolipemiantes se valorará individualmente, considerando la presencia de mútiples
FRCV teniendo en cuenta que no existen estudios que hayan demostrado beneficio
del tratamiento farmacológico con cLDL por debajo de 125 mg/dl.

• Si la única alteración lipídica es un cHDL<35 mg/dl en varones o <42 mg/dl en
mujeres, puede indicarse el uso de fibratos para aumentarlo, (existe un ensayo
clínico reciente que avala esta práctica en varones).
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• Los medicamentos de elección para estos pacientes son:

– Estatinas

– Resinas

– Fibratos (si Hipertrigliceridemias)

DIABETES

• El 75-80% de los diabéticos/as mueren por ECV. El RCV del diabético/a aumenta
con la coexistencia de otros FR (tabaco, HTA, dislipemias), por lo que el tratamiento
de éstos tiene en este tipo de patología una particular importancia.

• La CI en diabéticos/as tiene características especiales:

– Aparición más temprana sin diferencia entre sexos

– Elevada frecuencia de presentación atípica y enfermedad silente

• Existe una elevada prevalencia de estenosis carotídea entre los diabéticos/as
tipo 2, siendo su morbi-mortalidad por ACV en mayores de 50 años, dos veces
superior a la población normal.

• La arteriopatía periférica puede existir hasta en el 50% de los diabéticos/as
tipo 2.

• Se debe valorar la insulinización de los diabéticos/as tipo 2 cuando presenten
complicaciones micro o macroangiopáticas, considerando factores como:

– Nivel socio-cultural

– Calidad de vida

– Objetivos individuales del paciente

“La educación diabetológica es el pilar fundamental para el control metabólico
de los pacientes diabéticos/as. Es imprescindible la intervención sobre los hábitos
y estilos de vida y, cuando sea preciso, tratamiento farmacológico adecuado a las
características del paciente.”

(Ver anexos de cada objetivo)
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO PROFILÁCTICO EN
LA ECV

Determinados medicamentos han demostrado su eficacia como profilácticos en la
ECV, entre ellos los:

• ßbloqueantes: Considerar el uso de los ßbloqueantes sin actividad simpático-
mimética intrínseca en pacientes con coronariopatías en los que no esté contraindicado
su uso. En los pacientes con contraindicaciones puede valorarse su empleo, según
el grado e intensidad de éstas.

• IECAS: existe unanimidad prácticamente total sobre la conveniencia de usar estos
medicamentos en pacientes con cardiopatía isquémica y que presentan o han
presentado insuficiencia cardíaca y/o disfunción ventricular (fracción de
eyección <40%).

En el postinfarto con disfunción ventricular se usarán de forma continuada e
indefinida.

• AAS: Se ha demostrado que el uso de ácido acetil salicílico a dosis bajas (75-325
mg/día) reduce significativamente el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares.
Si no existen contraindicaciones, todo paciente con enfermedad cardiovascular
debería ser tratado/a con AAS a las dosis recomendadas.

• Anticoagulantes: se derivará a la atención especializada para valorar anticoagulación
oral (cumarínicos) en los pacientes con:

– IAM anterior extenso con trombo intraventricular y/o aneurisma ventricular.
Duración 3-6 meses con valores de INR entre 2-3.

– Miocardiopatía dilatada con fracción de eyección <30% con fibrilación auricular
y tromboembolismo previo o trombo intraventricular. Valores de INR 2-3.

– Fibrilación auricular no reumática: si FA se recomienda anticoagulación en
pacientes menores de 75 años con factor/es de riesgo embólico asociados (Tabla
3), y en los mayores de 75 años con o sin factores de riesgo embólico.
INR 2-3.

Tabla 3: Factores de riesgo embólico asociados a todo tipo de FA:

1. Edad superior a 65 años, especialmente mujeres >75 años.

2. Insuficiencia cardiaca o reducción de la fracción de eyección por ecocardiografía <30%.

3. HTA no controlada médicamente (presión arterial sistólica >160 mmHg).

4. Diabetes Mellitus.

5. Existencia de trombo intraauricular.

6. Embolismo previo (ACV y sistémico).

7. Cardiopatía isquémica.

8. Tirotoxicosis.
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• Tratamiento Hormonal:
El estudio HERS es el único ensayo clínico realizado en mujeres postmenopáusicas
con enfermedad coronaria. Se utilizaron estrógenos conjugados más progesterona, no
encontrándose reducción del riesgo de infarto, enfermedad coronaria u otros eventos
cardiovasculares, y sí un aumento significativo del riesgo de eventos tromboembólicos
y enfermedad de las vías biliares.

Basándose en estos datos (que difieren de las expectativas creadas por los estudios
observacionales), los autores del estudio no recomiendan comenzar este tratamiento
para la prevención secundaria de la cardiopatía isquémica, pero puede continuarse en
las que ya estaban siendo tratadas.

CRIBAJE DE FRCV EN FAMILIARES

En los familiares de primer grado (padres, hermanos/as e hijos/as) de los pacientes con
enfermedad coronaria prematura (varones menores de 55 años y mujeres menores de 65 años)
debe realizarse cribaje de los FRCV, ya que existen evidencias de un mayor riesgo de que
desarrollen enfermedades coronarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Las visitas de seguimiento incluirán las siguientes actividades:

TRIMESTRALMENTE:

− Interrogar sobre hábito tabáquico.

− Investigar la aparición de síntomas cardiovasculares (disnea, dolor torácico, claudicación
intermitente...).

− Toma de la presión arterial y frecuencia cardíaca.

− Medición del peso.

− Valorar el cumplimiento terapéutico.

− Detectar posibles efectos secundarios de los fármacos.

− Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG si el paciente está con tratamiento farmacológico
hipolipemiante. Si el paciente presenta un perfil lipídico por debajo de los objetivos
terapéuticos recomendados las determinaciones pueden hacerse semestralmente.

− Reforzar medidas de educación sanitaria.

SEMESTRALMENTE:

− Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si el paciente está con tratamiento dietético.

− Reforzar medidas de educación sanitaria.

ANUALMENTE:

− Exploración física.

− Analítica:

∗ Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL y TG, Ácido Úrico 

(en pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e Iones.

∗ Orina: Sistemático (proteinuria, sedimento).

− ECG

SI DIABETES:

• Autoanálisis de glucemia. Son necesarios cuando se está en tratamiento con insulina y
aconsejables en todos los casos atendiendo a la siguiente pauta:

– En pacientes tratados/as con insulina, realizar perfiles de seis puntos al menos una vez
por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, almuerzo y cena) y tres postprandiales
(dos horas después de las comidas principales).
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– En pacientes tratados/as con dieta y antidiabéticos orales si:

* Mal control glucémico (HbA1c >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos
(antes del desayuno y dos horas después de las comidas principales) una vez
en semana.

* Buen control glucémico (HbA1c <7%):

− Tratamiento con antidiabéticos orales, realizar perfil glucémico de tres puntos
preprandiales una vez en semana.

− Tratamiento con dieta, realizar glucemia basal un día en semana.

* HbA1c entre 7-8%, ajustar los perfiles individualmente pre y/o postprandiales.

• Hb Glicosilada semestralmente. En casos de mal control (HbA1c  >8%) o cambios en el
tratamiento, se recomienda trimestralmente.

• Despistaje de microalbuminuria anual, mediante el cociente albúmina/creatinina o tira
semicuantitativa en muestra de orina matinal. Si el laboratorio de referencia no realiza
estas técnicas determinar microalbuminuria en orina de 24 horas.

• Si microalbuminuria (MA) y/o creatinina plasmática (Pcr) elevadas, semestralmente
calcular la función renal por la siguiente fórmula de determinación del filtrado
glomerular (FG).

140-edad en años x peso (kg) x f*

FG =
72 x Pcr

f*: varones = 1 Valores normales de FG = 90-120 ml/min
mujeres = 0,85

• Si proteinuria y/o alteración de la función renal por fórmula, realizar aclaramiento de
creatinina con orina de 24 horas.

• Fondo de ojo anualmente.

• Exploración de neuropatía diabética y examen de los pies anual.

OTROS: Vacunación antigripal

Vacunación antitetánica.

CONSIDERACIÓN:

• Ante un mal control de los FR o la introducción o cambios en la medicación, se
requerirán visitas de seguimiento más frecuentes para control clínico y/o pruebas
complementarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

TRIMESTRALMENTE

− Interrogar sobre hábito tabáquico.

− Investigar la aparición de síntomas cardiovasculares
(disnea, dolor torácico, claudicación intermitente...).

− Toma de la Tensión Arterial y Frecuencia
Cardíaca.

− Determinación del peso.

− Valorar el cumplimiento terapéutico.

− Detectar posibles efectos secundarios de los
fármacos.

− Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG si el paciente
está con tratamiento farmacológico hipolipemiante.
Si el perfil lipídico alcanza los objetivos
recomendados las determinaciones serán semestrales.

• Si diabetes, autoanálisis de glucemia según pauta.
HbA1c si valores >8%

− Reforzar medidas de educación sanitaria.

SEMESTRALMENTE

− Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si el paciente
está con tratamiento dietético.

• Si diabetes:

− HbA1c

− Función renal por fórmula de FG si MA y/o Pcr
elevados.

ANUALMENTE

− Exploración física.

− Analítica:

∗ Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT,
cLDL, cHDL y TG, Ácido Úrico (en pacientes
tratados con diuréticos e IECAS) e Iones.

∗ Orina: Sistemático (proteinuria, sedimento).

− ECG

• Si diabetes:

− Fondo de ojo.

− Exploración de neuropatía diabética y exámen de
   los pies.

− Despistaje de microalbuminuria.

• Si HTA:

− Fondo de ojo bienal.



4. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON RCV ALTO

INTRODUCCIÓN:

Se considera paciente con riesgo cardiovascular alto cuando presenta un riesgo igual
o superior al 20% de sufrir Enfermedad Cardiovascular en los próximos 10 años, o una
puntuación superior a 21 en la tabla de predicción del riesgo cardiovascular del estudio de
Framingham.

ESQUEMA DE ACTUACIÓN

1. Modificar hábitos y estilos de vida:
• Tabaquismo.

• Alcohol.

• Alimentación.

• Actividad física.

2. Modificar Factores de Riesgo Cardiovasculares:
• Control HTA.

• Control Dislipemias.

• Control Diabetes.

3. Utilizar medicamentos profilácticos:
• Considerar el uso de ac. acetil salicílico y dicumarínicos.

4. Investigar FRCV en familiares de primer grado si antecedentes familiares

    de E. Aterosclerótica prematura.
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OBJETIVOS

<10% equivalente 15 puntos.
RCV Tabla Framingham.

En varones > 60 años: RCV<20% equivalente 21 puntos.

Tabaco Conseguir cambio de actitud y/o conducta
0 cigarrillos/día.

Alcohol No consumo
o

limitación del mismo

Alimentación Rango deseable entre 21-25 de IMC.

Actividad física Ejercicio aeróbico individualizado.

HTA <140-90 mm.Hg.
Si diabetes, IR o IC<130-85 mmHg

Colesterol Total <220 mg/dl

cLDL <130 mg/dl

TG <200 mg/dl

cHDL Varones >35 mg/dl
Mujeres >42 mg/dl

HbA1 c <7%
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DESARROLLO OBJETIVOS

RIESGO CARDIOVASCULAR

El objetivo primordial a conseguir en este tipo de pacientes es la disminución del
RCV para lo que se requiere, independientemente del valor de cada FR aislado, un seguimiento
más estrecho y una intervención más intensa, precisando, en la mayoría de las ocasiones, un
tratamiento farmacológico si no se reduce el riesgo con las medidas higiénico - dietéticas.

El número necesario de pacientes a tratar en este grupo para prevenir un episodio
cardiovascular es menor que en los siguientes grupos de riesgo.

Las medidas de educación sanitaria sobre los hábitos y estilos de vida tienen un efecto
multifactorial por actuar simultáneamente sobre varios factores de riesgo, lo que ocasiona
un beneficio considerable en el RCV.

En varones mayores de 60 años, dada la influencia que tiene la edad en el cálculo del
RCV, nos lleva a ser menos estrictos, por lo que el objetivo de disminución del riesgo es
<20%.

TABACO

El abandono del hábito tabáquico es una de las actitudes que más influye en la
disminución del RCV, teniendo el mismo valor que la reducción de la cifra del CT de 330
mg/dl a 220 mg/dl o de la TA sistólica de 185 a 130 mmHg. Este concepto se debe transmitir
como información al paciente.

El plan de actuación sobre el fumador/a dependerá del momento de su evolución:

• Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consejo
(intervención mínima).

• Fumador/a disonante que no fije fecha para dejar de fumar: dar consejo (intervención
mínima).

• Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervención mínima o
avanzada, según proceda.

• Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir sin consumir.
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ALCOHOL

El objetivo en este grupo de riesgo es:

1. Si el paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior a 17
UBE/semana en varones y 11 UBE/semana en mujeres.

2. La abstinencia es obligada en los casos en que existan problemas relacionados con
el alcohol (bebedor problema).

ALIMENTACIÓN

• A todos/as los pacientes se les dará consejo dietético para una alimentación
equilibrada con el objetivo de conseguir un IMC entre el 21-25 kg/m2.

• El control del peso corporal es importante debido a la influencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, dislipemias, Diabetes Mellitus y, por sus efectos
hemodinámicos adversos en los pacientes con enfermedad coronaria.

• Tratamientos dietéticos específicos según FRCV presentes.

ACTIVIDAD FÍSICA

• Se debe informar a estos pacientes de los beneficios protectores de la actividad
física realizada de forma regular.

• Los adultos/as con FR deben realizar actividad física con las siguientes características:

– Tipo: aeróbico (caminar rápido, nadar, bicicleta estática o móvil, ...)

– Frecuencia: Un mínimo de 3 días/semana no consecutivos e idealmente a diario.

– Duración: mayor de 30 minutos por sesión.

– Intensidad: Capaz de mantener las pulsaciones entre 60-85% de la frecuencia
cardiaca máxima teórica (220-edad).

• En aquellos/as pacientes sedentarios/as se debe comenzar con niveles mínimos de
duración, frecuencia e intensidad y progresar, de forma semanal o quincenal, hasta
adaptarse a las pautas recomendadas al cabo de 6 meses. Se debe mantener una
actitud vigilante ante la aparición de cualquier síntoma cardiovascular.

• En los hipertensos/as se debe evitar ejercicios de alta intensidad. Tener en cuenta
la limitación que produce al ejercicio determinados fármacos como los  ßBloqueantes
y diuréticos.
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• En los diabéticos/as, tener en cuenta la influencia de la actividad física sobre los
niveles de glucemia, ya que puede ser necesario ajustar la ingesta de Hidratos de
Carbono y/o la dosis de antidiabéticos (especialmente insulina). Considerar el
momento horario del ejercicio en relación con la ingesta y el pico de máxima acción
de la insulina.

HTA

• El objetivo es conseguir que el paciente presente unas cifras de TA inferiores a 140
mmHg de sistólica y 90 mmHg de diastólica. Para ello, se requiere tratamiento
farmacológico si después de 6 meses de medidas higiénico-dietéticas no se han
conseguido dichas cifras. Este tratamiento debe instaurarse más precozmente si la
PA es >160 mm Hg de sistólica y/o 100 mmHg de diastólica.

• En los casos que presenten afectación de órganos diana (HVI, proteinuria, retinopatía
o creatinina >1,2 mg/dl) deberá iniciarse tratamiento farmacológico sin tiempo de
espera.

DISLIPEMIAS

• Al paciente, con un CT >250 mg/dl y/o un cLDL >160 mg/dl después de 6 meses
de tratamiento higiénico - dietético, se le aconsejará tratamiento farmacológico.

• Si el colesterol total está entre 200-250 mg/dl y/o el cLDL entre 130-160 mg/dl y
el RCV permanece alto, estarían indicados fármacos hipolipemiantes, sobre todo
en aquellos con un CT más próximo a 250 mg/dl o un cLDL más próximo a 160
mg/dl.

DIABETES

Numerosos estudios epidemiológicos han confirmado la asociación entre Diabetes
Mellitus y Enfermedad Cardiovascular.

El RCV vinculado a la DM se incrementa considerablemente cuando concurre otro
FR, fundamentalmente hábito tabáquico, HTA y dislipemias.

En las mujeres la diabetes incrementa más el RCV que en los varones. En éstos, son
más importantes los FR asociados que la propia diabetes en el desarrollo de la ECV. Además
la diabetes causa efectos adversos más marcados sobre las concentraciones de TG y de CT
en mujeres que en varones.

“La educación diabetológica es esencial para lograr un correcto control
metabólico, debiéndose ofrecer un programa de educación adecuado a las
características individuales, cuyo contenido fundamental tiene como objetivo
la modificación de hábitos y estilos de vida”.

(Ver anexos de cada objetivo)
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MEDICAMENTOS PROFILÁCTICOS

• AAS. La terapia con ácido acetil salicílico a dosis baja (75-325 mg/cada 48 horas)
debería ser considerada en la prevención primaria de los varones de 40 años o más,
con RCV elevado, que carecieran de contraindicaciones como HTA no controlada,
enfermedad hepática o renal, historia de hemorragias gastrointestinales u otros
problemas hemorrágicos.

El estudio HOT evidenció que el uso del ácido acetil salicílico, a dosis de 75 mg/día,
en pacientes hipertensos >50 años, disminuye la incidencia de infartos agudos de
miocardio y de otros acontecimientos cardiovasculares mayores (ictus y otras
muertes cardiovasculares) de forma significativa. El beneficio relativo del ácido
acetil salicílico en pacientes hipertensos respecto al infarto de miocardio es similar
al observado en los estudios sobre pacientes con coronariopatía conocida o infarto
de miocardio previo. Sin embargo, el número de hemorragias (principalmente
gastrointestinales y nasales) fue superior en los pacientes tratados con ácido acetil
salicílico, por lo que su uso debe considerarse individualmente.

• Anticoagulantes (Dicumarínicos). Ver las indicaciones para Fibrilación Auricular
detalladas en el protocolo de ECV establecida (tratamiento farmacológico profiláctico).

CRIBAJE DE FRCV EN FAMILIARES

Si los pacientes con RCV Alto refieren tener antecedentes familiares de ECV prematura,
se aconsejará cribaje de FRCV en sus familiares de primer grado.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV ALTO.

Las visitas de seguimiento incluirán las siguientes actividades:

TRIMESTRALMENTE:

− Interrogar sobre hábito tabáquico.

− Investigar sobre la aparición de síntomas cardiovasculares (disnea, dolor toráxico,
claudicación intermitente, etc).

− Toma de la tensión arterial y frecuencia cardíaca.

− Medición del peso.

− Valorar cumplimiento terapéutico.

− Detectar posibles efectos secundarios de los fármacos.

− Reforzar medidas de educación sanitaria.
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SEMESTRALMENTE:

− CT, cLDL, cHDL y Triglicéridos.

− Reevaluación del RCV: el riesgo se reevaluará semestralmente. Si en tres
determinaciones consecutivas es inferior al 20% ó 21 puntos (tabla Framingham),
se considerará como riesgo moderado, continuando a partir de ese momento, las
pautas de control y seguimiento para ese grupo de riesgo.

ANUALMENTE:

− Exploración física.

− Analítica:

∗  Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ácido
Úrico (en pacientes tratados/as con diuréticos e IECAS) e Iones.

∗ Orina: sistemático (proteinuria, sedimento).

− ECG.

SI DIABETES:

• Autoanálisis de glucemia. Son necesarios cuando se está en tratamiento con insulina
y  aconsejables en todos los casos atendiendo a la siguiente pauta:

– En pacientes tratados/as con insulina, realizar perfiles de seis puntos al menos
una vez por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, almuerzo y cena)
y tres postprandiales (dos horas después de las comidas principales).

– En pacientes tratados/as con dieta y antidiabéticos orales si:

* Mal control glucémico (HbA1c >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos
(antes del desayuno y dos horas después de las comidas principales) una vez
en semana.

* Buen control glucémico (HbA1c <7%):

− Tratamiento con antidiabéticos orales, realizar perfil glucémico de tres
puntos preprandiales una vez en semana.

− Tratamiento con dieta, realizar glucemia basal un día en semana.

* HbA1c entre 7-8%, ajustar los perfiles individualmente pre y/o postprandiales.

• Hb Glicosilada semestralmente. En casos de mal control (HbA1c>8%) o cambios
en el tratamiento, se recomienda trimestralmente.

• Despistaje de microalbuminuria anual, mediante el cociente albúmina/creatinina
o tira semicuantitativa en muestra de orina matinal. Si el laboratorio de referencia
no realiza estas técnicas determinar microalbuminuria en orina de 24 horas.
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• Si microalbuminuria (MA) y/o creatinina plasmática (Pcr) elevadas, semestralmente
calcular la función renal por la siguiente fórmula de determinación del filtrado
glomerular (FG).

140-edad en años x peso (kg) x f*

FG =
72 x Pcr

f*: varones = 1                                             Valores normales de FG = 90-120 ml/min
mujeres = 0,85

• Si proteinuria y/o alteración de la función renal por fórmula, realizar aclaramiento
de creatinina con orina de 24 horas.

• Fondo de ojo anualmente.

• Exploración de neuropatía diabética y examen de los pies anual.

OTROS: Vacunación antigripal
Vacunación antitetánica.

CONSIDERACIÓN:

• Ante un mal control de los FR o la introducción o cambios en la medicación, se
requerirán visitas de seguimiento más frecuentes para control clínico y/o pruebas
complementarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV ALTO

TRIMESTRALMENTE

− Interrogar sobre hábito tabáquico.

− Investigar sobre la aparición de síntomas cardiovasculares
(disnea, dolor toráxico, claudicación intermitente,
etc).

− Toma de la Tensión Arterial y Frecuencia Cardíaca.

− Determinación del peso.

− Valorar cumplimiento terapéutico.

− Detectar posibles efectos secundarios de los fármacos.

• Si diabetes, autoanálisis de glucemia según pauta.
HbA1c si valores >8%

– Reforzar medidas de educación sanitaria.

SEMESTRALMENTE

− CT, cLDL, cHDL y Triglicéridos.

• Si diabetes:

− HbA1C

− Función renal por fórmula de FG si MA y/o Pcr
elevadas.

− Reevaluación del RCV: el riesgo se reevaluará
semestralmente. Si en tres determinaciones
consecutivas es inferior al 20% ó 21 puntos (tabla
Framingham), se considerará como riesgo
moderado continuando, a partir de ese momento,
las pautas de control y seguimiento para ese grupo
de riesgo.

ANUALMENTE

− Exploración física.

− Analítica:

∗ Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT,
cLDL, cHDL y TG, Ácido Úrico (en pacientes
tratados con diuréticos e IECAS) e Iones.

∗ Orina: Sistemático (proteinuria, sedimento).

− ECG.

• Si diabetes :

− Fondo de ojo.

− Exploración de neuropatía diabética y exámen de
los pies.

− Despistaje de microalbuminuria.

• Si HTA:

− Fondo de ojo bienal.



5. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON RCV MODERADO

INTRODUCCIÓN:

Se considera paciente con RCV moderado cuando presenta algún factor de riesgo
cardiovascular mayor (tabaco, HTA, diabetes, dislipemia) y su RCV es de <20% o tiene
una puntuación <21 puntos en la tabla de Framingham.

ESQUEMA DE ACTUACIÓN

1. Modificar estilos de vida:
• Tabaquismo.
• Alcohol.
• Alimentación.
• Actividad física.

2. Modificar FRCV:
• Control HTA.
• Control Dislipemia.
• Control Diabetes.

3. Investigar FRCV en familiares de primer grado si antecedentes
familiares de E. Aterosclerótica prematura.

OBJETIVOS

<5% equivalente a 9 puntos de la Tabla Framingham

RCV En varones >60 años, RCV <15% equivalente

a <19 puntos de la Tabla Framingham

Tabaco Conseguir cambio de actitud y/o conducta

0 cigarrillos/día

Alcohol No consumo o limitación del mismo

Alimentación Rango deseable entre 21-25 IMC

Actividad física Ejercicio aeróbico individualizado

HTA <140-90 mm Hg

Si diabetes TA <130-85 mm Hg

Colesterol Total <250 mg/dl

Si DM <220 mg/dl

cLDL <160 mg/dl

Si diabetes: cLDL<130 mg/dl

TG <200 mg/dl

cHDL Varones: >35 mg/dl

Mujeres: >42 mg/dl

HbA1c <7%
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DESARROLLO DE OBJETIVOS

Las medidas de educación sanitaria sobre los hábitos y estilos de vida tienen un efecto
multifactorial por actuar simultáneamente sobre varios factores de riesgo, lo que ocasiona
un beneficio considerable en el RCV.

Los cambios en los hábitos y estilos de vida en este grupo de pacientes hacen con
frecuencia que no sea necesario el uso de medicamentos.

En varones mayores de 60 años, dada la influencia que tiene la edad en el cálculo del
RCV, el objetivo de disminución del riesgo es <15%.

TABACO

El consejo para el abandono del tabaco es lo que obtiene una mayor relación coste-
efectividad para este grupo de pacientes.

El plan de actuación dependerá del momento de su evolución.

• Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consejo
(intervención mínima).

• Fumador/a disonante que no fije tenga fecha para dejar de fumar: dar consejo
(intervención mínima).

• Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervención mínima o
avanzada, según proceda.

• Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir sin consumir.

ALCOHOL

El objetivo de este grupo de riesgo es:

1. Si el paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior a 17
UBE/semana en varones y 11 UBE/semana en mujeres.

2. La abstinencia es obligada en los casos en que existan problemas relacionados con
el alcohol (bebedor problema).
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ALIMENTACIÓN

• A todos/as los pacientes se les dará consejo dietético para una alimentación
equilibrada con el objetivo de conseguir y mantener un IMC entre 21 y 25 kg/m2.

• El control del peso corporal es importante debido a la influencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, dislipemias, Diabetes Mellitus y, por sus efectos
hemodinámicos adversos, en los pacientes con enfermedad coronaria.

• Tratamientos dietéticos específicos según FRCV presentes.

ACTIVIDAD FÍSICA

• Se debe informar a estos/as pacientes de los beneficios protectores de la actividad
física realizada de forma regular.

• Los adultos/as con FR deben realizar actividad física con las siguientes características:

− Tipo: aeróbico (caminar rápido, nadar, bicicleta móvil o estática ...)

− Frecuencia: un mínimo de 3 días/semana no consecutivos e idealmente a
diario.

− Duración: mayor de 30 minutos por sesión.

− Intensidad: capaz de mantener las pulsaciones de 60 a 85% de la frecuencia
máxima teórica (220-edad).

• En aquellos/as pacientes sedentarios se deberá comenzar con niveles mínimos de
duración, frecuencia e intensidad y progresar de forma semanal o quincenal hasta
adaptarse a las pautas recomendadas al cabo de 6 meses, manteniendo una actitud
vigilante ante la aparición de cualquier síntoma cardiovascular.

• En los hipertensos/as se deberá evitar ejercicios de alta intensidad. Tener en cuenta
la limitación que produce al ejercicio determinados fármacos como los  ßbloqueantes
y diuréticos en relación a la injesta de líquidos.

• En los diabéticos/as tener en cuenta la influencia de la actividad física sobre los
niveles de glucemia ya que puede ser necesario ajustar la ingesta de hidratos de
carbono y/o la dosis de antidiabéticos.

Considerar el momento horario del ejercicio en relación con la ingesta y el pico
de máxima acción de la insulina.
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HTA

• El objetivo es conseguir que el paciente presente unas cifras de TA<140 mmHg de
sistólica y <90 mmHg de diastólica.

• El VI informe del J.N.C. recomienda iniciar tratamiento farmacológico tras un año
de tratamiento higiénico dietético sin haber conseguido cifras de TA inferiores a
140 mmHg sistólica y 90 mmHg diastólica.

• Si las cifras de TA son mayores o iguales a 160 mmHg de sistólica y/o 100 mmHg
de diastólica, después de tres meses de tratamiento higiénico dietético, se considerará
el tratamiento farmacológico.

• Debe iniciarse tratamiento farmacológico en los casos en que exista afectación de
órganos diana:

− HVI.

− Retinopatía.

− Proteinuria.

− Creatinina Plasmática >1,2 mg/dl.

• Como medicación profiláctica, el estudio HOT evidenció que el uso del ácido acetil
salicílico, a dosis de 75 mg/día, en pacientes hipertensos disminuye la incidencia
de infartos agudos de miocardio y de otros acontecimientos cardiovasculares mayores
(ictus y otras muertes cardiovasculares) de forma significativa. El beneficio relativo
del ácido acetil salicílico en pacientes hipertensos respecto al infarto de miocardio
es similar al observado en los estudios sobre pacientes con coronariopatía conocida
o infarto de miocardio previo. Sin embargo, el número de hemorragias (principalmente
gastrointestinales y nasales) fue superior en los pacientes tratados con ácido acetil
salicílico, por lo que su uso debe considerarse individualmente.

DISLIPEMIAS

• Se aconseja tratamiento farmacológico cuando las cifras de CT sean >300 mg/dl.
y/o cLDL >190 mg/dl, después de 6 meses de tratamiento higiénico dietético.

• En varones menores de 35 años y mujeres premenopáusicas sólo se indicará
tratamiento farmacológico cuando los niveles de LDL sean >220 mg/dl una vez han
fracasado las medidas higiénico-dietéticas.
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DIABETES

• El RCV vinculado a la DM se incrementa considerablemente cuando concurren
otros FR, fundamentalmente hábito tabáquico, HTA y Dislipemias.

“ La educación diabetológica es esencial para lograr un correcto
control metabólico, debiéndose ofrecer un programa de educación adecuado
a las características individuales, cuyo contenido fundamental tiene como
objetivo la modificación de hábitos y estilos de vida”.

• Los puntos de corte para iniciar tratamiento farmacológico en los diabéticos/as para
control de la HTA y/o dislimpemia son más exigentes, siendo el objetivo conseguir
cifras de:

TA <130 mmHg de sistólica y 85 mmHg de diastólica.
cLDL <130 mg/dl.

Si estos objetivos no se consiguen después de tres a seis meses de tratamiento higiénico
dietético, se introducirá tratamiento farmacológico.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

TABACO

Oportunista: – Fumador/a consonante: intervención mínima.
– Fumador/a disonante que no fije fecha para dejar de fumar: intervención

mínima.
– Fumador/a disonante que fije fecha para dejar de fumar: intervención

mínima o avanzada, según proceda.
– Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir sin consumir.
– Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Bienal: Si >35 años:
− Anamnesis.
− TA, Peso.
− CT, cHDL, Glucemia.
− Cálculo RCV.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Cada 4 años Si <35 años:
− TA, Peso.
− CT, cHDL, Glucemia.
− Cálculo RCV.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

85

R
C

V
  M

O
D

E
R

A
D

O



HTA

• Si TA 140-159/90-99 o cifras controladas:

Semestral: − TA, FC
− Peso.
− Cumplimiento terapéutico.
− Detectar posibles efectos secundarios.
− Educación sanitaria. Medidas higiénico dietéticas.

Anual: − Anamnesis y exploración física.
− Analítica sangre: Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ac.

Úrico (en pacientes tratados con diuréticos y/o IECAS) e Iones.
− Analítica de orina: sistemático (proteinuria, sedimento).
− Cálculo RCV.

Bienal: − ECG.
− Fondo de Ojo.

• Si TA > 160/100 mmHg:

Trimestral: − TA, FC.
− Peso.
− Cumplimiento terapéutico.
− Efectos secundarios.
− Educación sanitaria. Medidas higiénico-dietéticas.

Anual: − Anamnesis y exploración física.
− Analítica sangre: Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ac.

Úrico (en pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e Iones.
− Analítica de orina: sistemático (proteinuria, sedimento).
− Cálculo del RCV.

 Bienal: − ECG.
− Fondo de ojo.

DISLIPEMIAS

• Si colesterol total 200-249 mg/dl o cifras controladas:

Oportunista: − Consejo dietético.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Bienal: − TA.
− Peso.
− Cumplimiento Terapéutico.
− Efectos Secundarios.
− CT, cHDL, cLDL, TG y Glucemia.
− Cálculo RCV.
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• Si colesterol total > a 250 mg/dl:

Oportunista: – Consejo Dietético.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Anual: – TA.
− Peso.
− Cumplimiento terapéutico.
− Efectos Secundarios.
− CT, cHDL, cLDL, TG y Glucemia.
− Cálculo RCV
– Consejo Dietético.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Bienal: – Anamnesis y exploración física.

DIABETES

Trimestral: – TA, FC.
− Peso.
− Cumplimiento terapéutico.
− Efectos secundarios.
− Autoanálisis según pauta.
− HbA1c si valores previos >8%.
− Educación Sanitaria.

Semestral: – HbA1c.
− CT, cHDL, cLDL y TG.
− Función renal por fórmula de FG (1) si microalbuminuria (MA) y/o

creatinina plasmática (Pcr) elevadas.

Anual: – Anamnesis y exploración física con exploración de neuropatía diabética
y examen de los pies.

− Fondo de ojo.
− Analíticas:

• Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, HbA1c, cHDL, cLDL,
CT, TG, Ac. Úrico.

• Orina: despistaje de microalbuminuria (2), sistemático (proteinuria,
glucemia, cetonuria, densidad, sedimento).

− ECG.
− Cálculo Riesgo Cardiovascular.
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(1) Fórmula de determinación del filtrado glomerular (FG) para calcular la función renal.

140-edad en años x peso (kg) x f*

FG =
72 x Pcr

f*:  varones = 1 Valores normales de FG = 90-120 ml/min
mujeres = 0,85

(2) Despistaje de microalbuminuria anual, mediante el cociente albúmina/creatinina o tira
semicuantitativa en muestra de orina matinal. Si el laboratorio de referencia no realiza
estas técnicas determinar microalbuminuria en orina de 24 horas.

• Si proteinuria y/o alteración de la función renal por fórmula, realizar aclaramiento de
creatinina con orina de 24 horas.

AUTOANALISIS

Son necesarios cuando se está en tratamiento con insulina y aconsejables en todos los
casos atendiendo a la siguiente pauta:

• En pacientes tratados/as con Insulina, realizar perfiles de seis puntos al menos una
vez por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, almuerzo y cena) y tres
postprandiales (dos horas después de las comidas principales).

• En pacientes tratados/as con dieta y antidiabéticos orales si:

* Mal control glucémico (HbA1c >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos (antes
del desayuno y dos horas después de las comidas principales) una vez en semana.

* Buen control glucémico (HbA1c <7%):

− Tratamiento con antidiabéticos orales realizar perfil glucémico de tres puntos
preprandiales una vez en semana.

− Tratamiento con dieta realizar glucemia basal un día en semana.

* HbA1c entre 7-8%, ajustar los perfiles individualmente pre y/o postprandiales.

CONSIDERACIONES:

• Ante un mal control de los FR o la introducción o cambios en la medicación, se requerirán
visitas de seguimiento más frecuentes para control clínico y/o pruebas complementarias.

• En este grupo de pacientes cuando coexisten varios FR, la periodicidad de los controles
de seguimiento será la de aquel factor que requiera controles más frecuentes.

Ejemplo: En fumador/a, diabético/a, la periodicidad de los controles será trimestral.
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En este grupo de pacientes cuando existen varios F.R., la periodicidad de los controles de seguimiento será la de aquel factor que requiera controles más frecuentes.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

TABACO De forma oportunista:
− Fumador/a consonante: intervención mínima.
− Fumador/a disonante que no fija fecha: intervención mínima.
− Fumador/a disonante que fija fecha: intervención mínima o avanzada según proceda.
− Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir adelante.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Si >35 años cada dos años:
−Anamnesis
−TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
−Cálculo RCV
−Recomendaciones sobre otros

hábitos y estilos de vida.

Si <35 años cada cuatro años:
−TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
−Cálculo RCV
−Recomendaciones sobre otros

hábitos y estilos de vida.

HTA:
Si 140-159
    90-99
o cifras controladas

− TA, FC
− Peso
− Cumpl. Terapéutico
− Efectos secundarios
− Educación Sanitaria

− Anamnesis/exploración
− Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL,

TG, Ac. Urico e iones.
− Orina: sistemático.
− Cálculo RCV

Si >160/100mmHg

− TA, FC
− Peso
− Cumpl.terapéutico
− Efectos secundarios
− Educación Sanitaria

− Anamnesis/exploración
− Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL,

TG, Ac. Urico e iones.
− Orina: sistemático.
− Cálculo del RCV

− ECG
− Fondo de ojo.

DISLIPEMIAS
Si colesterol total
200-249 mg/dl
o cifras controladas

− Consejo dietético
−  Recomendaciones sobre

otros hábitos y estilos de
vida.

− TA.
− Peso
− Cumpl. Terapéutico
− Efectos secundarios
− CT, cLDL, cHDL, TG  y Glucemia
− Cálculo RCV

Si colesterol total
>250 mg/dl

−Consejo dietético
−Recomendaciones hábitos.
−TA, Peso
−Cumpl. terapéutico
−Efectos secundarios
−CT,CHDL, cLDL, TG y Glucemia.
−Cálculo RCV

DIABETES − TA, FC
− Peso
− Cumpl. terapéutico
− Efectos secundarios
− Autoanálisis según pauta
− HgA1c si valores previos >8%
– Educación sanitaria

− Hb A1c.
− CT, cLDL, cHDL y TG.
− Función renal por

fórmula FG si MA y/o
Pcr elevadas.

− Anamnesis/exploración
(neuropatía y pie).

− Fondo de ojo.
− Hemograma, Cr, Glucemia,

Lípidos y Ac. Úrico.
− Orina: sistemático//MA.
− Cálculo RCV
– ECG

− ECG
− Fondo de ojo.

CADA 2 // 4 AÑOS
FACTORES
DE RIESGO

SEGUIMIENTO
OPORTUNISTA TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL

− Consejo dietético
−  Recomendaciones sobre

otros hábitos y estilos de
vida.

− Anamnesis/exploración



6. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON RCV BAJO

Se consideran pacientes con RCV bajo cuando no presentan ningún FRCV mayor
(HTA, dislipemias, tabaquismo, diabetes).

Aunque este grupo tiene una menor probabilidad de enfermedad ateroesclerótica, en
ocasiones se producen casos de ECV, por lo que debe ser objeto de atención.

La actuación preventiva en este grupo de RCV bajo se basa en la promoción de hábitos
y estilos de vida cardiosaludables y la detección precoz de FR. Dichas actuaciones han
demostrado su eficacia en la disminución de la morbi-mortalidad asociada a las ECV y están
basadas en la evidencia científica existente.

ESQUEMA DE ACTUACION

1.-  Promover hábitos y estilos de vida cardiosaludables:

− Tabaco

− Alcohol

− Alimentación

− Actividad física

2. Detección precoz de FR:

− Tabaco

− Alcohol

− HTA.

− Dislipemias

− Diabetes
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TABACO

Criterio de Definición

Se considera fumador/a a la persona que ha fumado tabaco habitualmente (cada día),
en cualquier grado, durante por lo menos el último mes.

Detección

La detección del hábito tabáquico se hará en el primer contacto con la persona. Se
recomienda realizar una entrevista con una periodicidad no superior a los dos años.

Consejo

El consejo antitabaco debe encaminarse a reforzar y mantener la conducta de no fumar,
especialmente en los ex-fumadores/as. El mensaje debe ser breve, claro y positivo. Lo más
importante y efectivo es el consejo continuado, tendente a evitar las recaídas.

ALCOHOL

Criterio de Definición

Se considerará consumo de riesgo a la ingesta diaria superior a 4 UBE (40 g/día) o
28 UBE/semana (280 g) en varones y de 2,5 UBE/día (24 g) o 17 UBE/semana (168 g) en
la mujer y/o ingesta superior a 8 UBE (80 g) en un solo día al menos una vez al mes.

Una unidad básica estándar (UBE) o “drink” equivale a 10 g de alcohol al 100%.

Detección

Se recomienda realizar una entrevista para conocer el hábito alcohólico a cualquier
persona que acuda al centro de salud bien sea a consulta de enfermería o de medicina, sin
límite superior de edad, por lo menos cada dos años.

Consejo

La recomendación preventiva con el fin de evitar el consumo excesivo de alcohol,
debe hacerse sistemáticamente a partir de la edad escolar.

No hay suficientes evidencias científicas para recomendar el consumo moderado de
alcohol entre los pacientes abstemios/as.
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En los bebedores/as de riesgo debe recomendarse una reducción del consumo, inferior
a 21 unidades semanales en el varón y 14 unidades en la mujer.

La abstinencia es obligada en los casos en que existan problemas relacionados con el
alcohol (bebedor problema).

ALIMENTACIÓN

La dieta recomendable a toda la población requiere:

1. Composición variada, incorporando todos los grupos de alimentos de forma
equilibrada.

2. Aporte de calorías adecuadas a las necesidades energéticas de las personas sanas,
ayudando a mantener un peso adecuado.

3. Debe ser baja en sodio, grasas saturadas y azucares refinados y rica en fibras.

El consejo al paciente sano/a se debe realizar al menos cada dos años en términos
comprensibles, sencillos, adaptado a las características individuales (nivel cultural,
socioeconómico y costumbres alimenticias).

OBESIDAD

Criterio de Definición

Se considera obesidad cuando el índice de masa corporal (IMC) es >27 kg/m2.

Detección

Se aconseja medir el peso cada 4 años a partir de los 20 años de edad, con una medición
de talla de referencia a los 20 años o en la primera visita en que se registre el peso. Se evaluará
la obesidad a partir del índice de masa corporal.

Consejo

La intervención sobre la obesidad se centrará en medidas higiénico- dietéticas:
− Ajustar la ingesta calórica según las necesidades energéticas.
− Corregir hábitos alimentarios inadecuados.
− Iniciar o aumentar actividad física.
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ACIVIDAD FÍSICA

Se debe informar a todos/as los adultos/as del papel protector de la actividad física y
aconsejar que la realicen de forma regular y con las siguientes características:

– Tipo: Aeróbico (andar rápido, correr, nadar, montar en bicicleta móvil
o estática, bailar ..).

– Frecuencia: como mínimo tres días no consecutivos a la semana, ideal diario.

– Duración: mínimo 30 minutos por sesión.

– Intensidad: capaz de mantener las pulsaciones entre el 60 y el 85% de la frecuencia
cardíaca máxima teórica (220-edad).

Se debería comenzar con niveles mínimos de intensidad, duración y frecuencia y
progresar de forma semanal o quincenal hasta ajustarse a las recomendaciones, al cabo de
unos seis meses.

La periodicidad de la recomendación de realizar actividad física deberá ser como mínimo
cada dos años.

Actividad física en personas mayores

El tipo de ejercicio que debería realizar las personas mayores de 64 años tiene que ser
una combinación de aeróbico (preferentemente caminar), de flexibilidad (ejercicios de
movilidad articular) y de fuerza (ejercicios con carga o contra resistencia).

El consejo sanitario individual desde la consulta a estos/as pacientes >64 años debe
consistir en:

− Explicar los beneficios que la actividad física regular puede aportarles.

− Informar de la necesidad que tiene de mantenerse físicamente activo, no sólo para
si mismo/a, sino también para las personas que le rodean.

− Aconsejar las actividades que debería realizar consistentes en:

* Caminar diariamente, de forma continuada y rápida, al menos una hora.

* Tres veces por semana hacer ejercicios de movilidad articular, primero sin carga
y después con carga (utilizando como carga objetos del hogar), con el fin de
mejorar la fuerza. Proporcionar folleto o material explicativo.
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HTA

Criterios de Definición

Se consideran cifras de HTA las que son iguales o superiores a 140 mmHg de sistólica
y/o 90 mmHg de diastólica.

Detección

Se recomienda tomar la TA al menos una vez hasta los 14 años. Desde los 14 a los
40 años se tomará cada cuatro años. A partir de los 40 años se recomienda la medición cada
dos años.

Se deben seguir normas estandarizadas para medir correctamente la presión arterial.

Consejo

Se recomendarán las medidas higiénico-dietéticas generales.

DISLIPEMIAS

Criterio de Definición

Se considera un paciente con hipercolesterolemia límite cuando presenta unas cifras
de colesterol sérico entre 200 y 250 mg/dl, y de hipercolesterolemia definida a partir de 250
mg/dl.

Detección

Se recomienda practicar una determinación de colesterol total sérico al menos una
vez, en los varones antes de los 35 años de edad y en las mujeres antes de los 45 años.

Después, se determinará con una periodicidad de cinco o seis años hasta los 65
años de edad.

En las personas mayores de 65 años a las que nunca se les haya medido el colesterol
sérico se recomienda determinárselo al menos una vez.

Consejo

Se recomendarán las medidas higiénico-dietéticas generales y cambios en los estilos
de vida (ver consejo antitabaco, dietas y actividad física).
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DIABETES

Criterios de Definición:

La Diabetes Mellitus se puede diagnosticar por tres métodos; cada uno de ellos requiere
confirmación en los días siguientes por cualquiera de ellos:

1. Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

2. Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl, en presencia de
síndrome diabético (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida inexplicable de peso).

3. Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las dos horas tras
sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa.

Detección

Se aconseja cada tres años determinar glucemia basal en plasma a:

– Mayores de 45 años.
– A cualquier edad si: Obesos/as

Historia de DM en familiares de primer grado.
Antecedentes de fetos macrosómicos.
Diabetes gestacional.

Consejo:

Se recomendarán medidas higiénico-dietéticas y cambios en los estilos de vida.

(ver anexos para cada objetivo)
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PERIODICIDAD DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Tabaco Cada dos años

Alcohol Cada dos años

Alimentación Cada dos años consejo
Cada 4 años IMC

Actividad Física Cada dos años.

TA Cada 4 años a <40 años
Cada 2 años a >40 años

Colesterol − Una determinación en:
<35 años varones
<45 años mujeres

− A partir de esas edades cada 6 años.

Glucemia Cada 3 años en >45 años
o

grupo de riesgo
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PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA ECV

CONCEPTOS

FRCV Mayores: Tabaco, HTA, Dislipemia y Diabetes Mellitus.

ECV Establecida: Cardiopatía isquémica, ACV, Arteriopatía periférica, IC de etiología
isquémica o hipertensiva u otros procesos de etiología ateroesclerótica.

RCV Alto: >21 puntos o riesgo >20% de ECV a los 10 años.

RCV Moderado: <21 puntos o riesgo <20% de ECV a los 10 años.

RCV Bajo: no presenta ningún FRCV mayor.

  TABACO Fumador/a: persona que fuma cada día, en cualquier grado por lo
menos en el último mes.

– F. Consonante: fuma y no lo valora como perjudicial.

– F. Disonante: actitud ambivalente o negativa frente al tabaco.

– Exfumador/a: persona que lleva doce meses o más sin fumar.

  ALCOHOL Bebedor de riesgo: varones; consumo >4 UBE/día (40 g) o >28
UBE/semana (280 g).

Mujeres; consumo >2,5 UBE/día (24 g) o >17
UBE/semana (168 g).

Consumidor/a de más de 8 UBE/día (80 g) al
menos una vez al mes.

Bebedor problema: presenta síndrome de dependencia al alcohol
(MALT >11 puntos) o exalcohólicos/as o
bebedores problema en el pasado
independientemente del resultado actual del Test
de Malt.

ACTIVIDAD Activo: Ejercicio físico con criterios (duración, tipo,
    FÍSICA frecuencia e intensidad) adecuados o gasto calórico

>2.000 kcal/semana por actividad física en tiempo
libre.

Parcialmente activo:Ejercicio físico o deporte sin cumplir los criterios
adecuados o gasto calórico 500-2.000 kcal/semana
en tiempo libre.

Inactivo (sedentario): No realiza ningún tipo de ejercicio o deporte
y gasto calórico <500 kcal/semana en tiempo libre.
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OBESIDAD Indice Masa Corporal (IMC) >27 kg/m2 o >25 kg/m2 si presenta algún
FRCV.

Grado I: IMC = 27-29,9 o 25-29,9 kg/m2 si presenta algún FRCV.

Grado II: IMC = 30-34,9

Grado III: IMC = 35-39,9

Grado IV: IMC >40

HTA TA > 140 mmHg de sistólica y/o >90 mmHg de diastólica en dos o
más lecturas realizadas en dos o más visitas espaciadas, después de
una valoración inicial.

HTA Fase 1: 140-159/90-99

HTA Fase 2: 160-179/100-109

HTA Fase 3: >180/>110

DISLIPEMIA Hipercolesterolemia Límite: CT 200-249 mg/dl.

Hipercolesterolemia definida: CT >250 mg/dl.

Valores normales de cHDL: Mujeres <42 mg/dl

Varones <35 mg/dl

DIABETES El diagnóstico se puede hacer por uno de estos tres métodos, cada uno
de ellos debe confirmarse por cualquiera de los tres.

Glucemia basal en plasma venoso >126 mg/dl.

Glucemia al azar en plasma venoso >200 mg/dl + Sd. diabético.

Glucemia en plasma venoso >200 mg/dl tras SOG con 75 g de glucosa.
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PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA ECV

OBJETIVOS

ECV ALTO MODERADO BAJO

RCV

Tabaco

Alcohol

Alimentación

Actividad física

HTA

Colesterol
Total

cLDL

cHDL

TG

HbA1c
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<10% (15 puntos)
En varones >60 a.
<20% (21 puntos)

Conseguir cambio de actitud y/o conducta
0 cigarrillos/día

Detección
Precoz

No consumo o limitación del mismo.
<17 UBE en varones, <11 UBE en mujeres

Rango deseable entre 21-25 de IMC

Ejercicio aeróbico individualizado

<140-90 mmHg
Si DM, IR o IC <130-85 mmHg

<200 mg/dl <220 mg/dl
<250 mg/dl
Si DM <220

mg/dl
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<100 mg/dl <130 mg/dl
<160 mg/dl
Si DM <130

mg/dl

Varones >35 mg/dl
Mujeres >42 mg/dl

<200 mg/dl

<7%

<5% (9 puntos)
En varones >60 a.
<15% (19 puntos).
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TRIMESTRALMENTE

Anamnesis:

– Tabaco.

– Síntomas CV.

– Cumplimiento terapéutico.

– Efectos secundarios fármacos.

Exploración física:

– TA, FC, Peso.

Analítica:

Si hiperlipemia con fármacos en ECV:

CT, cLDL, cHDL y TG.

• Si diabetes:

– Autoanálisis.

– HbA1c si previas >8% y/o cambios de

tratamiento.

Educación sanitaria.

SEMESTRALMENTE

Analítica:

• Si hiperlipemia en ECV con tratamiento

dietético y/o objetivos alcanzados y en

RCV alto:

CT, cLDL, cHDL y TG.

• Si diabetes:

− HbA1c.

− Función renal por fórmula (1) de FG si

MA y/o Pcr elevada.

En pacientes con RCV alto:

Reevaluación del RCV: si en tres determinaciones

consecutivas es <20% se considera RCV

moderado y se controlará según este protocolo.

ANUALMENTE

Exploración física:

– Cardiovascular.

– Si DM exploración de neuropatía y

examen de los pies.

– Fondo de ojo: diabetes anual, HTA bienal.

– Otras dirigidas según FR.

Analítica:

– Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT,

cLDL, cHDL, TG, Ac. Úrico (si diuréticos

e IECAS) e Iones.

– Orina: sistemático (proteinuria, sedimento).

– Si DM microalbuminuria.

ECG.

SEGUIMIENTO PACIENTES CON ECV Y RCV ALTO

140-edad en años x peso (kg) x f*

(1) FG (Filtrado glomerular) = f* : varones=1
72 x Pcr (creatinina plasmática) mujeres = 0.85
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En este grupo de pacientes cuando existen varios F.R., la periodicidad de los controles de seguimiento será la de aquel factor que requiera controles más frecuentes.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

TABACO De forma oportunista:
− Fumador/a consonante: intervención mínima.
− Fumador/a disonante que no fija fecha: intervención mínima.
− Fumador/a disonante que fija fecha: intervención mínima o avanzada según proceda.
− Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir adelante.
− Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Si >35 años cada dos años:
−Anamnesis
−TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
−Cálculo RCV
−Recomendaciones sobre otros

hábitos y estilos de vida.

Si <35 años cada cuatro años:
−TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
−Cálculo RCV
−Recomendaciones sobre otros

hábitos y estilos de vida.

HTA:
Si 140-159
    90-99
o cifras controladas

− TA, FC
− Peso
− Cumpl. Terapéutico
− Efectos secundarios
− Educación Sanitaria

− Anamnesis/exploración
− Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL,

TG, Ac. Urico e iones.
− Orina: sistemático.
− Cálculo RCV

Si >160/100mmHg

− TA, FC
− Peso
− Cumpl.terapéutico
− Efectos secundarios
− Educación Sanitaria

− Anamnesis/exploración
− Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL,

TG, Ac. Urico e iones.
− Orina: sistemático.
− Cálculo del RCV

− ECG
− Fondo de ojo.

DISLIPEMIAS
Si colesterol total
200-249 mg/dl
o cifras controladas

− Consejo dietético
−  Recomendaciones sobre

otros hábitos y estilos de
vida.

− TA.
− Peso
− Cumpl. Terapéutico
− Efectos secundarios
− CT, cLDL, cHDL, TG  y Glucemia
− Cálculo RCV

Si colesterol total
>250 mg/dl

−Consejo dietético
−Recomendaciones hábitos.
−TA, Peso
−Cumpl. terapéutico
−Efectos secundarios
−CT,CHDL, cLDL, TG y Glucemia.
−Cálculo RCV

DIABETES − TA, FC
− Peso
− Cumpl. terapéutico
− Efectos secundarios
− Autoanálisis según pauta
− HgA1c si valores previos >8%
– Educación sanitaria

− Hb A1c.
− CT, cLDL, cHDL y TG.
− Función renal por

fórmula FG si MA y/o
Pcr elevadas.

− Anamnesis/exploración
(neuropatía y pie).

− Fondo de ojo.
− Hemograma, Cr, Glucemia,

Lípidos y Ac. Úrico.
− Orina: sistemático//MA.
− Cálculo RCV
– ECG

− ECG
− Fondo de ojo.

CADA 2 // 4 AÑOS
FACTORES
DE RIESGO

SEGUIMIENTO
OPORTUNISTA TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL

− Consejo dietético
−  Recomendaciones sobre

otros hábitos y estilos de
vida.

− Anamnesis/exploración
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PERIODICIDAD DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Tabaco Cada dos años

Alcohol Cada dos años

Alimentación Cada dos años consejo
Cada 4 años IMC

Actividad Física Cada dos años.

TA Cada 4 años a <40 años
Cada 2 años a >40 años

Colesterol − Una determinación en:
<35 años varones
<45 años mujeres

− A partir de esas edades cada 6 años.

Glucemia Cada 3 años en >45 años
o

grupo de riesgo
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
SEGÚN RCV

HTA DISLIPEMIAS

ECV Tratamiento inmediato.

Si:

– CT >200 y/o cLDL >130 después

de tres meses con tratamiento

higiénico dietético.

– cLDL >160 antes de tres meses.

– cLDL 100-130 valorar tratamiento.

RCV ALTO

Si:

– TA 140-159/90-99 después de seis

meses con tratamiento higiénico

dietético.

– TA >160/100 más precozmente.

– Afectación órganos diana

tratamiento inmediato.

Si:

– CT >250 y/o cLDL >160 después

de seis meses con tratamiento

higiénico dietético.

– CT 200-250 y/o cLDL 130-160

valorar tratamiento.

RCV
MODERADO

Si:

– TA 140-159/90-99 después de un

año con tratamiento higiénico

dietético.

– TA >160/100 después de tres meses

de tratamiento higiénico-dietético.

– Afectación órganos diana

tratamiento inmediato.

Si:

– CT >300 y/o cLDL >190 después

de seis meses de tratamiento

higiénico dietético.

– Varones <35 años y mujeres

premenopausicas sólo si cLDL >220

con fracaso de tratamiento

higiénico-dietético.
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