
Protocolo de prevención primaria 
de las enfermedades cardiovasculares

Estratificación del riesgo cardiovascular

Octubre 2006



Autores
Antonio Gómez Peligros 

Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Illueca. SEMERGEN.

Antonio Pablo Martínez Barseló 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Híjar. SEMERGEN.

Begoña Abadía Taira 
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Residente de Medicina Preventiva y Salud Pública.

Elena Jimenez Callejo 
Médico Interno Residente de Medicina Preventiva.

Javier Garjón Parra 
Farmacéutico de Atención Primaria. Sector Huesca. SEFAP.

Jesús Magdalena Belio 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Azuara.

Jesús Zumeta Fustero 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Híjar. SEMG.

José Porta Quintana 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Torrerramona. SEMG.

Luis Otegui Ilarduya 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud de Torrerramona. SEMFYC.

María Ángeles Pardo Gracia
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud Perpetuo Socorro. SAMFYC.

María José Peña Gascón 
Enfermera de Atención Primaria. Centro de Salud Delicias Sur. AECA.

Rosario Torcal Casado 
Enfermera de Atención Primaria. Centro de Salud Calatayud Norte. AECA.

Soledad Posteguillo Delgado 
Fisioterapeuta de Atención Primaria. Centro de Salud Delicias Sur.

Coordinación
Eva Lamote de Grignon

Técnico de salud. Servicios Centrales del SALUD.

Cármen Sáez Lavilla 
Subdirectora médico de Atención Primaria. Sector Zaragoza III.

Alfonso Sampedro Feliu 
Subdirector médico de Atención Primaria. Sector Zaragoza II.

José Luis Pérez Albiac 
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud Monzón Rural.

Apoyo Metodológico
Juan Ignacio Martín Sánchez 

Especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública. Técnico en Medicina Basada en la Evidencia. 
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (I+CS).



ÍNDICE

PRESENTACIÓN.................................................................................. PÁG.   5

INTRODUCCIÓN................................................................................. PÁG.   7

–Objetivos.......................................................................................... PÁG.   7

–Población diana............................................................................... PÁG.   8

PLAN DE ACTUACIÓN....................................................................... PÁG.   8

–Elección de la tabla de riesgo cardiovascular......................... PÁG.   9

–Captación y realización de controles posteriores .................. PÁG. 10

–Seguimiento del paciente según riesgo cardiovascular......... PÁG. 11

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SEGÚN FACTORES DE RIESGO ........ PÁG. 12

–Paciente con hipertensión arterial .......................................... PÁG. 12

–Paciente con dislipemia ........................................................... PÁG. 14

–Paciente con hábito tabáquico................................................ PÁG. 18

–Paciente con diabetes .............................................................. PÁG. 19

ANEXOS ............................................................................................. PÁG. 22

ACRÓNIMOS...................................................................................... PÁG. 32

BIBLIOGRAFÍA ................................................................................... PÁG. 33

 



PRESENTACIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortali-
dad prematura en nuestro país, pero también son una importante causa de
morbilidad e ingresos hospitalarios. Por lo tanto, la prevención de estas en-
fermedades supone un impacto importante en el estado de salud y en la
economía de la población.

Una reciente revisión de la literatura refuerza la evidencia de que los
factores de riesgo clásicos: tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia
y diabetes, son responsables del 80-90% de la enfermedad coronaria.

Diversos estudios demuestran que medidas preventivas tan sencillas
como el consejo de abandono del tabaco, una mejora en los hábitos higié-
nico-dietéticos o el control de la presión arterial, así como la detección pre-
coz y el abordaje de los factores de riesgo  producían reducciones sustan-
ciales en la morbimortalidad cardiovascular. 

El presente documento, elaborado por un grupo de profesionales en
representación de sus respectivas sociedades científicas y respaldado meto-
dológicamente por expertos de Instituto de Ciencias de la Salud es un con-
junto de recomendaciones basadas en la evidencia para mejorar las actua-
ciones de los profesionales de atención primaria en materia de prevención
del riesgo cardiovascular. 

Desde el Servicio Aragonés de Salud estamos convencidos de que su
aplicación responderá a las expectativas generadas y al esfuerzo deposi-
tado en su elaboración, y que los profesionales a los que va dirigido sabrán
sacarle todo el partido que merece

Antonio BRUN MACIPE
Director Gerente del Servicio Aragonés de Salud
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1.  INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares, en especial la cardiopatía isqué-
mica (CI) y la enfermedad cerebrovascular, constituyen la primera causa de
muerte para el conjunto de la población española, tienen una elevada in-
cidencia, son fuente importante de discapacidad y poseen gran repercu-
sión en los costes de la asistencia sanitaria(1,2).

Por todo ello, es prioritario llevar a cabo actividades con eficacia de-
mostrada para prevenir estas enfermedades(3). 

La prevención cardiovascular es una tarea primordial de la Atención
Primaria(5) y se basa en el control de los factores de riesgo (FR) modifica-
bles, entre los que destacan hipertensión arterial (HTA), dislipemia, tabaco,
diabetes, obesidad abdominal e inadecuados hábitos dietéticos. Estos FR
con frecuencia se presentan asociados, incrementando el riesgo cardiovas-
cular absoluto de los individuos en que coinciden, por lo que en la práctica
clínica las actuaciones preventivas deben efectuarse conjuntamente sobre
los diversos FR(2,5-9).

Se ha definido factor de riesgo cardiovascular (FRCV) como la carac-
terística biológica o hábito de vida que aumenta la probabilidad de pade-
cer una enfermedad cardiovascular (ECV), mortal o no, en aquellos indivi-
duos que lo presentan(4).

Consideramos Prevención Primaria, la que se realiza cuando no exista
evidencia clínica de enfermedad vascular(8).

1.1.  Objetivos

El principal objetivo de la prevención cardiovascular es disminuir la
incidencia de la ECV, tanto a nivel coronario, como cerebral o periférico(3, 8),
con la intención de prevenir la discapacidad y muerte prematura, mediante
el uso de medidas con eficacia demostrada en la prevención del riesgo
cardiovascular (RCV). 

Con este fin, se ha realizado una búsqueda sistemática de la eviden-
cia publicada. Para definir los niveles de evidencia y grados de recomenda-
ción hemos utilizado la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
(Tabla I).
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1.2.  Población diana

La prevención cardiovascular (CV) tiene dos vertientes complementa-
rias: una basada en estrategias de tipo poblacional y orientada a amplios
grupos de población, y otra dirigida a población que podríamos denomi-
nar de alto riesgo, donde se da prioridad a las personas sanas que presen-
tan un riesgo absoluto más elevado y, por tanto, un mayor potencial pre-
ventivo individual. De forma prioritaria las actuaciones deben estar
orientadas hacia las personas de mayor RCV(8).

Nuestro objetivo es la población aragonesa mayor de 14 años, dentro
de la cual seleccionaremos la población de mayor riesgo para el estable-
cimiento de prioridades, lo que ayuda a ordenar las actuaciones en ra-
zón de la eficacia y la magnitud del beneficio(2). 

2.  PLAN DE ACTUACIÓN(11)

Para la detección y registro de los FR se recomienda una estrategia de
carácter oportunista, basada en aprovechar los múltiples contactos de los
individuos con Atención Primaria.
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La valoración y estratificación del RCV se realizará sistemática-
mente en todos aquellos individuos sin enfermedad coronaria conocida (o
cualquier otra enfermedad arterial oclusiva, cerebral o periférica) y con al-
gún FRCV presente (antecedentes familiares en primer grado de enferme-
dad coronaria precoz, tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabe-
tes mellitus, obesidad).

En personas sin FR conocido, se recomienda la valoración del RCV,
que incluye el perfil lipídico, a partir de los 45 años en hombres y 55 años
en mujeres(12,13).

Comenzar con anamnesis sobre antecedentes familiares y personales
de ECV (enfermedad coronaria o cualquier otra enfermedad arterial oclu-
siva, cerebral o periférica) y registrarlo en la historia clínica del paciente.
Para la estimación del RCV, cuando está indicado, se pueden utilizar dife-
rentes tablas de valoración del RCV. 

Tras el cálculo del RCV, se le asignará al paciente una de las siguien-
tes categorías de riesgo(11):

• RCV alto: probabilidad ≥ 20% de sufrir un episodio CV en los próxi-
mos 10 años.

• RCV moderado: presenta algún FR y tiene una probabilidad de su-
frir un episodio CV <20% en los próximos 10 años.

• RCV bajo: no presenta ningún FRCV (tabaquismo, hipertensión ar-
terial, diabetes mellitus, dislipemia y obesidad).

Posteriormente, se procederá a realizar actividades de prevención
primaria o secundaria según los casos (Anexo 1). 

En la práctica clínica se establecen las siguientes prioridades para la
aplicación de actividades preventivas(11):

1º. Personas con ECV o equivalentes de riesgo como la diabetes.

2º. Personas sin ECV y con RCV alto (≥ 20% en 10 años).

3º. Personas sin ECV y con RCV moderado (algún factor de riesgo y
RCV < 20%). 

4º. Personas sin ECV y RCV bajo (ningún factor de riesgo cardiovascu-
lar).

2.1 ¿Qué tabla de valoración del riesgo cardiovascular 
se va a utilizar?

Tanto Framingham como SCORE presentan unas características pro-
pias. La primera estima morbilidad, abarca un rango de edad más amplio,
su uso es sencillo (una sola tabla para todas las situaciones), es la más uti-
lizada en la actualidad, determina el riesgo coronario total, tiene en
cuenta el colesterol-HDL (HDL-c) que es importante en la población espa-
ñola por tener unos niveles medios más altos que otros países europeos y
norteamericanos y se encuentra implementada en el sistema informático
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OMI-AP. La segunda estima la mortalidad de cualquier evento cardiovascu-
lar aterotrombótico, de uso en unos rangos de edad más estrechos, se ha
obtenido de varias poblaciones europeas en las que se ha incluido una
muestra española, no incluye a los diabéticos.

La tabla SCORE clasifica como alto riesgo a un mayor número de pa-
cientes que la de Framingham, atribuible al peso que la primera da a la
edad (mayores de 60-65 años)(18,19,21,22). Las diferencias se incrementan en
el sexo masculino. Así, las cifras de varones con edad superior a 60 años y
clasificados de alto riesgo llegan a triplicarse utilizando la tabla SCORE(21).
Por otra parte, existen estudios experimentales en que se ha correlacio-
nado el grado de espesor de la placa de ateroma con los resultados obte-
nidos sobre el riesgo cardiovascular por diferentes tablas de predicción, en-
contrando que la tabla de Framingham es la que mejor clasifica e identifica
a los pacientes con mayor riesgo de aterosclerosis(23).

Por todo lo anterior y por ser la que actualmente utiliza el programa
informático de gestión de la consulta en los centros informatizados de 
Aragón, OMI-AP, nos hemos decidido por la tabla de Framingham
(Anexo 2).

2.2  Captación y realización de controles posteriores

Los profesionales sanitarios de Atención Primaria tienen interés en
conocer quién o quienes deben tener la responsabilidad de realizar la cap-
tación del paciente y la solicitud de los controles posteriores al paciente.
No obstante, no existen estudios con la robustez y calidad necesarias para
determinar estos aspectos. Habitualmente estas preguntas se resuelven de
una forma práctica atendiendo a las posibilidades organizativas de cada
servicio, equipo de atención primaria o sistema de salud(24).

La práctica clínica habitual pone de manifiesto la frecuente ausencia
de datos en la historia clínica del paciente para realizar la valoración del
riesgo cardiovascular, a lo que hay que añadir que esta valoración se reali-
zará con exactitud moderada, sea el médico o la enfermera de Atención
Primaria quien lo haga(25).

El estudio OXCHECK (1995) pone de manifiesto que las intervencio-
nes preventivas realizadas por personal de enfermería de Atención Prima-
ria sobre los usuarios de los servicios sanitarios pueden ser estadística-
mente significativas, aunque de una importancia clínica, tal vez, poco
relevante(26). No hemos identificado estudios comparables al anterior, ex-
clusivamente con personal médico. Por lo anteriormente expuesto, la res-
ponsabilidad de la captación del paciente y la realización y solicitud de
controles posteriores debe establecerse en cada Equipo de Atención Prima-
ria atendiendo las posibilidades organizativas y disposición (Grado de re-
comendación D).
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2.3  Seguimiento del paciente según RCV

Los pacientes en que tras una evaluación inicial se detecte ECV ó dia-
betes, necesitaran medidas de prevención secundaria (Anexo 3).

Por otra parte, los valores más altos de los FR requieren una evalua-
ción particular y específica independientemente del RCV. En estos valores
el RCV tiene menos exactitud y no se debiera utilizar para decidir la intro-
ducción del tratamiento con fármacos(27).

En los pacientes excluidos por su edad de la tabla de Framingham, se
actuará según protocolos específicos de cada uno de los factores de riesgo
por separado.

Tras el cálculo del RCV, en los pacientes que está indicado, la pauta de
actuación es la siguientes:

• Si el RCV es bajo se debe realizar vigilancia periódica sobre: ta-
baco, TA, dislipemias, dieta, obesidad, actividad física y consumo de
alcohol(27, 28). Han de identificarse a los bebedores de alcohol en ex-
ceso (> 20 gr/día en hombres y > 10 gr/día en mujeres, por ser causa
de HTA secundaria (Nivel de evidencia 1+) y aconsejar bebidas no
alcohólicas (Grado de recomendación A)(12) (Anexo 4). Además se
debe dar consejos sobre hábitos saludables como son: práctica de
ejercicio físico, no fumar y dieta cardiosaludable(3, 12).

La dieta cardioprotectora incluye limitar el consumo de alcohol y so-
dio (Grado de recomendación B) y si es posible, que este consumo de sal
sea inferior a 2 gramos al día (Grado de recomendación A)(12, 27, 29-31). A las
personas obesas, o con sobrepeso, se les debe ofrecer consejo profesional
(Grado de recomendación A) con el fin de disminuir el peso un 5-10% y re-
ducir las cifras de TA (Nivel de evidencia 1+ A)(27, 29-31). El consejo debe in-
cluir información sobre dietas pobres en grasas saturadas y ricas en frutas
y verduras(27, 29, 30) (Anexos 5-8).

Se recomienda la práctica de ejercicio físico aeróbico al menos 3 se-
siones semanales de 45-60 minutos (Grado de recomendación A)(29-31)

(Anexo 9).

• Si el RCV es moderado o alto se realizará (Grado de recomenda-
ción D):

• Anamnesis dirigida buscando: antecedentes familiares de ECV o
muerte súbita precoz, HTA, DM, dislipemia(27).

• Anamnesis dirigida buscando: antecedentes personales de ECV,
FRCV, fecha de diagnóstico y tratamiento recibido(27).

• Exploración física: talla, peso, IMC, auscultación cardiopulmonar,
soplos carotídeos o abdominales, exploración abdominal y pulsos
periféricos(27, 30, 31).

• Analítica básica de sangre: creatinina, sodio, potasio, glucemia, co-
lesterol y sus fracciones, TG, ALT, AST, gammaGT, fosfatasa alcalina,
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hemograma(27, 30, 31, 34) y calcemia(30, 31). En orina: formas anorma-
les, sedimento(27) y microalbuminuria(30, 31).

• ECG(27, 30, 31).

• En HTA exploración de fondo de ojo(27, 30, 31).

En estos pacientes, además de las medidas anteriormente expuestas,
se ha de llevar a cabo el seguimiento de los factores de riesgo valorando el
RCV global.

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SEGÚN LOS FACTORES DE RIESGO

3.1 Hipertensión

3.1a  ¿Cómo se identifica y clasifica al paciente? 

Se define HTA cuando la TA es superior o igual a 140 mmHg de PAS
y/o igual o superior a 90 mmHg de PAD (Grado de recomendación B)(11, 27,

31). Todas las personas que estén recibiendo tratamiento farmacológico
para la hipertensión deberán considerarse hipertensas(11).

Se recomienda el cribado de HTA a través de la toma periódica de TA
mediante estrategia oportunista de captación en consulta (Grado de reco-
mendación B) o por cribado masivo de población(11, 29, 32). Si la primera
toma es igual o superior a 140/90 mmHg se debe medir la TA por lo menos
en 3 ocasiones separadas en el tiempo(27, 28). En cada visita se tomará la TA
al menos 2 veces separadas entre sí más de un minuto(12, 27, 28, 31). Se ha de
utilizar una técnica estándar de medida de tensión arterial (Anexo 10).

3.1b  ¿Qué tipo de intervención se realiza? (Tabla II)

Independientemente del RCV, con cifras de TA igual o superior a 180
mmHg de PAS y/o 110 mmHg de PAD, además de los consejos sobre cam-
bio de estilo de vida se iniciará tratamiento farmacológico antihiperten-
sivo(3, 27, 28, 31, 32).

En RCV moderado está indicado el tratamiento farmacológico, acom-
pañado de consejo sobre estilo de vida, cuando la TA es ≥ 150/95 mmHg(3,

28, 32) o si está comprendida entre 140/90 y 150/95 mmHg y existe lesión de
órgano diana(3, 27, 28, 30, 32,33). Las cifras entre 140-149/90-94 precisan con-
sejo sobre estilos de vida varios meses y si no disminuye valorar trata-
miento según las preferencias del paciente(3, 27, 32).

En RCV alto y TA ≥ a 140/90 mmHg se debe iniciar tratamiento farma-
cológico acompañado de consejo sobre estilo de vida(27, 28-30, 33).

En ECV y TA ≥ a 140/90 mmHg se ha de realizar prevención secunda-
ria con tratamiento farmacológico, acompañado de consejo sobre estilo de
vida(27, 30, 33).
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(43) 2003 European Society of Hiprtensión - European Society of Cardiology guidelines for the
Management of arterual hipertensión. J. Hypertens. 2003; 21: 1011-53.

3.1c  Objetivos de control
• Población General: TA <140/90 mmHg (Grado de recomendación

B)(3,11, 27-34).
• Diabéticos: TA <130/80 mmHg (Grado de recomendación A)(11,12, 

27-34).
• Enfermedades renales crónicas: TA <130/80 mmHg(12, 27, 28, 30, 32).
• Proteinuria mayor de 1 gr al día: TA <125/75 mmHg (Grado de re-

comendación B)(11, 29, 31, 32, 34).

3.1d  Periodicidad en el seguimiento

En el paciente no hipertenso se recomienda una medición de TA an-
tes de los 14 años. Entre 14 y 40 años medición cada 4-5 años. De 40 a 50
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años una medición cada 2 años (Grado de recomendación C)(11, 27-29, 32). A
partir de 50 años la toma de TA debe ser anual(3, 32).

En caso de cifras de TA entre 130-139/85-89 mmHg se recomienda
control al menos una vez al año(11).

Los pacientes hipertensos, en un principio tras el diagnóstico, preci-
san controles trimestrales(3,12, 30, 31). Posteriormente sí el RCV es Bajo se re-
alizarán controles semestrales(12, 29, 30). Si el RCV es Moderado o Alto los
controles seguirán siendo trimestrales (Grado de recomendación D)(27, 29) y
un control anual que incluya reevaluación del RCV, exploración física y ana-
lítica(27, 29,31). Bienalmente ECG(27, 31).

En cada visita se valorará el cumplimiento terapéutico, la aparición
de efectos adversos y se reforzarán las medidas de educación para la salud
(EpS)(27, 34).

Si la TA es ≥160/100 mmHg se valorará el incremento de la dosis de
fármacos actuales y/o la introducción/cambio de un nuevo antihiperten-
sivo. Tanto en estas circunstancias como en caso de Alta Hospitalaria se in-
crementará la frecuencia de los controles(27).

3.2  Dislipemia

Existe relación directa entre niveles de LDL y enfermedad coronaria
siendo el riesgo de EC relativamente bajo cuando el LDL es < 130 mg/dl en
personas sin otro FR. En personas con LDL ≥ a 130 mg/dl, la reducción el LDL
disminuye el riesgo de padecer EC en prevención primaria(35).

Por otra parte, los niveles elevados de colesterol total (CT) medidos
en adultos jóvenes, se correlacionan con enfermedad coronaria y con la es-
peranza de vida.

En el estudio de Framingham, el cociente CT/HDL, es un buen predic-
tor de RCV, mejor que cada uno de ellos de manera independiente (CT,
LDL, HDL ó TG)(12). Destacar que el cociente CT/HDL >4,5 empieza a aumen-
tar el RCV calculado con la ecuación de Framingham.

Los niveles de HDL están fuerte e inversamente asociados con el
riesgo de enfermedad coronaria(35).

3.2a  ¿Cómo se identifica y clasifica la dislipemia?

Mediante la realización de un perfil lipídico en ayunas (CT, HDL, LDL,
CT/HDL y TG)(12, 35).

Se consideran niveles deseables CT<200 mg/dl y LDL<130 mg/dl. En
ECV o diabetes las cifras deseables descienden a: CT<175 mg/dl y LDL<100
mg/dl(3).

Si bien no existe suficiente evidencia para incluir la determinación de
triglicéridos en el cribado de dislipemias(37), la elevación de triglicéridos se
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asocia con un aumento de enfermedad coronaria, además de asociarse con
otros FR lipídicos y no lipídicos(35).

3.2b ¿Qué tipo de intervenciones preventivas se realizan 
en función de la presencia de dislipemia?

Todas las personas deberían tener unos estilos de vida saludables. La
dieta es un componente esencial para el manejo de las dislipemias (Nivel
de evidencia A)(12) (Anexos 5-8).

Antes de iniciar tratamiento con fármacos o cambios intensos en el
estilo de vida son necesarias dos determinaciones de lípidos. Si hay diferen-
cia superior a 31-37 mg/dl entre las dos determinaciones, se realiza una ter-
cera y la media de las tres se puede utilizar como valor de referencia(12).

El LDL es el primer objetivo en el tratamiento, ya que existe una rela-
ción causal entre niveles elevados de LDL y enfermedad coronaria (Grado
de recomendación C)(12, 35).

Actitud terapéutica 

Todos los pacientes con enfermedad coronaria, diabetes, clínica de
aterosclerosis en cualquiera de sus manifestaciones, o riesgo cardiovascu-
lar > 20% deben recibir recomendaciones sobre cambios en el estilo de
vida. El tratamiento farmacológico se instaurará según los niveles basales
de LDL (Grado de recomendación C) (Tabla III y IV). 

Tabla III.

OBJETIVOS DE LDL- COLESTEROL EN LOS PACIENTES 
CON DISLIPEMIA RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO

1. Diabetes es un equivalente de riesgo de cardiopatía isquémica.

(31) National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). Third Re-
port of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) final report.
Circulation. 2002; 106 (25):3143-421.
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Tabla IV.

OBJETIVOS DE LDL- COLESTEROL EN LOS PACIENTES 
CON DISLIPEMIA SEGÚN RIESGO CARDIOVASCULAR.

1. Factores de riesgo: tabaco, HTA, HDL<40mg/dl, historia familiar de enfermedad coro-
naria prematura. Diabetes es un equivalente de riesgo de cardiopatía isquémica.

2.  Opcionalmente con LDL 160-189 (después de dieta).

(31) National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). Third Re-
port of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) final report.
Circulation. 2002; 106 (25):3143-421.

En los paciente con RCV comprendido entre 10-20%, se puede co-
menzar con cambios en el estilo de vida. Si las cifras de LDL continúan ele-
vadas por encima de 130 mg/dl a los tres meses, debe considerarse la ins-
tauración de medidas farmacológicas.

En pacientes con RCV<10% y dos o más factores de riesgo, se debe
pautar modificaciones en el estilo de vida cuando las cifras de
LDL>130mg/dl. Si a los tres meses, las cifras de LDL<160mg/dl, se puede
continuar con el tratamiento dietético. Por el contrario, si las cifras de 
LDL ≥160, se debe considerar introducir fármacos

En los pacientes con RCV<10% y uno o ningún factor de riesgo antes
mencionado, se debe iniciar intervenciones para el cambio en el estilo de
vida, si las cifras de LDL son iguales o superiores a 160 mg/dl. Si después de
tres meses las cifras de LDL son iguales o superiores a 190mg/dl, se debe ini-
ciar tratamiento farmacológico de forma concomitante. De forma opcio-
nal, se puede considerar la introducción de fármacos ante cifras de LDL:
160-189 mg/dl, (FRC cercano al 10%, algún FRC muy elevado, etc).

En pacientes con una cifra muy elevada (CT >310 mg/dl, o CT/HDL >8,
o LDL ≥220mg/dl se puede iniciar tratamiento farmacológico, además de
los cambios en los estilos de vida (Grado de recomendación C)(12).
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3.2c ¿Qué hacer en el seguimiento en función de la existencia 
de dislipemia?

En la población general, el despistaje de la dislipemia se realiza según
los siguientes criterios: 

• En pacientes con algún factor de riesgo cardiovascular (historia fa-
miliar de ECV antes de 50 años en hombres y de 60 en mujeres, his-
toria familiar de hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo o HTA)
se recomienda realizar un cribado a partir de los 20 años de edad
(Grado de recomendación B). A partir de 35 años en hombres y de
45 en mujeres, el grado de recomendación pasaría a ser (A)(37).

• Entre los 20 y 35 años en hombres y los 20 y 45 años en mujeres si
no existe FR no hay que realizar cribado (Grado de recomendación
C)(37).

• No hay un tope de edad para realizar el cribado(37).

• El intervalo de controles es incierto, se basa en opiniones de exper-
tos y parece razonable la opción de 5 años(3, 13, 31, 37, 38).

Pacientes con dislipemia:

Solicitar perfil lipídico (colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicéridos)(3,

31, 28), tomar la TA, determinar el peso (el IMC como mínimo en la primera
visita), control del posible hábito tabáquico, valorar cumplimiento de reco-
mendaciones higiénico dietéticas y observancia terapéutica.

En los pacientes con tratamiento dietético, se les realizará a los tres
meses del diagnóstico, un control lipídico para valorar la inclusión de me-
didas farmacológicas(35).

En los pacientes en tratamiento con fármacos está indicado realizar
controles de lípidos cada 3 meses, hasta que las cifras estén controladas y
posteriormente cada 6 meses (Grado de recomendación C)(12).

Otras determinaciones: la determinación de transaminasas está indi-
cada antes de iniciar tratamiento con estatinas y en el seguimiento del tra-
tamiento con estas. La CPK se ha de valorar en tratamiento con estatinas si
existe sospecha clínica de miopatía por fármacos con alto riesgo de miosis-
tis o rabdomiolisis(12). Antes de iniciar tratamiento con fibratos se debe va-
lorar la creatinina.

En pacientes sin tratamiento farmacológico, se repetirá la analítica
en función de los FRCV y niveles de LDL (Tabla V).
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Tabla V.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON DISLIPEMIA SEGÚN FACTORES
DE RIESGOCARDIOVASCULAR Y NIVELES DE LDL- COLESTEROL

(31) National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). Third Re-
port of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evalua-
tion, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) final report.
Circulation. 2002; 106 (25):3143-421.

3.3 Tabaquismo

3.3a  ¿Cómo se identifica y clasifica el hábito tabáquico?

El primer paso para el tratamiento de la dependencia del tabaco es
identificar sistemáticamente a los fumadores que acuden a la consulta por
cualquier motivo y registrar si el paciente es fumador o exfumador(3, 12, 31,

39). Se considera fumador a la persona que ha fumado diariamente durante
el último mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno; Se define como
exfumador al individuo que siendo previamente fumador se mantiene al
menos 12 meses sin fumar (OMS). Las personas que llevan menos de 12 me-
ses sin fumar, a efectos del cálculo del RCV, se consideran fumadores.

3.3b ¿Qué tipo de intervención se realiza en función 
de la existencia del hábito tabáquico?

Se debe analizar el grado de adicción del paciente y su disposición
para abandonar el hábito(3,31). Se puede usar el test de Fagerstrom para va-
lorar la dependencia nicotínica y el test de Richmond para valorar la moti-
vación para el abandono(31, 38, 39).

Aconsejar con firmeza que dejen de fumar(3, 31, 38, 39), ofreciendo
ayuda(31) y establecer una estrategia, incluida terapia conductual, sustitu-
ción con nicotina o farmacológico(3, 31, 38).

Dentro de los tratamientos farmacológicos, el tratamiento con nico-
tina es la primera elección (Nivel de evidencia 1++), siendo de segunda
elección el bupropión (Grado de recomendación A)(5). El tratamiento far-
macológico debe ser ofertado a todo paciente fumador de más de 10 ciga-
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rrillos/día que quiera hacer un serio intento de abandono (Grado de reco-
mendación A), excepto si existe alguna contraindicación.

Acordar un calendario para visitas de control y seguimiento(3, 31).

A los exfumadores se les preguntará si siguen sin fumar y se les refor-
zará en esa conducta(39).

3.3c ¿Qué hacer en el seguimiento, en función de la presencia
del hábito tabáquico?

Consejos por parte de los profesionales sanitarios, materiales de 
autoayuda, seguimiento telefónico, programas grupales (Grado de reco-
mendación A).

3.3d  ¿Cuál es la periodicidad del seguimiento?

Si no fuma se realizarán controles cada 2 años, comenzando a partir
de los 14 años de edad(39). No es necesario reinterrogar a los pacientes en
los que conste en su historia que nunca han fumado y son mayores de 25
años. 

Los que inician el abandono tabáquico deben ser atendidos periódi-
camente al menos en la primera semana, al mes, a los tres meses, a los seis
meses y al año del abandono(31). 

3.4 Diabetes

3.4a ¿Cómo se identifica el paciente y se clasifica en función
de las cifras de glucemia?

El diagnóstico precoz se realiza mediante determinación de gluce-
mia basal en plasma venoso.

Los criterios diagnósticos de diabetes son(40):

1. Glucemia al azar ≥200 mg/dl en presencia de síntomas (poliuria,
polidipsia y perdida de peso no explicada). 

2. Ó glucemia venosa en ayunas (8h) ≥126 mg/dl.

3. Ó glucemia >200 mg/dl tras el test de tolerancia oral de glucosa
(TTOG) con 75 gr.

En las opciones 2 y 3 es preciso confirmar el diagnostico con una se-
gunda determinación de glucemia en ayunas o tras el TTOG.

Se define como glucemia basal alterada (GBA) los niveles entre 100 y
125 mg/dl y como intolerancia a la glucosa (ITG) las glucemias entre 140 y
199 mg/dl tras el TTOG(40).

Estas dos situaciones se clasifican de prediabetes por presentar un
RCV aumentado(40).
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El paciente diabético presenta un riesgo elevado de enfermedad car-
diovascular y su control se considera equivalente a la prevención secunda-
ria(3, 41).

3.4b ¿Qué tipo de intervención se realiza en función 
de la existencia de diabetes?

Población general:

En los pacientes no diabéticos se determinará la glucemia a partir de
los 45 años y en particular si IMC > 25. Posteriormente se realizará segui-
miento cada 3 años(40).

Está indicada una determinación antes de los 45 años en pacientes
con sobrepeso (IMC > 25) y alguno de estos factores de riesgo:

• Sedentarismo.

• Antecedentes familiares en primer grado de diabetes.

• Antecedentes personales de diabetes gestacional y/o fetos macro-
somicos > de 4 kg.

• HTA.

• HDL colesterol < 35 mg/dl ó TGC > 250 mg/dl.

• Síndrome de ovario poliquistico o acantosis. 

• Diagnóstico previo de ITG o GBA.

• Historia de ECV. 

• Perímetro de cintura > 102 cm para hombres y > 88 cm en mujeres. 

En estos casos el seguimiento ha de ser entre 1 y 3 años(11, 40, 42). 

En los pacientes con diabetes:

Se procederá a realizar una valoración integral del paciente(40, 42):
para descartar diabetes tipo I o secundaria, valorar antecedentes familia-
res y otros factores de riesgo como hábito tabáquico, HTA, obesidad y dis-
lipemia así como el grado evolutivo de la diabetes y los fármacos que pue-
dan influir en el control metabólico. Se han de fijar objetivos de control
con el paciente de forma individualizada, en particular en relación a los di-
ferentes factores de riesgo cardiovascular (Tabla VI).
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Tabla VI

OBJETIVOS DE CONTROL EN DIABETES

(40) American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2006.
Diabetes care. 2006; 29 (Sup. 1): s4-s42.

Los indicadores definidos en el Anexo 11 miden el grado de aplica-
ción de las principales recomendaciones con nivel de evidencia elevado en
la prevención primaria del RCV.
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4.  ANEXOS

Anexo 1

PLAN DE ACTUACIÓN EN PREVENCIÓN 
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.
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Anexo 2

TABLA DE RIESGO DE FRAMINGHAM.

Utiliza un método de puntuación en base a las siguientes variables:
edad (35-74 años), sexo, HDL-colesterol, colesterol total, presión arterial
sistólica, tabaquismo (sí/no), diabetes (sí/no) e hipertrofia ventricular izda
(HVI) (sí/no). Nos permite calcular el riesgo coronario a los 10 años que in-
cluye: angina estable, infarto de miocardio (IAM) y muerte coronaria.
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(44) Hernández Anadón S, Llor Vilà C, Gómez Sorribes A, Pascual Morón I. Validación de
las diferentes tablas de riesgo cardiovascular en nuestro medio mediante la valoración de la eco-
doppler carotídea. Medicina General 2002; 49: 885-892.

 



Anexo 3

CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN PREVENCIÓN SECUNDARIA(49).

• Tabaco. Si el paciente es fumador se ha de aconsejar que deje de fumar
e incluirlo en programa de deshabituación incluso con tratamiento 
farmacológico: parches de nicotina y bupropion (Grado de recomenda-
ción B).

• Control del peso. Se marcará como objetivo un IMC entre 18,5 y 24,9
Kg/m2. Un perímetro abdominal mayor de 102 cm en hombre y mayor de
88 cm en mujeres induce a evaluar posibilidad de síndrome metabólico y
aplicar estrategias de pérdida de peso. (Grado de recomendación B). 

• Alcohol. Detección y tratamiento del consumo de alcohol peligroso y de
riesgo. 

1. Bajo riesgo: < 17 U*/semanales en varones y < 11 U/semanales en mu-
jeres. 

2. Consumo peligroso: entre 17 y 28 U/semanales en varones y entre 
11-17 U/semanales en mujeres. 

3. Consumo de riesgo: ≥ 28 U/semanales en varones y ≥17 U/semanales
en mujeres. 

4. Consumo inferior si hipertrigliceridemia. 

• Control lipídico: 

1. Si LDL-c ≥ 100mg/dl: tratamiento con fármacos, preferentemente es-
tatinas (Grado de recomendación A). 

2. HDL-c recomendable ≥ 40 mg/dl (Grado de recomendación B). 

3. Triglicéridos: objetivo < 150mg/dl. Sí > 500mg/dl, añadir fibratos o nia-
cina (Grado de recomendación B).

• Control de TA: 

1. Cifras ≥ 120/80 mmHg, reducción mediante modificación de estilos de
vida (dieta, ejercicio, reducción de peso). 

2. Cifras ≥140/90 mmHg, instaurar tratamiento farmacológico. 

3. En diabetes o nefropatía crónica, tratamiento farmacológico con ci-
fras ≥ de 130/80 mmHg (Grado de recomendación B).

• Control de diabetes: 

1. Hipoglucemiantes para lograr niveles de HbA1c<7% (Grado de reco-
mendación B).

– 24 –

 



Anexo 4

INVESTIGACIÓN EN EL CONSUMO DE ALCOHOL
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(*) 1U = 10 gr. de alcohol puro. 

Gr de alcohol = ml x 0,8 x º/100ml.

Anexo 5.

COMPOSICIÓN DE LA DIETA RECOMENDADA PARA LA PREVENCIÓN
DE LA ARTEROSCLEROSIS

Anexo 6.

RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE HÁBITOS DIETÉTICOS

METODOLOGIA

• La estrategia de intervención será a través del consejo, aprove-
chando el paso de la población por la consulta preguntando sobre
los hábitos alimenticios.

• La actuación será sistematizada, dirigida fundamentalmente al
cambio de hábitos.



• El primer paso será conocer el patrón dietética del paciente (en-
cuesta dietética: Anexo 7), para poder indicar los cambios adecua-
dos.

• La educación será individual o familiar y personalizada.

RECOMENDACIONES GENERALES

• La dieta debe de ser variada y la ingesta calórico adecuada para
mantener el peso ideal(3, 39, 45).

• Hay que distribuir los alimentos de la dieta diaria en proporción
adecuada a la edad y necesidades(45).

• Moderar la frecuencia del consumo de azucares a menos de 4 oca-
siones diarias. Recomendando consumo ocasional(45).

• Limitar el consumo de sal, primordial en el control de la HTA. Res-
tringir la sal en los alimentos preparados en el hogar y consumir ali-
mentos pobres en sodio(3).

• Estimular el consumo de ácidos grasos monoinsaturados, incorpo-
rados principalmente en el aceite de oliva y ácidos grasos esencia-
les, particularmente los omega 3, procedentes del pescado(3, 45).

• Recomendar el consumo de frutas y verduras (5 raciones/día). La in-
gesta de productos vegetales puede tener un efecto positivo en la
prevención cardiovascular, a través de un incremento de la ingesta
de fibra y de diversas sustancias antioxidantes(3, 39, 45).

• En ningún caso se promoverá el consumo de bebidas alcohólicas
como un instrumento para la prevención cardiovascular(3). Pero se
puede permitir la ingesta moderada del mismo (menos de 20gr/día
en hombres y 10gr/día en mujeres) salvo que ello esté contraindi-
cado por otro motivo(39).

En resumen, la dieta mediterránea, que se caracteriza por la abun-
dancia de productos frescos de origen vegetal (frutas, verduras, cereales,
patatas, frutos secos…), la escasez de de productos ricos en azucares refi-
nados y carnes rojas, la presencia del aceite de oliva como la principal
fuente de grasa, y la ingesta de queso, yogurt, pollo y pescado en cantida-
des adecuadas, constituye un patrón de alimentación saludable, conside-
rado ideal para la prevención de las enfermedades cardiovasculares.
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Anexo 7

MODELO DE ENCUESTA DIETÉTICA POR FRECUENCIA DE CONSUMO
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Anexo 8

RECOMENDACIONES DIETÉTICAS PARA LA PREVENCIÓN DE LA ATE-
ROSCLEROSIS EN LA POBLACIÓN GENERAL
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Modificado de Clin Invest Arteriosclerosis 2006; 18: 104-110)

* Estos alimentos, debido a su riqueza calórica, deben limitarse en pacientes con sobre-
peso o hipertriglicerinemia.

• Pueden utilizarse condimentos de todo tipo y tomar sal con moderación.

• La carne de pollo y pavo, sin piel, tiene poca grasa. No obstante, es preferible que no
se consuma a diario y que se sustituya por otros alimentos como el pescado o las le-
gumbres.

• No debe de recomendarse el consumo de alcohol, aunque éste sería aceptable en los
adultos a una dosis diaria de hasta 20g de alcohol. (Las personas delgadas y las mu-
jeres no deben rebasar los 10g/día). No se aconseja ésta dosis de alcohol en pacien-
tes con sobrepeso, mujeres embarazadas y pacientes con hipertrigliceridemia.

 



Anexo 9

SALUD CARDIOVASCULAR Y EJERCICIO FÍSICO

El estilo de vida sedentario esta asociado a un incremento del riesgo
cardiovascular. En este sentido, la actividad física tiene un efecto benefi-
cioso sobre los diferentes factores de riesgo cardiovascular, ya que pre-
viene el desarrollo de HTA, aumenta el HDL y disminuye el riesgo de pade-
cer diabetes(46). 

La actividad física debe ser fomentada en todos los grupos de edad,
desde los niños hasta los ancianos. Todos los pacientes e individuos de alto
riesgo deberían ser aconsejados y apoyados profesionalmente para incre-
mentar su actividad física de forma segura, hasta alcanzar niveles compa-
tibles con el menor riesgo cardiovascular posible(46, 47).

El incremento de los niveles de actividad física, puede llevarse a cabo
de dos formas(40):

1. Procurar acumular 30 minutos o más de actividad física de mode-
rada a intensa, en la mayoría de los días de la semana, con moda-
lidades como: caminar, subir escaleras, bailar, trabajos caseros…

1. Realizar algún ejercicio o deporte de tipo aeróbico, con una fre-
cuencia mínima de tres veces no consecutivas por semana, con una
duración de 40 a 60 minutos por sesión y con una intensidad mo-
derada.

ACTIVIDADES FISICAS RECOMENDADAS. PAUTAS BASICAS(48).

• CAMINAR: la intensidad de la marcha nos debe permitir hablar sin
alterar la respiración. 

Si el RCV es de grave a moderado, la marcha se realizara por te-
rreno liso, pausadamente y con los descansos que fuera necesario.

Si el RCV es de moderado a leve, se aumentará la dificultad cami-
nando por terreno irregular y/o aumentando el ritmo de la marcha
según las posibilidades.

• ESCALERAS: subir de 10 a 20 escalones o más por día y descansando
en la fatiga.

• CICLISMO: pedalear de 10 a 20 minutos sin resistencia. 

Si el RCV es leve, se puede aumentar el tiempo y la resistencia.
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• NATACION: se debe conocer la técnica para evitar la fatiga en la
respiración. Si no es así se realizará algún cursillo para dicho cono-
cimiento.

Si el RCV es moderado nadar de 10 a 20 minutos. 

Si el RCV es bajo, se puede nadar de forma libre.

• OTRAS ACTIVIDADES:

YOGA – TAI CHI – QUIQONG – ANTIGIMNASIA – TECNICAS DE
CONSCIENCIA CORPORAL, dentro de las terapias suaves.

AGUA GYM – PILATES – AEROBIC – GIMNASIA DE MANTENIMIENTO
– BAILE – DIFERENTES TIPOS DE DANZA…..

TODAS ESTAS ACTIVIDADES son muy completas y recomendables,
aunque necesitan de un terapeuta o instructor, que dosifique y
adapte la carga a las características de cada persona.
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Anexo 10

TÉCNICA ESTÁNDAR DE MEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL
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(30) Guía Española de Hipertensión Arterial 2005. Hipertensión. 2005; 22 (Supl 2): 16-26

 



Anexo 11

INDICADORES

Número de usuarios mayores de 14 años sin FRCV conocido que acu-
den a la consulta a los que se ha dado consejo sobre hábito tabáquico/to-
tal de pacientes mayores de 14 años sin FRCV conocido que acuden a la
consulta.

Número de usuarios mayores de 14 años sin FRCV conocido que 
acuden a la consulta a los que se ha dado consejo sobre dieta saludable/
total de pacientes mayores de 14 años sin FRCV conocido que acuden a la
consulta.

Número de usuarios mayores de 14 años sin FRCV conocido que 
acuden a la consulta a los que se ha dado consejo sobre ejercicio físico/
total de pacientes mayores de 14 años sin FRCV conocido que acuden a la
consulta.

Cálculo del RCV en pacientes con HTA: Nº de personas de 35 y 74 años
con HTA atendidas en prevención primaria a las que se ha estimado el RCV/
Personas de 35-74 años con HTA atendidas que no tengan enfermedad CV
activa.

Cálculo del RCV en pacientes con dislipemia: Nº de personas de 35 y
74 años con dislipemia atendidas en prevención primaria a las que se ha es-
timado el RCV/ Personas de 35-74 años con dislipemia atendidas que no
tengan enfermedad CV activa.

Cálculo del RCV en pacientes fumadores: Nº de personas fumadoras
de 35 y 74 años atendidas en prevención primaria a las que se ha estimado
el RCV/ Personas fumadoras de 35-74 años con atendidas que no tengan
enfermedad CV activa.
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ALT: Alanino aminotransferasa.

AST: Aspartato aminotransferasa.

CT: Colesterol total.

CV: Cardiovascular.

DM: Diabetes mellitus.

EC: Enfermedad coronaria.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

FR: Factor de riesgo.

FRCV: Factores de riesgo cardiovas-
cular.

HDL-c: Colesterol HDL.

HTA: Hipertensión arterial.

IMC: Índice de masa corporal.

ITG: Intolerancia a la glucosa.

PAD: Presión arterial diastólica.

PAS: Presión arterial sistólica.

RCV: Riesgo cardiovascular.

TA: Tensión arterial.

TG: Triglicéridos.

TTOG: Test de tolerancia oral a la
glucosa.

ACRÓNIMOS
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