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RESUMEN ABSTRACT 
El presente trabajo, elaborado y consensuado entre 

expertos de varias sociedades científicas y de la admi- 
nistración sanitaria, pretende proporcionar directrices 
para la elaboración e impulso de los programas de pre- 
vención primaria de las enfermedades cardiovasculares 
a través de la detección y control individual de sus prin- 
cipales factores de riesgo, de utilidad para los profesio- 
nales que trabajan en la atención primaria. 

Guidelines for the Elaboration of 
Programmes on Primary Prevention of 

Cardiovascular Diseases 

Tras revisar los fundamentos científicos y los as- 
pectos logísticos de la puesta en marcha de estos progra- 
mas en nuestro medio, se propone un esquema de 
detección y evaluación del riesgo de los individuos que 
acuden a los servicios sanitarios. Posteriormente, se de- 
sarrolla la estrategia de control de los sujetos clasifrca- 
dos como en alto riesgo y el examen periódico de salud 
para aquellos en bajo riesgo, haciendo énfasis en el en- 
foque multifactorial. 

This paper, elaborated by consensus between ex- 
perts f3om Scientific Societes and the Health Adminis- 
tration, is aimed at providing general guidelines for the 
elaboration and prompting of cardiovascular disease 
primary prevention programmes, through individual 
risk factors screening and control. It is expected to be 
helpful for primary care professionals. 

Por último se exponen los criterios operativos para 
el manejo de cada factor relacionado con el riesgo car- 
diovascular a la luz de los demás, que incluye los crite- 
rios de definición y las propuestas de recomendación 
basados en las directrices consensuadas por grupos de 
expertos en nuestro país y en otros países. 

After reviewing the rationale and logistics of the 
programmes starting in the Spanish context, an outline 
for the risk screening and assessment of the individuals 
attending the health services is set out. The strategies for 
high risk individuals control and the periodic health exa- 
mination of low risk subjects are developed, emphasi- 
zing the multifactorial approach. 

Lastly operational criteria for the management of 
each risk factor taking simultaneously into account the 
whole risk picture, embracing definition criteria and 
consensus recommendations, are stated. 

1. FUNDAMENTO 

En este apartado se revisa la evidencia 
científica y los aspectos logísticos de la 

puesta en marcha de programas preventivos 
sobre enfermedades cardiovasculares 
(ECV), especialmente en la Atención Prima- 
ria de Salud (APS). 



Grupo de Trabajo... 

1.1. Importancia de las enfermeda- 
des cardiovasculares 

A pesar de que la situación internacional 
de España en cuanto a ECV es relativamente 
favorable l, éstas constituyen la primera cau- 
sa de muerte en nuestro país. En 1989 causa- 
ron el 41,3 % de todas las defunciones. Sus 
principales categorías son las enfermedades 
cerebrovasculares y la enfermedad isquémi- 
ca del corazón (32,7 % y 24,5 % de las muer- 
tes cardiovasculares, respectivamente) 2T 3. 
Existen algunas diferencias por edad y sexo. 
Así, en los varones la enfermedad isquémica 
origina una mayor proporción de muertes 
que las enfermedades cerebrovasculares, 
mientras que en las mujeres, al contrario, pre- 
dominan las enfermedades cerebrovasculares 
(Figuras 1 y 2). Esta diferencia tiende a 
agrandarse, en ambos sexos, a favor de la 
mortalidad coronaria y en detrimento de la 
cerebrovascular en los últimos años 3. La 
evolución de las tasas de mortalidad, ajusta- 
das por edad de las enfermedades cardiovas- 
culares totales y las cerebrovasculares 
registradas en los últimos 20 años (1968- 
1987), muestra una tendencia descendente y 

continúan estabilizadas las coronarias (Figu- 
ras3y4)2’3. La tendencia de las altas hospi- 
talarias por cardiopatía isquémica aumentó 
en el período 1978-1988 4. Este incremento 
de la morbilidad hospitalaria podría reflejar 
una mayor frecuentación y una mejor aten- 
ción hospitalaria, con una menor letalidad o 
un aumento del número de casos no letales, y 
no necesariamente una mayor frecuencia de 
la enfermedad. En 1989 hubo 758 enfermos 
dados de alta por 100.000 habitantes debidos 
a ECV, 197 por cardiopatía isquémica y 118 
por enfermedades cerebrovasculares. Estas 
dos enfermedades cardiocirculatorias, junto 
a otras menos frecuentes, comparten los mis- 
mos factores de riesgo, y en tanto que los 
maís importantes de éstos son potencialmen- 
te modificables, dichas enfermedades son 
susceptibles de prevención. 

1.2. Factores de riesgo cardiovascu- 
lar 

Las actividades promotoras de la salud 
han sido criticadas debido a la insuficiente 
evidencia experimental de que la reducción 

FIGURA 1 

Distribucih porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en 
varones en 1989 en Espaira 
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Fuente: Citas bibliográficas número 2 y 3. 
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FIGURA2 

Distribución porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en 
mujeres en 1989 en España 
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Fuente: Citas bibliográficas número 2 y 3. 

del riesgo cardiovascular influya de forma han excedido notablemente a los efectos so- 
apreciable en la mortalidad total. Sin embar- bre la mortalidad. Por lo tanto, el logro real 
go, en los ensayos aleatorios sobre preven- de la prevención puede que no sea tanto alar- 
ción primaria, los efectos sobre la morbilidad gar la expectativa de vida como reducir la 

FIGURA 3 
Tendencia de las tusas de mortalidad qjustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en 

varones durante el período 1968-1987 en EspaÍía 
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Fuente: Cita bibliográfica número 3. -+ ENF AP CIRCULATORIO 1 E ISQUEMICA CORAZON - ENF CEREBROVASCULAR j 
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FIGURA 4 

Tendencia de las tasas de mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en 
mujeres durante el período 1968-1987 en Espaiía 
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Fuente: Cita bibliográñca número 3. 

morbilidad y mejorar la calidad de vida. Así, 
no se trata de evitar muertes por una causa 
específica (enfermedad cardiovascular), sino 
de retrasar las muertes por esta causa, evitan- 
do las muertes prematuras y sobre todo pos- 
poniendo el promedio de edad en que 
aparece la enfermedad 5. 

La base para prevenir las principales en- 
fermedades cardiovasculares, así como otras 
enfermedades crónicas, la constituye el co- 
nocimiento de los principales factores de 
riesgo (FR) modificables de las mismas, es 
decir, el consumo de tabaco, la hipertensión 
arterial (HTA), la hipercolesterolemia, la 
dieta inadecuada, la obesidad, el sedentaris- 
mo y el excesivo consumo de alcohol 6-1o. La 
diabetes mellitus, aun no siendo estrictamen- 
te modificable en el sentido de que su control 
no parece revertir el riesgo cardiovascular, 
se incluye por su papel potenciador de otros 
factores de riesgo. 

Estos factores de riesgo han sido escogi- 
dos por ser los más estudiados y sólidamente 

8 

establecidos en el estado actual del conoci- 
miento científico. Su relevancia epidemioló- 
gica y preventiva deriva de las siguientes 
consideraciones: 

- Están asociados a un riesgo signifi- 
cativo de enfermedad cardiovascu- 
lar y, en general, existe evidencia de 
que la relación es causal ‘v 7. 

- .En combinación explican la gran 
mayoría de casos de enfermedad o 
muerte cardiovascular que ocurren 
en individuos de alto riesgo y una 
proporción considerable de casos en 
la población general *l. 

- Son relativamente simples de identi- 
ficar siendo esto más asumible por 
el Sistema Sanitario si la detección 
es oportunista 12. 

- Son susceptibles de ser modifica- 
dos, disponiéndose de medios rela- 
tivamente sencillos para este 

Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 1 



cometido mediante la intervención 
directa 9, 13-15. 

- Es posible, en general, lograr una 
reducción del riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular tras la 
intervención modificadora de los 
factores de riesgo 9, lo, 16-18. 

- Existe además la posibilidad de in- 
fluir sobre amplios segmentos de la 
población para que modifiquen sus 
factores de riesgo individuales (si 
bien se necesitan estudios experi- 
mentales para determinar qué apro- 
ximaciones tendrían más éxito para 
alterar las conductas asociadas a los 
estilos de vida). Es decir, existe evi- 
dencia de una razonable factibilidad 
de la intervención en la población 9r 
10, 16-20 

Otros factores de riesgo (estrés, condi- 
ciones genéticas, determinantes socioeconó- 
micos, etc) no se escogen por existir menos 
información disponible sobre ellos, ser más 
difíciles de definir o categorizar o no ser, to- 
davía, algunos de ellos, susceptibles de con- 
trol. 

1.2.1. Tabaquismo 

El tabaquismo es un factor de riesgo alta- 
mente prevalente en España. Se estima en 
aproximadamente un 50 % su prevalencia en 
los varones de 35 a 64 años y un 16 % en las 
mujeres de la misma edad 21. En los varones 
ha ocurrido una discreta reducción de la fre- 
cuencia de fumadores de edad media y avan- 
zada entre 1978 y 1989, no así en varones de 
menos de 40 años y en mujeres jóvenes don- 
de la prevalencia está aumentando 22-N. En el 
mismo período ha aumentado la proporción 
de grandes fumadores (más de 20 cigarrillos al 
día). El tabaquismo está fuertemente asociado 
con la enfermedad aterosclerótica (en especial 
la coronaria). Aquellos sujetos que dejan de fu- 
mar tienen una incidencia y mortalidad por 
cardiopatía isquémica y otras enfermedades 
más baja que la de los fumadores Z. Hay ade- 
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más, cada vez mayores influencias sobre la 
población para que abandone este hábito y 
hay evidencias de que esto reporta unos be- 
neficios notables 9~ lo, 13, 17. El consumo de ciga- 
rrillos ha sido, en definitiva, identificado como 
la principal causa evitable de muerte (no sólo 
cardiovascular) prematura %. Según estimacio- 
nes recientes realizadas en España, en 1987 el 
tabaco fue responsable de ll.326 muertes por 
cardiopatía isquémica y 6.056 por enfermedad 
cerebrovascular 23. 

1.2.2. Hipertensión arterial 

El hallazgo de hipertensión arterial 
(HTA), que es común en nuestro medio (se 
estima en un 20 % su prevalencia en edades 
medias de la vida para cifras > 160 y/o 95 
mm Hg) ‘7 21, está asociado a un aumento de 
la incidencia de enfermedad cardiovascular, 
incluso cuando se trata de elevaciones rela- 
tivamente ligeras. La tensión arterial puede 
ser reducida de forma efectiva y hay eviden- 
cia de que ésto disminuye la ocurrencia de 
patología circulatoria, especialmente la cere- 
brovascular *JO, 16-18 . En España la HTAse es- 
tá detectando y tratando cada vez mejor 
desde los años 70 aunque se está todavía le- 
jos de unas cifras de tratamiento y control 
óptimos =. 

1.2.3. Hipercolesterolemia 

La hipercolesterolemia es uno de los fac- 
tores de riesgo más ampliamente estudiados 
y documentados. Hay un incremento del 
riesgo de padecer enfermedad coronaria así 
como de infarto cerebral aterotrombótico 
asociado a niveles altos de colesterol séri- 
co, existiendo amplios segmentos de la po- 
blación española en categorías de 
colesterolemia relativamente altas (aproxi- 
madamente un 18 % de individuos de 35 a 
64 anos tienen más de 250 mg/dl) 21. Existen 
diversos modos para reducir la colesterole- 
mia (dieta y otras medidas higiénicas, fárma- 
cos) y también hay evidencia de que al 

9 
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hacerlo disminuye la incidencia y mortalidad 
de coronariopatía y enfermedad cardiovas- 
cular en general. Además, parece posible al- 
canzar la reducción de la colesterolemia en 
amplios segmentos de la comunidad 9Y lo, 16. 

Además, la hipertensión arterial y la hi- 
percolesterolemia se encuentran asociadas 
frecuentemente, presentando un efecto con- 
junto sinérgico sobre el riesgo cerebrovascu- 
lar 28729 . 

1.2.4. Otros factores de riesgo cardio- 
vascular 

Del resto de FR, destacan, por su alta 
prevalencia en nuestro país, la obesidad 
(20 % de los varones y 30 % de las mujeres 
de 35-64 años con índice de masa corporal 
-,uperior a 30 Kg/m2) 21 y el sedentarismo 
(13 %, 20 % y 49 % de sujetos inactivos en 
los grupos etarios de 25-44, 45-64 y 65 ó 
más años, respectivamente) 22. 

Otro factor que se puede reseñar es el 
consumo de alcohol, que se asocia a una ma- 
yor tasa de mortalidad cardiovascular en 
abstemios y bebedores excesivos (más de 

’ 60-100 g. de alcohol absoluto al día) 30. La 
prevalencia de bebedores altos y excesivos 
(más de 60 g., de alcohol al día) en España en 
1987, en personas de mas de quince años, era 
del 9,7 % 22. 

La presencia de diabetes mellitus tam- 
bién se asocia a un mayor riesgo de desarro- 
llar enfermedad cardiovascular, siendo la 
prevalencia de diabetes diagnosticada y tra- 
tada farmacológicamente del orden del 2 % 
en nuestro país 31. 

La hipertrofia del ventrículo izquierdo es 
otro factor de riesgo cardiovascular estable- 
cido, con riesgo independiente para la muer- 
te súbita y que se asocia a otros factores de 
riesgo como la obesidad y la HTA ‘-lo. 

La presencia de antecedentes familiares 
de-enfermedad cardiovascular o de sus prin- 
cipales factores de riesgo, es en sí misma un 
factor de riesgo, condicionado en parte por 

factores genéticos ‘j-lo. Hay que considerar 
especialmente la ocurrencia de un episodio 
cardiovascular en un familiar de primer gra- 
do antes de los 55 años. 

1.3. Estrategias de intervención 

Existen dos modalidades para plantear 
la prevención primaria de estas enfermeda- 
des: la pobZaciona2, que pretende dismi- 
nuir los niveles medios de los FR en el 
conjunto de la población, y la individual o 
de alto riesgo, que trata de identificar a los 
sujetos que, por poseer uno o varios de es- 
tos factores, presentan un mayor riesgo de 
padecer la enfermedad. La primera estrate- 
gia se lleva a cabo por medio de medidas 
político-legales (institucionales) y de edu- 
cación para la salud (consejos o campañas 
dirigidas a la población), sin que sea nece- 
sario conocer los valores de los FR de cada 
individuo. La segunda se ejecuta preferen- 
temente en el nivel de la atención primaria, 
por medio de la detección oportunística de 
los sujetos en alto riesgo y posterior inter- 
vención y seguimiento de los mismos. * 

La poblacional abarca a la gran mayoría 
de sujetos que se encuentran, aparentemente 
sanos, en la zona central de la distribución de 
los FR, y como es en esta zona donde .ocu- 
rren la mayor parte de los episodios cardio- 
vasculares, el beneficio derivado de aplicar 
esta estrategia es,. teóricamente, la más efi- 
caz en términos de salud pública; pero uii in- 
dividuo concreto en alto riesgo se beneficia 
poco de ella. La estrategia de alto riesgo,,por 
su parte, Óbtiene el máximo beneficio pre- 
ventivo para el individuo en alto riesgo, pero 
escaso poblacional (sólo del 10 al 20 % de 
los sujetos de una población son clasifica- 
bles como de alto riesgo) 9-15, 19~ 21. Por otra 
parte, las estrategias poblacional e individual 
complementadas parecen rendir una relación 
coste-beneficio mayor que si se consideran 
de forma aislada32. 

Tanto la estrategia poblacional como la 
individual pueden centrarse sobre uno o va- 
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rios factores de riesgo. Los enfoques multi- 
factoriales se justifican fundamentalmente 
por la evidencia de la relación epidemiológi- 
ca entre los factores de riesgo y las enferme- 
dades cardiovasculares y la potenciación de 
los factores de riesgo entre sí 6-1oT 16, “7 33. 

La estrategia de control individual de los 
sujetos en cuanto a su nivel de riesgo, la cual 
es el objeto principal de estas Directrices, in- 
cluye la detección oportunística de casos que 
acuden a la consulta por cualquier motivo, 
con las pautas indicadas en los pertinentes 
acuerdos consensuados por los expertos M-37. 
La atención primaria es el marco ideal (más 
eficiente) para impulsar y desarrollar los 
programas de actividades preventivas dirigi- 
das al individuo; también hay que aprove- 
char los reconocimientos periódicos de los 
trabajadores en las empresas, las hospitaliza- 
ciones, las visitas médicas por causas inter- 
currentes, etc, como fuentes adicionales de 
búsqueda de casos 9p 34. Existen diversas es- 
trategias, según distintos autores, para la inicia- 
ción y desarrollo de este tipo de programas en 
APS, aunque todas ellas comparten unas fa- 
ses comunes: captación de los individuos, 
identificación y evaluación individual del 
riesgo, actividad de intervención (y deriva- 
ción al especialista si procede), seguimiento, 
proceso y análisis de los datos recogidos y 
evaluación 9p loy 12-15. 

El enfoque individual puede abordar 
la detección y actuación simultánea so- 
bre varios factores de riesgo, aunque en 
la práctica, podría también comenzarse 
por el abordaje de un sólo factor y luego 
extenderlo a otros. Los protocolos para el 
manejo de la hipertensión pueden ser un 
buen ejemplo para otros programas menos 
contrastados ‘7 9. Aunque sólo se aborde un 
factor no hay que olvidar, al menos, el con- 
sejo antitabaco o la promoción de una die- 
ta equilibrada. La eficacia de algunos 
fármacos antihipertensivos o reductores de 
la colesterolemia disminuye si un indivi- 
duo sigue fumando 34~ 35. 

La actuación preventiva sobre los su- 
jetos que por no ser catalogados como 
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personas en riesgo, no entran en un progra- 
maespecíficodeintervención, esdecir, que 
están asintomáticos y en bajo riesgo de pa- 
decer ECV y otras enfermedades, se basa 
en las directrices elaboradas por diversos 
grupos de expertos, en función de la edad, 
sexo y otros factores de riesgo. Esta es la 
base de los exámenes periódicos de salud 
(EPS), diseñados para integrar los servi- 
cios preventivos en la práctica clínica, y 
centrados en las pocas intervenciones que 
han demostrado ser eficaces 16-l’? 20, 25. Estas 
recomendaciones, dirigidas a los individuos 
concretos, están siendo también desarrolla- 
das en nuestro país 37. 

Otro aspecto a considerar es la sobrecar- 
ga (asistencial, económica, etc) que para el 
sistema sanitario supone la detección y con- 
trol de los individuos en riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular. En principio, 
hay que asumir que, en promedio, cerca de 
un 20 % de la población española entre 35 y 
64 años, es decir, unos dos millones y medio 
de individuos, son susceptibles de una inter- 
vención de alto riesgo por presentar unos ni- 
veles de colesterolemia superiores a 250 
mg/dl o una tensión arterial mayor de 160/95 
mm Hg. Estas cifras serían de seis a ocho mi& 
llones de sujetos si se consideran valores 
mayores de 200 mg/dl o de 140/90 mm Hg. 
Y unos trece millones de personas en eda- 
des medias deberían someterse previamen- 
te a una detección oportunística de factores 
de riesgo 21. Esta carga puede verse atenuada 
si se opta por una estrategia razonablemente 
eficiente. Esto implica que el acceso de 
estos individuos al programa de preven- 
ción sea esencialmente oportunístico en 
la atención primaria (cerca del 70 % de 
la población española mayor de 16 años 
consulta al médico a instancia propia en 
dos años) 22, progresivo, seleccionando 
determinado grupo de edad diana de la in- 
tervención. Este sistema de captación pue- 
de, no obstante, ignorar a individuos que 
no suelen utilizar rutinariamente los servi- 
cios sanitarios (varones trabajadores de 
edad media, etc.) 38. Por ello puede com- 
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plementarse con otras fuentes de captación 
ya comentadas. 

Por otra parte, el número de sujetos, 
candidatos a la Gstrategia de alto riesgo, se- 
ría tanto menor cuanto más éxito tuviera 
una estrategia complementaria de acción 
preventiva en la población general. Ade- 
más, hay que tener en cuenta que la mayo- 
ría de los individuos en riesgo moderado 
(colesterol total sérico entre 200 y 250 
mg/dl, etc.), que suponen una parte sustan- 
cial de todos los sujetos candidatos a la detec- 
ción inicial, no necesitarán investigaciones 
especiales ni tratamiento farmacológico, 
sino consejos y medidas de educación sa- 
nitaria S-10, 12-17,34-36, 39, 40 

Estos programas de prevención cardio- 
vascular, cuando incluyan actuaciones so- 
bre diversos factores, deben considerarse 
más como programas de prevención de en- 
fermedades crónicas no transmisibles, que 
como de prevención de enfermedades car- 
diovasculares 33, 41, lo que está en línea con 
los objetivos de Salud para Todos en el año 
2000 42, y con la orientación global a la pro- 
moción de la salud recogida en la Ley Gene- 
ral de Sanidad 43. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general: 

El objetivo de este documento es pro- 
porcionar unas directrices o criterios gene- 
rales que puedan orientar a los diversos 
profesionales implicados en la elabora- 
ción de programas de prevención primaria 
de las principales enfermedades cardiovas- 
culares, a través de la detección y control 
individual de sus factores de riesgo modi- 
ficables. 

El ámbito de aplicación de estos progra- 
mas es fundamentalmente la Atención Pri- 
maria, aunque también pueden ser útiles en 
el medio de la medicina preventiva escolar, 
medicina del trabajo, etc. 

2.2. Objetivos específicos: 

2.2.1. Estrategia de alto riesgo 

Pretende proporcionar unas orientacio- 
nes generales para la identificación oportu- 
nística y control de los individuos en alto 
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovas- 
cular, por presentar niveles elevados de uno 
o varios factores de riesgo. 

Se abordan los siguientes factores: taba- 
co, hipertensión arterial, hipercolesterole- 
mia, obesidad, ejercicio físico, diabetes 
mellitus, factores dietéticos (grasas, sal, 
aporte energético) y consumo de alcohol. 

2.2.2. Examen peribdico de salud 

Persigue proporcionar unas directrices 
para los programas de actividades preventi- 
vas y de promoción de la salud en relación a 
enfermedades cardiovasculares, que permí- 
tan el examen periódico de los sujetos asin- 
temáticos y en bajo riesgo de enfermar. 

Se abordan los mismos factores 
dos en el apartado anterior. 

enuncia- 

3. EXAMEN Y CONTROL 
INDIVIDUAL DE LOS FACTORES 

DE RIESGO 

3.1 q Detección y evaluación del riesgo 

La captación, identificación y evalua- 
ción del riesgo son fases previas y comunes 
tanto en la estrategia de alto riesgo como en 
el examen periódico de salud (Figura 5). 

La detección debería ser multifactorial, 
ya sea desde el principio o progresiva par- 
tiendo de un enfoque unifactorial ya inicia- 
do. En el primer caso, hay que definir el 
paquete de factores a manejar y  cómo inte- 
grarlos. En el segundo, se debe enunciar por 
qué factor se ha comenzado y cómo se van a 
ir añadiendo los demás. 
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FIGURA 5 

Examen y  control individual de los factores de riesgo 

CAPTACION 

v 
IDENTIFICACION 

V 
EVALUACION DEL RIESGO 

v ir v 
BAJO RIESGO ALTO RIESGO ENFERMO 

V 
EXAMEN PERIODICO ESTRATEGIA DE DIAGNOSTICO 

DE SALUD ALTO RIESGO Y 
TRATAMIENTO 

La definición de los individuos “en 
riesgo”, se puede hacer basándose en el ni- 
vel de los FR que presenten (Apartado 4), 
considerando simultáneamente los princi- 
pales (tabaquismo, hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia) y otras característi- 
cas relevantes del sujeto. La integración 
multifactorial o consideración simultánea de 
varios FR significa, en la práctica, manejar 
cada factor a la luz de los demás. Así, en los 
programas ya iniciados o que se inicien, en 
los que el colesterol esté elevado en un indi- 
viduo concreto, el tratamiento del mismo 
(hacerlo o no, su modalidad e intensidad) se 
decidirá no sólo basándose en su colesterole- 
mia, sino también teniendo en cuenta la presen- 
cia y nivel de hábito tabáquico, hipertensión 
arterial o sobrepeso, así como considerando 
también otras características del sujeto (edad, 
sexo) o la posible existencia de situaciones es- 
peciales (antecedentes familiares, patología 
metabólica asociada, etc). Cualquier progra- 
ma que se haya iniciado sobre hipertensión 
arterial u obesidad hará consideraciones si- 
milares. 
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3.1.1. Captación 

La población diana estará formada por 
determinados grupos de edad/sexo segmr el 
factor de riesgo o protector considerado (ver 
Apartado 4). 

La estrategia de captación debería ser 
oportunística, realizada en las consultas de 
los médicos y personal de enfermería en el 
ámbito de la atencion primaria. Se podrá 
aprovechar también la remisión desde otras 
fuentes de captación (reconocimientos médi- 
cos escolares, de trabajo, etc). 

3.1.2. Identificación 

La identificación de los individuos en 
cuanto a su nivel de riesgo se realizará obte- 
niendo y registrando una serie de datos, me- 
diante un cuestionario, un examen físico y 
un análisis bioquímico. Estos datos se pue- 
den recoger en la historia clínica o de mane- 
ra específica. 
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9 

4 

4 

3‘1.3. 

Cuestionario: se recogerán los ante- 
cedentes personales y familiares de 
enfermedad cardiovascular o de sus 
factores de riesgo (especificando la 
edad de comienzo y si son familiares 
en primer o segundo grado). Se inte- 
rrogará también sobre el consumo de 
tabaco, y de alcohol. Se preguntará 
el consumo de anovulatorios orales 
cuando proceda. 

Examen físico: se determinará la 
tensión arterial, peso y talla. Se ins- 
peccionará la posible presencia de 
signos físicos de hiperlipidemia. 

Análisis bioquímico: Se determinará 
el colesterol total sérico cuando esté 
indicado. Se averiguará la glucemia 
basal si procede. 

Evaluación del riesgo 

En la estrategia multifactorial, la clasifi- 
cación de los individuos en grupos de riesgo 
puede realizarse mediante el uso de los perfi- 
les de riesgo multivariante 44 o adaptaciones 
de los mismos a nuestro medio, aunque tam- 
bién podrían utilizarse aproximaciones cua- 
litativas l6 . Estos perfiles de riesgo permiten, 
además de evaluar el riesgo, seguir la evolu- 
ción favorable del riesgo del sujeto al contro- 
lar sus FW, lo que sirve de fuerte estímulo 
para el cumplimiento de los consejos por 
parte del paciente @. Para cualquier factor de 
riesgo se seguirán los criterios de los acuer- 
dos consensuados por los grupos de expertos 
en nuestro país o los enunciados en este do- 
cumento, lo que facilita la clasificación del 
individuo en cuanto a su nivel de riesgo de 
cara al posterior manejo (ver Apartado 4). 

Una vez evaluado el riesgo multifacto- 
rial, los sujetos clasificados como de alto 
riesgo pasarán a la intervención específica. 
Los individuos asintomáticos y en bajo ries- 
go seguirán el calendario del paquete pre- 
ventivo del examen periódico de salud y los 
consejos generales saludables. 

14 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 1 

Los criterios para la remisión al nivel es- 
pecializado y las posibles pruebas a pedir 
desde el nivel primario se basarán en las nor- 
mas consensuadas por los expertos 8-1o7 12-177 
34-37 

3.1.4. Requisitos 

Es conveniente que los programas de 
formación continuada contemplen el entre- 
namiento de los profesionales en metodo- 
logía de prevención de enfermedades 
cardiovasculares, a ser posible complemen- 
tado o integrado en actividades de forma- 
ción sobre trabajo multidisciplinario en 
prevención y promoción de la salud. 

3.2. Control de los individuos en al- 
to riesgo 

3.2.1. Estructura de la actuación: 

Las acciones se deben estructurar en for- 
ma de programalprotocolo de control de fac- 
tores de riesgo cardiovascular: tabaco, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 
dieta, obesidad, sedentarismo, diabetes me- 
llitus y alcohol. 

De todos estos factores se actuará priori- 
tariamente (paquete mínimo o de primer ni- 
vel de actuación) sobre los tres primeros, por 
existir mayor evidencia científica sobre su 
relación causal con las enfermedades cardio- 
vasculares y por el mayor beneficio poten- 
cial obtenible al actuar sobre ellos. 

3.2.2. Contenido: 

Contempla los criterios de definición y 
de intervención multifactorial de los factores 
de riesgo previamente enumerados. 

La intervención sobre los sujetos en ries- 
go gravitará tanto en medidas de educación 
sanitaria como de tratamiento farmacológico 
cuando proceda. Todo ello basado en normas 



consensuadas y adaptadas a nuestro medio 
(ver Apartado 4). 

El seguimiento del individuo se hará me- 
diante protocolos homogéneos en sus crite- 
rios mínimos (ver Apartado 4). 

La evaluación del programa incluirá da- 
tos mínimos (a obtener a corto y medio pla- 
zo) sobre el seguimiento del cumplimiento 
del protocolo por parte de los profesionales y 
aceptación por parte de los usuarios, la pre- 
valencia y distribución de los factores de 
riesgo y el cambio en el perfil de riesgo de 
los sujetos. Los objetivos de resultados en 
salud, se evaluarán más a largo plazo. Sería 
conveniente disponer de un sistema de regis- 
tro a este fin, a ser posible computarizado, y 
la elaboración de indicadores homogéneos 
que permitan la comparabilidad. 

3.3. Examen periódico de los indivi- 
duos en bajo riesgo 

3.3.1. Estructura de la actuación 

Consistirá en acciones integradas en el 
marco de un programa de examen periódico 
de salud, que incluya vigilancia sobre taba- 
co, hipertensión arterial, hipercolesterole- 
mia, nutrición, obesidad, diabetes mellitus, 
ejercicio físico y consumo de alcohol. Como 
en el apartado anterior, los tres primeros fac- 
tores son prioritarios a la hora de la interven- 
ción en la atención primaria. 

3.3.2. Contenido: 

Incluirá criterios de definición y de de- 
tección según el factor de riesgo o de pro- 
tección considerado (ver Apartado 4). 

Los individuos sometidos a examen pe- 
riódico que resulten clasificados en algún 
momento del seguimiento como sujetos “en 
alto riesgo”, pasarán a la intervención (ver 
Apartado 3.2). 
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4. CRITERIOS BASICOS PARA 
EL MANEJO DE LOS FACTORES 

RELACIONADOS CON EL RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

Estos criterios están basados en las reco- 
mendaciones elaboradas por grupos de ex- 
pertos en nuestro país y en otros países y en 
la experiencia previa sobre programación de 
actividades preventivas sobre enfermedades 
cardiovasculares en el Ministerio de Sanidad 
y Consumo S-10, 13-20,34-37,45,46,47 

. 

4.1. Tabaquismo 

Criterio de definición: 

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

Propuesta de recomendación: 

La detección del hábito tabáquico se 
hará en el primer contacto con el paciente. 
Debe utilizarse un cuestionario estandari- 
zado sobre el hábito tabáquico, que incluirá 
la edad de comienzo al hábito, numero de ci- 
garrillos/día, consumo de otros productos 
del tabaco, grado de dependencia y motiva- 
ción, intención de dejar de fumar y propuesta 
de ayuda para abandonar el hábito. 

En cada visita se realizará el seguimiento 
del hábito desde la situación anterior. 

Se proporcionará información sobre los 
riesgos que implica el hábito tabáquico y se 
dará consejo antitabáquico firme a los fuma- 
dores, de forma continuada aprovechando 
cualquiera de las visitas o controles periódi- 
cos. El mensaje debe ser breve y claro, ade- 
más de positivo. Se puede adjuntar una lista 
de motivaciones y de las ventajas que conlle- 
va el abandono del uso del tabaco. En este 
sentido debe recordarse que la eficacia del 
tratamiento contra la hipertensión arterial o 
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FIGURA6 

Tratamiento y vigilancia de la HTA 
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Hipertensión Arterial en España. 1990. 
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contra la hipercolesterolemia disminuye 
cuando el sujeto continúa fumando 34Y 35. 

Se debe tener en cuenta que lo más im- 
portante y efectivo es el consejo permanente, 
persistente y continuado de ayuda para dejar 
de fumar. Esta eficacia se ve reforzada cuan- 
do se combinan diferentes métodos para 
ayudar en la decisión. Los manuales de au- 
toayuda para dejar de fumar aumentan la efi- 
ciencia de la intervención, por lo que se 
deberían ofrecer, junto con el consejo, a 
todo fumador que quiera abandonar el con- 
sumo. 

4.2. Hipertensión arterial 

Criterio de definición: 

En una persona adulta viene definida por 
el hallazgo de cifras tensionales iguales o su- 
periores a 140/90 mm Hg, y de 160/95 mm 
Hg o más para los mayores de 65 años. 

Propuesta de recomendación: 

En el seno del Examen Periódico de Sa- 
lud se recomienda tomar la presión arterial al 
menos una vez cada cuatro años entre los 14 
y los 40 años. A partir de los 40 años se reco- 
mienda la medición cada dos años. En casos 
de antecedentes familiares de enfermedad 
cardiovascular o de hipertensión arterial es 
aconsejable disponer de una o dos determi- 
naciones en edades más jóvenes. 

Se deben seguir unas normas estandari- 
zadas para medir correctamente la tensión 
arterial ‘*. 

La actuación sobre el sujeto en riesgo 
(hipertenso detectado) se debe abordar en 
forma de pautas o protocolos adaptados a 
cada centro, con unos criterios mínimos ho- 
mogéneos (Figura 6). 

Conviene que los elementos básicos que 
debe contener el protocolo diagnóstico sobre 
HTA 35 sean reseñados en la historia clínica 
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general del paciente, a fin de no generar nue- 
vos documentos específicos para la HTA. 

El seguimiento del paciente hipertenso 
debe contemplar 35: 

a) Valoración periódica del tratamiento 
antihipertensivo. 

b) Valoración periódica del grado de 
control de otros posibles factores de 
riesgo vascular asociados. 

c) Aplicación por parte del equipo de 
salud de toda una serie de medidas, 
tendentes a incrementar la relación 
entre médico y paciente y a concien- 
ciar a éste de los beneficios sociosa- 
nitarios derivados del control de su 
tensión arterial. 

Es preciso no sólo la existencia de una 
buena relación entre profesionales sanitarios 
y pacientes, sino también un adecuado grado 
de información sanitaria del enfermo para 
conseguir incrementar su adherencia al trata- 
miento antihipertensivo. Convendría dispo- 
ner de una “cartilla” valida para el seguimiento 
de los pacientes con HTAu otras enfermedades 
crónicas, como elemento favorecedor de la con- 
tinuidad y adherencia terapéutica, evitando la 
utilización de documentos específicos para 
cada enfermedad 35. 

4.2.1. Hipertensión arterial en la in- 
f amia. 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda la toma de la tensión arte- 
rial en la visita médica del niño, especial- 
mente en niños obesos, con historia familiar 
de hipertensión arterial o con sospecha de 
enfermedad renal. 

Se pueden utilizar las tablas de tensión 
arterial/talla promedio de estudios naciona- 
les o los estudios existentes en las distintas 
zonas o regiones. Deben seguirse unas nor- 
mas estandarizadas para la toma correcta de 
la tensión arterial en niños 35. 
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Para el control de la hipertensión en los 
niños obesos, se hará énfasis en la disrninu- 
ción del peso corporal. 

4.3. Mipercolesterolemia 

Criterio de definición: 

Se considera a un paciente adulto con hi- 
percolesterolemia límite cuando presenta 
unas cifras entre 200 y 250 mg/dl y con hi- 
percolesterolemia definida cuando éstas son 
superiores a 250 mg/dl. 

Propuesta de recomendación: 

En el Examen Periódico de Salud, se reco- 
mienda practicar una determinación de coles- 
terol total sérico, al menos una vez, en los 
varones de 35 a 65 anos de edad y en las muje- 
res de 45 a 65 años. En edades inferiores se 
realizará en personas que pertenecen a grupos 
especiales de riesgo (antecedentes familiares, 
hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes me- 
llitus, tratamiento anticonceptivo hormonal). 

El diagnóstico de hipercolesterolemia se 
basará en dos determinaciones del colesterol 
total, promediando los resultados. Se puede 
utilizar la punción capilar y técnicas con 
reactivos secos en tira (analizador de sobre- 
mesa), si se dispone de personal entrenado y 
se asegura el control de calidad. Cuando sea 
preciso determinar el perfil lipídico se re- 
quiere utilizar un laboratorio de bioquímica 
clínica, usando la venopunción y técnicas 
enzimáticas preferentemente automatizadas. 

La frecuencia de determinación en el 
EPS será cada 5 ó 6 años desde la edad adul- 
ta hasta los 65 años, de tal modo que pueda 
ser integrada con otras actividades. 

La actuación sobre la colesterolemia en 
los sujetos en riesgo se realizará conforme a 
los documentos consensuados mencionados 
34p 36, como se esquematiza a continuación. 

4.4. Otros factores 

4.4-I. Obesidad 

Criterio de definición: 

Se considera obesa aquella persona cuyo 
índice de masa corporal (peso en Kg/talla’ en 
m2) está por encima de 30. Un índice entre 
25 y 30 indica sobrepeso. 

Propuesta de recomendación: 

Se aconseja medir el peso (a partir de los 
20 años) cada 4 anos, con una medición de 
talla de referencia a los 20 años o en la pri- 
mera visita en que se registre el peso, a partir 
de esa edad. Se evaluará la obesidad a partir 
de una tabla de pesos deseables o del índice 
de masa corporal. 

La intervención sobre la obesidad se cen- 
trará en medidas higiénico-dietéticas. 

4.42. Diabetes mellitus 

Propuesta de recomendación: 

En la atención primaria se aprovechará la 
extracción de sangre al adulto en ayunas, 
para la determinación de glucosa plasmática 
en personas en alto riesgo de padecer diabe- 
tes (obesidad importante, historia familiar de 
primer grado o gestacional de diabetes). 

4.4.3. Alcohol 

Criterio de definición: 

Se considera consumo excesivo de alco- 
hol la ingesta diaria superior a 30-40 grs al 
día (3-5 unidades) ó 210-280 grs a la semana 
(21-35 unidades) en el hombre y de í6-24 gr 
al día (2-3 unidades) ó 112-168 grs a la se- 
mana (14-21 unidades) en la mujer. 
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CRITERIOS DE INTERVENCION PA_RA EL MANEJO RACIONAL DE LOS INDMDUOS EN RIESGO 

COLESTEROL TOTAL ENTRE 200 Y 250 mg/dl: 

8 Consejo dietético. 

l Valorar otros factores de riesgo. 

l Controles analíticos a los 3 - 6 meses y al lograr la respuesta cada 1 - 5 años. 

COLESTEROL TOTAL SUPERIOR A 250 mgldl: 

l Repetir análisis en ayunas en 1 - 3 semanas agregando determinación de TG y C-HDL. El C-LDL se calcu 
con la fórmula de Friedewald si los TG son < 500 mg/dl. 

l Valorar otros factores de riesgo. 

l Con esos datos decidir la intensidad del consejo dietético, de acuerdo a las situaciones que se detallan 
continuación. En cualquier caso, las medidas de intervención se orientan más completamente con 
conocimiento del perfil lipídico. 

Colesterol total entre 250 y 300 mg/dl: 

. Consejo dietético. 

l Repetir la analítica de los 3 meses. 

l Modificar y reforzar el consejo dietético. 

l Nueva determinación de colesterol a los 3 meses. 

l Considerar empleo de fármacos hipolipemiantes si después de 6 - 12 meses del inicio de modificacion 
dietéticas no hay respuesta satisfactoria, especialmente en presencia de otros factores de riesgo. 

Colesterol total superior a 300 mg/dl: 

l Dieta y corrección de otros factores de riesgo. 

l Nueva determinación analítica a los 2 meses. Si persiste colesterol total >= 300 mg/dl: 
Tratamiento farmacológico. 

l La mayoría de los individuos de este grupo son susceptibles de atención en centros especializados. 

ELECCION DE FARMACOS: 

l El tratamiento farmacológico debe ser utilizado solamente después de un período adecuado de modificacior 
dietéticas. 

l No debe abandonarse la dieta durante el tratamiento farmacológico. 

l Administrar los fármacos con prudencia, evaluando periódicamente su eficacia y presentación de reaccior 
adversas. 

l El incumplimiento de las medidas dietéticas no excluye el uso de fármacos si no hay contraindicación. 

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Colesterolemia en España. 1991. 
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Se considera que una unidad (“drink”) 
equivale a 8-10 gramos de alcohol puro, así 
un vaso de 100 CC. de vino (12 grados centí- 
grados), una caña de 200 CC de cerveza (5 
grados centígrados), un “carajillo” de 30 ml 
de coñac (38 grados centígrados), media 
copa de 30 ml de un combinado (38 grados 
centígrados) y una copa de 60 ml de un ape- 
ritivo (17 grados centígrados) como el Jerez 
o vermut equivalen a una unidad. 

Para calcular exactamente el contenido 
de alcohol de una bebida puede utilizarse la 
siguiente fórmula: 

capacidad ml x grados alcohol x 0,8 
Gramos de alcohol = 

100 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda realizar entrevista para 
conocer el hábito alcohólico a cualquier 
persona desde los 14 años, sin límite de 
edad superior, por lo menos cada 2 años. 
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 cientí- 
ficas como para recomendar el consumo mo- 
derado de alcohol entre los pacientes 
abstemios. 

44.4. Ejercicio fisico 

Criterio de definición: 

Se entiende por ejercicio la actividad fí- 
sica que implica grandes grupos musculares 
en movimientos dinámicos durante períodos 
de 20 o más minutos y durante tres o más 
días por semana y que se realice a una inten- 
sidad del 60 % o más de la capacidad cardio- 
respiratoria máxima del individuo. 

La capacidad cardiorespiratoria 
se calcula de la siguiente manera: 

máxima 

Capacidad CR máxima = 210 - edad 
(Pulsaciones por minuto). 

La Capacidad CR mínima = 210 - 
(0.6 x edad). 

En fases de entrenamiento el índice ini- 
cial puede ser 0,4 (40 % de la capacidad car- 
diorespiratoria máxima). 

Propuesta de recomendación: 

Se informará a todos los adultos del pa- 
pel protector de la actividad física regular, y 
se apoyará la elección de un tipo de ejercicio 
adecuado a cada individuo. 

44.5. Nutricifh 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda a los adultos ajustar la in- 
gesta calórica para asegurar un balance ener- 
gético adecuado. Se considera conveniente 
la reducción de la ingesta media de grasa to- 
tal al 30-35 % de la energía total, con una 
contribución de grasas saturadas inferior al 
10 %, y de preferencia alrededor del 7 %, las 
grasas poliinsaturadas no deben sobrepasar 
el 10 % de las calorías totales, el resto co- 
rresponderá a las monoinsaturadas. 

Asimismo se promoverá el tradicional 
patrón alimentario español en sus aspectos 
de variedad, alto consumo de frutas y verdu- 
ras frescas, legumbres, aceite de oliva y pes- 
cado. 

Se procurará, especialmente en sujetos 
hipertensos, que el consumo de sal no sobre- 
pase los cinco gramos al día. 

Para la traducción de estos objetivos nu- 
tricionales en términos de consejos dietéti- 
cos inteligibles y sencillos de aplicar, se 
seguirán las recomendaciones consensuadas 
en España 34-36. 
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