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POBLACIÓN DIANA

La prevención cardiovascular (CV) tiene dos vertien-
tes complementarias: una basada en estrategias de tipo
poblacional y orientada a amplios grupos de población,
y otra dirigida a población que podríamos denominar de
alto riesgo, donde se da prioridad a las personas sanas
que presentan un riesgo absoluto más elevado y, por
tanto, un mayor potencial preventivo individual. De
forma prioritaria las actuaciones deben estar orientadas
hacia las personas de mayor riesgo CV.

Nuestro objetivo es la población aragonesa mayor
de 14 años, dentro de la cual seleccionaremos la pobla-
ción de mayor riesgo para el establecimiento de prio-
ridades, lo que ayuda a ordenar las actuaciones en ra-
zón de la eficacia y la magnitud del beneficio. 

PLAN DE ACTUACIÓN

Para la detección y registro de los factores de
riesgo (FR) se recomienda una estrategia de carácter
oportunista, basada en aprovechar los múltiples con-
tactos de los individuos con Atención Primaria. 

Comenzar con anamnesis sobre antecedentes fami-
liares y personales de ECV (enfermedad coronaria o cual-
quier otra enfermedad arterial oclusiva, cerebral o peri-
férica) y registrarlo en la historia clínica del paciente. 
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La valoración y estratificación del RCV se reali-
zará sistemáticamente en todos aquellos individuos sin
enfermedad coronaria conocida (o cualquier otra enfer-
medad arterial oclusiva, cerebral o periférica) y con al-
gún FRCV presente (antecedentes familiares en primer
grado de enfermedad coronaria precoz, tabaquismo, hi-
pertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, obesi-
dad). 

En personas sin FR conocido, se recomienda la valo-
ración del RCV a partir de los 45 años en hombres y 55
años en mujeres .

Para la estimación del RCV, se utilizará la tabla de
Framingham.

Esta tabla utiliza un método de puntuación en base
a las siguientes variables: edad (35-74 años), sexo, 
HDL-c, colesterol total, presión arterial sistólica, taba-
quismo (sí/no), diabetes (sí/no) e hipertrofia ventricular
izda (HVI) (sí/no). Nos permite calcular el riesgo corona-
rio a los 10 años que incluye: angina estable, infarto de
miocardio (IAM) y muerte coronaria.
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TABLA DE RIESGO DE FRAMINGHAM
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Tras el cálculo del RCV, se le asignará al paciente una
de las siguientes categorías de riesgo:

• RCV alto: probabilidad ≥ 20% de sufrir un episo-
dio CV en los próximos 10 años.

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

• RCV bajo: no presenta ningún FRCV (tabaquismo,
hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipe-
mia y obesidad).

En la práctica clínica se establecen las siguientes
prioridades para la aplicación de actividades preventi-
vas:

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

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

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

4.º Personas sin ECV y RCV bajo (ningún factor de
riesgo cardiovascular).
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PLAN DE ACTUACIÓN EN PREVENCIÓN 
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SEGÚN RCV:

Los pacientes, en que tras una evaluación inicial se
detecte ECV ó diabetes, necesitaran medidas de preven-
ción secundaria (Ver Tabla).

CONTROL DE LOS FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAS

CON ECV O DIABETES

• Tabaco. Si el paciente es fumador se ha de aconse-
jar que deje de fumar e incluirlo en programa de
deshabituación incluso con tratamiento farmaco-
lógico: parches de nicotina y bupropion (Grado de
recomendación B).

• Control del peso. Se marcará como objetivo un
IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m2. Un perímetro abdo-
minal mayor de 102 cm en hombre y mayor de 88
cm en mujeres induce a evaluar posibilidad de sín-
drome 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 mujeres. 

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

3. Consumo de riesgo: ≥ 28 U/semanales en varo-
nes y ≥ 17 U/semanales en mujeres. 
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4. Consumo inferior si hipertrigliceridemia.   

• Control lipídico: 

1. Si LDL-c ≥100 mg/dl: tratamiento con fármacos,
preferentemente estatinas (Grado de recomen-
dación A). 

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

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

• Control de TA: 

1. Cifras ≥ 120/80 mmHg, reducción mediante mo-
dificación de estilos de vida (dieta, ejercicio, re-
ducción de peso). 

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

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

• Control de diabetes: 

1. Hipoglucemiantes para lograr niveles de
HbA1c<7% (Grado de recomendación B).
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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, la pauta de actuación es la si-
guientes:

Si el RCV es bajo se debe realizar vigilancia perió-
dica sobre: tabaco, TA, dislipemias, dieta, obesidad, acti-
vidad física y consumo de alcohol. Han de identificarse a
los bebedores de alcohol en exceso (> 20 gr/día en hom-
bres y > 10 gr/día en mujeres, por ser causa de HTA se-
cundaria (Nivel de evidencia 1+) y sustituirlo por bebidas
no alcohólicas (Grado de recomendación A). 
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(*) 1U = 10 gr. de alcohol puro. 

Gr de alcohol = ml x 0,8 x º/100ml.

Además se debe dar consejos sobre hábitos saluda-
bles como son: práctica de ejercicio físico, no fumar y
dieta cardiosaludable. 

La dieta cardioprotectora incluye limitar el consumo
de alcohol y sodio (Grado de recomendación B) y si es
posible, que este consumo de sal sea inferior a 2 gramos
al día (Grado de recomendación A). A las personas obe-
sas, o con sobrepeso, se les debe ofrecer consejo profe-
sional (Grado de recomendación A) con el fin de dismi-
nuir el peso un 5-10% y reducir las cifras de TA (Nivel de
evidencia 1+ A). El consejo debe incluir información so-
bre dietas pobres en grasas saturadas y ricas en frutas y
verduras.

Se recomienda la práctica de ejercicio físico aeróbico
al menos 3 sesiones semanales de 45-60 minutos (Grado
de recomendación A).

INVESTIGACIÓN EN EL CONSUMO DE ALCOHOL
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Si el RCV es moderado o alto se realizará (Grado
de recomendación D):

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

• Anamnesis dirigida buscando: antecedentes persona-
les de ECV, FRCV, fecha de diagnóstico y tratamiento
recibido.

• Exploración física: talla, peso, IMC, auscultación car-
diopulmonar, soplos carotídeos o abdominales, explo-
ración abdominal y pulsos periféricos.

• Analítica básica de sangre: creatinina, sodio, potasio,
glucemia, colesterol y sus fracciones, TGR, ALT, AST,
gammaGT, fosfatasa alcalina, hemograma y calcemia.
En orina: formas anormales, sedimento y microalbu-
minuria.

• ECG.

• En HTA exploración de fondo de ojo.

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

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SEGÚN 
LOS FACTORES DE RIESGO

Hipertensión:

¿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
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(Grado de recomendación B). Todas las personas que es-
tén recibiendo tratamiento farmacológico para la hiper-
tensión deberán considerarse hipertensas.

Se recomienda el cribado de HTA a través de la toma
periódica de TA mediante estrategia oportunista de cap-
tación en consulta (Grado de recomendación B) o por
cribado masivo de población. 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. En cada
visita se tomará la TA al menos 2 veces separadas entre
sí más de un minuto. Se ha de utilizar una técnica están-
dar de medida de tensión arterial.

¿QUÉ TIPO DE INTERVENCIÓN SE REALIZA? 

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 cambio de estilo de vida se
iniciará tratamiento farmacológico antihipertensivo.

En RCV moderado está indicado el tratamiento far-
macológico, acompañado de consejo sobre estilo de
vida, cuando la TA es ≥ 150/95 mmHg o si está compren-
dida entre 140/90 y 150/95 mmHg y existe lesión de ór-
gano diana. Las cifras entre 140-149/90-94 precisan con-
sejo sobre estilos de vida varios meses y si no disminuye
valorar tratamiento según las preferencias del paciente.

En RCV alto y TA ≥ a 140/90 mmHg se debe iniciar
tratamiento farmacológico acompañado de consejo so-
bre estilo de vida.
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En ECV y TA ≥ a 140/90 mmHg se ha de realizar pre-
vención secundaria con tratamiento farmacológico,
acompañado de consejo sobre estilo de vida. (Ver Ta-
bla).

DIRECTRICES DE ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO 
EN HIPERTENSIÓN ARTERIAL
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OBJETIVOS DE CONTROL

• Población General: TA <140/90 mmHg (Grado de reco-
mendación B).

• Diabéticos: TA <130/80 mmHg (Grado de recomenda-
ción A).

• Enfermedades renales crónicas: TA <130/80 mmHg.

• Proteinuria mayor de 1 gr al día: TA <125/75 mmHg
(Grado de recomendación B).

PERIODICIDAD EN EL SEGUIMIENTO

En el paciente no hipertenso se recomienda una me-
dición de TA antes de los 14 años. Entre 14 y 40 años me-
dición cada 4-5 años. De 40 a 50 años una medición cada
2 años (Grado de recomendación C). A partir de 50 años
la toma de TA debe ser anual.

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

Los pacientes hipertensos, en un principio tras el
diagnóstico, precisan controles trimestrales. Posterior-
mente si el RCV es bajo se realizarán controles semestra-
les. Si el RCV es moderado o alto los controles seguirán
siendo trimestrales (Grado de recomendación D) y un
control anual que incluya reevaluación del RCV, explora-
ción física y analítica. Bienalmente ECG.

En cada visita se valorará el cumplimiento terapéu-
tico, la aparición de efectos adversos y se reforzarán las
medidas de educación para la salud.

Si la TA es ≥160/100 mmHg se valorará el incremento
de la dosis de fármacos actuales y/o la introducción/cam-
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bio de un nuevo antihipertensivo. Tanto en estas cir-
cunstancias como en caso de Alta Hospitalaria se incre-
mentará la frecuencia de los controles.

DISLIPEMIA

Existe relación directa entre niveles de LDL y enfer-
medad 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.

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

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

Los niveles de HDL están fuerte e inversamente aso-
ciados con el riesgo de enfermedad coronaria.

¿CÓMO SE IDENTIFICA Y CLASIFICA 
LA DISLIPEMIA?

Mediante la realización de un perfil lipídico en ayu-
nas (CT, HDL, LDL, CT/HDL y TG).

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.
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¿QUÉ TIPO DE INTERVENCIONES PREVENTIVAS 
SE REALIZAN EN FUNCIÓN DE LA PRESENCIA 
DE DISLIPEMIA?

La dieta es un componente esencial para el manejo
de las dislipemias (Nivel de evidencia A).

Antes de iniciar tratamiento con fármacos o cambios
intensos en el estilo de vida son necesarias dos determi-
naciones de lípidos. Si hay diferencia 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.

El LDL es el primer objetivo en el tratamiento (Grado
de recomendación C).

Actitud terapéutica:

En pacientes con (CT >3 10 mg/dl, o CT/HDL >8, o
LDL ≥ 220mg/dl se puede iniciar tratamiento farmacoló-
gico, además de los cambios en los estilos de vida (Grado
de recomendación C).

Todos los pacientes con enfermedad coronaria, dia-
betes, clínica de aterosclerosis, o RCV > 20% deben reci-
bir recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida.
El tratamiento farmacológico se instaurará según los ni-
veles basales de LDL (Grado de recomendación C).

En los paciente con RCV comprendido entre 10-20%,
se puede comenzar con cambios en el estilo de vida. Si
las cifras de LDL continúan por encima de 130 mg/dl a
los tres meses, debe considerarse la instauración de me-
didas farmacológicas.
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En pacientes con RCV<10% y dos o más factores de
riesgo, se debe pautar modificaciones en el estilo de
vida con LDL>130mg/dl. Si a los tres meses, LDL<160
mg/dl, se puede continuar con el tratamiento dietético.
Por el contrario, si LDL ≥160, se debe considerar introdu-
cir fármacos.

En los pacientes con RCV<10% y uno o ningún FR, se
debe iniciar intervenciones para el cambio en el estilo de
vida si LDL ≥160 mg/dl. Si después de tres meses las cifras
de LDL son ≥190 mg/dl, se debe iniciar tratamiento far-
macológico de forma concomitante. Ver Tablas. 

OBJETIVOS DE LDL- COLESTEROL 
EN LOS PACIENTES CON DISLIPEMIA RIESGO 

CARDIOVASCULAR ALTO

1.  Diabetes es un equivalente de riesgo de cardiopatía isquémica.
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OBJETIVOS DE LDL- COLESTEROL 
EN LOS PACIENTES CON DISLIPEMIA SEGÚN

RIESGO CARDIOVASCULAR

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

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

¿QUÉ HACER EN EL SEGUIMIENTO EN FUNCIÓN 
DE LA EXISTENCIA DE DISLIPEMIA?

En la población general, el despistaje de la dislipe-
mia se realiza según los siguientes criterios: 

• En pacientes con algún factor de riesgo cardio-
vascular (historia familiar de ECV antes de 50 años
en hombres y de 60 en mujeres, historia familiar
de hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo o
HTA) se recomienda realizar un cribado a partir de
los 20 años de edad con un grado de recomenda-
ción (Grado de recomendación B). A partir de 35
años en hombres y de 45 en mujeres, el grado de
recomendación pasaría a ser (A).
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• Entre los 20 y 35 años en hombres y los 20 y 45
años en mujeres si no existe FR no hay que reali-
zar cribado (Grado de recomendación C).

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

• El intervalo de controles es incierto, se basa en
opiniones de expertos y parece razonable la op-
ción de 5 años.

Pacientes con dislipemia:

Solicitar perfil lipídico (colesterol total, HDL-C, 
LDL-C, triglicéridos), tomar la TA, determinar el peso (el
IMC como mínimo en la primera visita), control del posi-
ble hábito tabáquico, valorar cumplimiento de recomen-
daciones higiénico dietéticas y observancia terapéutica.

En los pacientes con tratamiento dietético, se les rea-
lizará a los tres meses del diagnóstico, un control lipídico
para valorar la inclusión de medidas farmacológica.

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).

Otras determinaciones: la determinación de transa-
minasas está indicada antes de iniciar tratamiento con
estatinas y en el seguimiento del tratamiento con estas.
La CPK se ha de valorar en tratamiento con estatinas si
existe sospecha clínica de miopatía por fármacos con
alto riesgo de miosistis o rabdomiolisis. Antes de iniciar
tratamiento con fibratos se debe valorar la creatinina.
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En pacientes sin tratamiento farmacológico, se repe-
tirá la analítica en función de los FRCV y niveles de LDL
Ver Tabla.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON DISLIPEMIA
SEGÚN FACTORES DE RIESGOCARDIOVASCULAR 

Y NIVELES DE LDL- COLESTEROL

TABAQUISMO:

¿Cómo se identifica y clasifica el hábito 
tabáquico?

El primer paso para el tratamiento de la dependen-
cia del tabaco es identificar sistemáticamente a los fu-
madores que acuden a la consulta por cualquier motivo
y registrar si el paciente es fumador o exfumador. Se
considera fumador a la persona que ha fumado diaria-
mente durante el último mes cualquier cantidad de ciga-
rrillos, incluso uno; Se define como exfumador al indivi-
duo que siendo previamente fumador se mantiene al
menos 12 meses sin fumar (OMS). Las personas que lle-
van menos de 12 meses sin fumar, a efectos del cálculo
del RCV, se consideran fumadores.
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¿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 valorar la dependencia
nicotínica y el test de Richmond para valorar la motiva-
ción para el abandono.

Aconsejar con firmeza que dejen de fumar, ofre-
ciendo ayuda y establecer una estrategia, incluida 
terapia conductual, sustitución con nicotina o farmaco-
lógico.

Dentro de los tratamientos farmacológicos, el trata-
miento con nicotina es la primera elección (Nivel de evi-
dencia 1++), siendo de segunda elección el bupropión
(Grado de recomendación A). El tratamiento farmacoló-
gico debe ser ofertado a todo paciente fumador de más
de 10 cigarrillos/día que quiera hacer un serio intento de
abandono (Grado de recomendación A), excepto si
existe alguna contraindicación.

Acordar un calendario para visitas de control y se-
guimiento.

A los exfumadores se les preguntará si siguen sin fu-
mar y se les reforzará en esa conducta.

¿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, pro-
gramas grupales (Grado de recomendación A).
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¿Cuál es la periodicidad del seguimiento?

Si no fuma se realizarán controles cada 2 años, co-
menzando a partir de los 14 años de edad. No es nece-
sario 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 periódicamente al menos en la primera se-
mana, al mes, a los tres meses, a los seis meses y al año
del abandono. 

DIABETES:

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

El diagnóstico precoz se realiza mediante determi-
nación de glucemia basal en plasma venoso.

Los criterios diagnósticos de diabetes son:

1. Glucemia al azar ≥200 mg/dl en presencia de sín-
tomas (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 diagnós-
tico con una segunda determinación de glucemia en
ayunas o tras el TTOG.
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Se define como glucemia basal alterada (GBA) los ni-
veles entre 100 y 125 mg/dl y como intolerancia a la glu-
cosa (ITG) las glucemias entre 140 y 199 mg/dl tras el
TTOG.

Estas dos situaciones se clasifican de prediabetes por
presentar un RCV aumentado.

El paciente diabético presenta un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular y su control se considera
equivalente a la prevención secundaria.

¿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 par-
ticular si IMC > 25. Posteriormente se realizará segui-
miento cada 3 años.

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

• Sedentarismo.

• Antecedentes familiares en primer grado de dia-
betes.

• Antecedentes personales de diabetes gestacional
y/o fetos macrosómicos > de 4 kg.

• HTA.

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

• Síndrome de ovario poliquístico o acantosis. 
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• 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. 

En los pacientes con diabetes: se procederá a reali-
zar una valoración integral del paciente: para descartar
diabetes tipo I o secundaria, valorar antecedentes fami-
liares y otros factores de riesgo como hábito tabáquico,
HTA, obesidad y dislipemia así como el grado evolutivo
de la diabetes y los fármacos que puedan influir en el
control metabólico. Se han de fijar objetivos de control
con el paciente de forma individualizada, en particular
en relación a los diferentes FRCV (Ver Tabla).


