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PRÓLOGO

En España, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte para el conjunto de la población española. En el año 2004
las enfermedades cardiovasculares provocaron 123.867 muertes, 56.359 en
hombres y 67.508 en mujeres, lo que supuso el 33,3% de todas las defun-
ciones, 29% en hombres y 38% en mujeres, con una tasa bruta de mortali-
dad de 290 por 100.000 habitantes, 269 en varones y 311 en mujeres. 

La enfermedad Isquémica del corazón ocasiona en nuestro país el ma-
yor número de muertes por enfermedad cardiovascular con el 31% del to-
tal y dentro de ella, el infarto agudo de miocardio es la más frecuente, con
un 61% de las muertes, de las cuales 62% se produce en hombres y el 58%
en mujeres. Aunque la incidencia de los infartos agudos de miocardio en
la población de 25 a 74 años se mantiene estable, se estima que cada año
aumentará un 1,5% el número de casos de infarto y angina debido al en-
vejecimiento de la población. 

Además del impacto sobre la salud y la calidad de vida de los ciudada-
nos, la cardiopatía isquémica es responsable de importantes costes, tanto
directos como indirectos, así como de pérdidas elevadas de productividad
laboral. Según datos de 2003, todos estos costes se elevan a unos 2.000
millones de euros anuales en nuestro país.

Sin embargo, y a pesar de estos datos, los expertos coinciden en que
las enfermedades cardiovasculares son prevenibles de forma integral: en
primer lugar, desde antes de que ocurra, siguiendo hábitos de vida salu-
dables, estimándose que en torno a un 75% de las causas de estas enfer-
medades están relacionadas con factores como el tabaquismo, el sedenta-
rismo, la hipertensión, la diabetes o la obesidad; en segundo lugar,
mediante la detección precoz; y, finalmente, son prevenibles también sus
impactos negativos una vez que se ha manifestado la enfermedad. 

Todos estos son los motivos que han llevado al Ministerio de Sanidad y
Consumo a elaborar la Estrategia en Cardiopatía Isquémica del Sistema

11
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Nacional de Salud, basándose en el Plan Integral de Cardiopatía Isquémi-
ca aprobado por el pleno del Consejo Interterritorial en 2003. Para ello los
expertos de las sociedades científicas y los técnicos del Ministerio y de las
Comunidades Autónomas han realizado una priorización de objetivos y
de medidas a desarrollar en función de criterios de evidencia, impacto,
oportunidad, factibilidad y posibilidad de evaluación mediante un siste-
ma de información para el conjunto del Sistema Nacional de Salud. El re-
sultado de este trabajo es la Estrategia aprobada por el Consejo Interterri-
torial del SNS el 28 de junio de 2006.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coherencia con los plantea-
mientos de la OMS, propugna un enfoque integrado que combine la pre-
vención, el diagnóstico y el tratamiento de la Cardiopatía Isquémica con
las correspondientes medidas para el cáncer, la diabetes, los accidentes ce-
rebro-vasculares y otras enfermedades crónicas, dado que muchas de ellas
comparten factores de riesgo comunes tales como el tabaquismo, determi-
nadas dietas o la inactividad física, y requieren respuestas similares desde
los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud.

En este contexto, la Estrategia frente a la Cardiopatía Isquémica del Sis-
tema Nacional de Salud constituye un texto de apoyo para la coordinación
en todo el país de planes o programas de prevención y promoción de la sa-
lud, medios de diagnóstico apropiados para realizar una detección tem-
prana de la enfermedad y tratamientos cada vez más eficaces en Cardiopa-
tía Isquémica.

Del mismo modo, la Estrategia tiene entre sus objetivos reforzar la in-
vestigación, tanto epidemiológica como básica y clínica, y crear herra-
mientas precisas que permitan evaluar la situación en cada momento y va-
lorar la utilidad de las medidas que se pongan en marcha. 

Este documento ha sido elaborado por los expertos y sociedades cientí-
ficas relacionadas con la Cardiopatía Isquémica, coordinados por el Dr. Al-
fonso Castro-Beiras, y con la participación y validación de la misma por
parte de técnicos y representantes institucionales de todas las Consejerías
de Salud de las Comunidades Autónomas y del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Para su elaboración se han tenido en cuenta las actuaciones y
planes llevados a cabo tanto en España como en la Unión Europea y la
OMS, así como por parte de otros organismos como el Consejo de Europa
y la OCDE, entre otros.

12
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Esta Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Na-
cional de Salud y representa un esfuerzo consensuado entre Ministerio de
Sanidad y Consumo, Sociedades Científicas y Comunidades Autónomas
para conseguir una atención a los pacientes con enfermedades cardiovas-
culares basada en la excelencia clínica en condiciones de igualdad en todo
el territorio nacional, avanzando de esta forma en la necesaria cohesión de
nuestro sistema sanitario en beneficio de todos los ciudadanos, con inde-
pendencia del lugar en el que residan. Algo que, sin duda, servirá para re-
forzar tanto la calidad como la cohesión de nuestro Sistema Nacional de
Salud.

Con esta iniciativa de trabajo conjunto, los servicios sanitarios y los
profesionales que en ellos trabajan, tienen un instrumento de enorme im-
portancia en la mejora de la salud de los ciudadanos en general y de los
pacientes en particular.

La Estrategia en Cardiopatía Isquémica del Sistema Nacional de Salud
va a constituir una «hoja de ruta» para la coordinación en todo el país de
programas de prevención y promoción de la salud, de los medios de diag-
nóstico apropiados para realizar una detección temprana de la enferme-
dad y de la articulación de tratamientos cada vez más eficaces en coheren-
cia con la evidencia científica. Del mismo modo, la estrategia tiene entre
sus objetivos reforzar la investigación, tanto epidemiológica como básica
y clínica, y crear herramientas precisas que permitan evaluar la situación
en cada momento y valorar la utilidad de las medidas que se pongan en
marcha.

Es obligado agradecer a todos quienes han participado en la elabora-
ción de este documento cuyo fin último es la mejora de la calidad de vida
de nuestros ciudadanos ya que el resultado de su trabajo contribuirá defi-
nitivamente en hacer posible una mejora en la calidad de la atención sani-
taria en el Sistema Nacional de Salud español.

JOSÉ MARTÍNEZ OLMOS

Secretario General de Sanidad

13
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad coronaria —cardiopatía Isquémica—, esta entre las prime-
ras cusas de muerte en nuestro país. Es una entidad que tiene un enorme im-
pacto en el individuo que la padece, en su calidad de vida, su futuro personal
y social, incrementando el riesgo de muerte súbita. 

Es la primera causa de muerte prematura, más de 70.000 personas pade-
cen cada año un infarto agudo de miocardio, de las que 30.000 mueren sin
llegar al hospital, solo 40.000 llegan con vida a un centro hospitalario. Cerca
de 1 millón de personas sufren angina de pecho y la tasa de morbilidad hos-
pitalaria por cardiopatía isquémica es superior a 366 por 100.000 habitantes.
Aunque los datos existentes muestran que la incidencia de infarto de miocar-
dio en la población de 25 a 75 años se mantiene estable, se estima que cada
año aumenta en 1.5% el número de casos de angina e infarto que ingresa en
los hospitales españoles, en gran medida debido al envejecimiento de la po-
blación, es decir cada año aumenta en unas 2.000 el número de personas in-
gresadas por infarto y angina. 

La enfermedad coronaria es prevenible de forma integral. Es prevenible
desde antes de su ocurrencia y son prevenibles los impactos negativos, una vez
que ésta ha ocurrido. En la cardiopatía isquémica muchas de las acciones pre-
ventivas inciden también en beneficio de la prevención de otras enfermedades,
este valor añadido hace que se pueda decir que, «la prevención de la cardiopa-
tía isquémica es el corazón de la prevención». Muchas muertes son evitables
con una actuación precoz y correcta y la mayoría de los pacientes que superan
la fase crítica, pueden ser rehabilitados e incorporarse a su vida habitual.

En los últimos años, se han introducido métodos de diagnóstico y trata-
miento muy eficientes que se han incorporado al cuidado habitual de esta pa-
tología, pero también se ha detectado una gran variabilidad en la práctica clí-
nica. Las causas de esta variabilidad son diversas, entre las que destacan la
ausencia de documentos y guías consensuadas de actuación.

En nuestro Sistema Nacional de Salud se valora de manera muy importan-
te la calidad y la equidad ante la enfermedad. La equidad exige igualdad en la

15
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accesibilidad e igualdad en la calidad de las actuaciones. Por lo tanto, se hace
evidente la oportunidad del desarrollo de una Estrategia frente a la Cardiopa-
tía Isquémica en el Sistema Nacional de Salud

Cuando el Ministerio de Sanidad y Consumo decidió iniciar los trabajos
para elaborar una estrategia acerca de la Cardiopatía Isquémica, ya se dispo-
nía en España de estudios de situación de esta entidad realizados por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo en Colaboración con la Sociedad Española de
Cardiología, que se utilizaron como base para la elaboración de este docu-
mento. El documento «Estrategia para la Cardiopatía Isquémica», parte del
«Plan Integral de Cardiopatía Isquémica» que fue aprobado por el Consejo
Interterritorial del SNS en 2003.

El presente documento recoge su actuación en ocho líneas prioritarias:
Promoción y protección de la salud; Detección, diagnóstico y tratamientos
de factores de riesgo; Síndrome coronario agudo; Enfermedad coronaria cró-
nica, angina estable, disfunción ventricular izquierda, muerte súbita; Revas-
cularización miocárdica y trasplante cardíaco; Prevención secundaria y reha-
bilitación cardiaca; Sistemas de Información e Investigación. En cada una de
ellas se realiza un análisis de situación, se detectan los puntos críticos y se
priorizan los objetivos. A continuación, se hace especial énfasis en las accio-
nes a realizar, así como en los indicadores a utilizar para evaluar el desarrollo
de la Estrategia.

Cada una de las ocho líneas estratégicas se realizó contando con un gru-
po de expertos, dirigido por un coordinador de reconocida capacidad profe-
sional. En estos grupos se involucraron profesionales de las distintas discipli-
nas y especialidades, que se incorporaron a propuesta de las Sociedades
Científicas. El trabajo de los diferentes grupos fue muy activo, con reuniones
presenciales y amplio debate para conseguir un documento que estuviera
centrado en el ciudadano-paciente, que tuviera el máximo rigor científico y
que las propuestas fueran claras, concretas e idóneas desde el punto de vista
de la eficiencia sanitaria. También se tuvo en cuenta la elaboración de otras
Estrategias por parte del Ministerio, para ser concordante y servir de refuerzo
de las mismas, especialmente las destinadas a la prevención del tabaquismo
y de la obesidad. 

Un Comité Institucional formado por representantes de las CC.AA. revisó
el documento, a través de varias reuniones, y el día 28 de junio de 2006 fue
aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

16
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Con esta iniciativa de trabajo conjunto se cumple con el objetivo de dis-
poner de un conjunto de estándares y objetivos que impulsen y ayuden a los
clínicos, gestores y demás agentes implicados en el manejo de esta patología,
que redundará en la mejora de la salud de los ciudadanos y de los pacientes.

Estamos seguros de que la Estrategia va ayudar, de manera muy importan-
te, a transformar positivamente la prevención, diagnóstico y tratamiento e in-
vestigación de la enfermedad coronaria en nuestro país. Ayudará a los profe-
sionales a hacer mejor, más ágil y fácil, el cuidado en cualquier lugar y a
cualquier paciente que lo necesite. El objetivo es lograr una atención que per-
mita situarnos entre los mejores, nuestros ciudadanos no esperan menos.

Mi agradecimiento a todos los que han participado en la elaboración, por
su generosa y valiosa dedicación ya que ellos son los autores que han hecho
posible esta realidad. Es de destacar, la ayuda prestada por todas las CC.AA.
así como por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Dirección
General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. 

Para mí ha sido un honor y una extraordinaria experiencia que me lleva a
mostrar, de manera sencilla pero muy profunda, mi agradecimiento a los que
me confiaron esta tarea y a los que participaron en ella 

ALFONSO CASTRO BEIRAS

Coordinador de la Estrategia frente a la Cardiopatía Isquémica 
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1.1. JUSTIFICACIÓN

La Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, en su artículo 70, esta-
blece que la coordinación general sanitaria incluirá la determinación de fines
y objetivos mínimos comunes en materia de promoción, prevención, protec-
ción y asistencia sanitaria, así como el establecimiento, con carácter general,
de criterios mínimos, básicos y comunes de evaluación de la eficacia y rendi-
miento de los programas, centros y servicios sanitarios.

La Ley establece además, que el Estado y las CC.AA. podrán establecer es-
trategias conjuntas que cuando implique a todas ellas, se formularán en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte, la experiencia internacional más reciente sugiere que una
buena vía para afrontar estas actuaciones conjuntas, puede ser la elaboración
de Estrategias sobre las enfermedades más relevantes, con el objetivo de lograr
un enfoque homogéneo en el ámbito del Sistema Nacional de Salud.

Estas estrategias deben establecer estándares y proponer modelos de ac-
tuación basados en las buenas prácticas disponibles en los ámbitos de la pro-
moción, la prevención, el manejo clínico, la rehabilitación y la reinserción so-
cial, los sistemas de información y la investigación. Deben ser elaboradas con
amplia participación de las sociedades científicas y otros agentes sociales, ade-
más de ser revisadas periódicamente.

Las estrategias se basan en tres pilares: estándares de servicios claros,
prestación adecuada y monitorización de resultados. Sus principios rectores
son la Solidaridad, la Equidad y la Participación para lograr la reducción de
las desigualdades, la promoción de la calidad en la atención y la informa-
ción.

En este sentido cada Comunidad Autónoma, a partir de este documento,
implantará en mayor o menor grado aquellos elementos que sean consensua-
dos como los de mayor eficacia e impacto.

23
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La estrategia en Cardiopatía Isquémica del SNS propone estándares cientí-
ficos e indicadores que ofrezcan garantía de calidad, basados en la evidencia
científica disponible para:

• Garantizar la continuidad asistencial y la fluidez entre niveles, servicios
e instituciones, buscando la optimización de las redes asistenciales.

• Promover la investigación en todos los aspectos de la enfermedad.

• Monitorizar los procesos y los resultados.

• Revisar y actualizar periódicamente los logros y los objetivos de la Estra-
tegia de Cardiopatía Isquémica.

24
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1.2. SITUACIÓN DE LA
CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

EN ESPAÑA

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
para el conjunto de la población española. En 2000 causaron 125.723 muertes
(57.056 en varones y 68.667 en mujeres), lo que supone el 35% de todas las de-
funciones (30% en varones y 40% en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad
de 315 por 100.000 habitantes (292 en varones y 337 en mujeres) (INE, 2003).

Actualmente en España, la enfermedad isquémica del corazón ocasiona el
mayor número de muertes cardiovasculares (31% en total, un 40% en varones
y un 24% en mujeres). Dentro de la enfermedad isquémica del corazón, la rú-
brica infarto agudo de miocardio es la más frecuente con un 64% (67% en los
varones y 60% en las mujeres).

25

FIGURA 1.1. LA MORTALIDAD EN EL INFARTO DE MIOCARDIO

Elaborado por Peiró S. Basado en: Marrugat J, Elosúa R, Martí H. Epidemiología de la cardiopatía isquémica
en España: estimación del número de casos y de las tendencias entre 1997 y 2005. Rev Esp Cardiop 2002;
55: 337-46.
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La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del sistema circu-
latorio fue de 1.386 por 100.000 habitantes (1.568 en varones y 1.210 en mu-
jeres) en el año 2004 en España (INE, 2004), causando algo más de 5.100.000
estancias hospitalarias. La tasa de morbilidad hospitalaria de la enfermedad
isquémica del corazón fue de 352 por 100.000 habitantes (493 en los varones
y 215 en las mujeres), siendo mucho más frecuente la rúbrica de otras formas
de la enfermedad isquémica cardiaca (216 por 100.000 habitantes) que el in-
farto agudo de miocardio (135 por 100.000 habitantes).

Aunque, según los datos existentes, la incidencia de infarto agudo de mio-
cardio en la población de 25 a 74 años (número de casos por 100.000 habi-
tantes y año) se mantiene estable, se estima que cada año aumentará un 1,5%
el número de casos de infarto y angina que ingresarán en los hospitales espa-
ñoles debido al envejecimiento de la población, es decir que cada año aumen-
tará en unos 2.000 el número de personas ingresadas por infarto y angina
(Marrugat J et al, 2002). La letalidad mayor en las mujeres que en los hombres
con infarto, independientemente de la edad, es un hallazgo de investigaciones
diversas (Marrugat J, 1994, 1998 y 2004; Watanabe CT, 2001; Mosquera C,
2002, y Griffith, 2005).

Una estimación del costo de la cardiopatía isquémica, en total y por co-
munidades autónomas, se muestra en la siguiente Tabla 1.1. Ésta muestra los
costos directos e indirectos, así como la pérdida de productividad laboral aso-
ciada a las enfermedades isquémicas del corazón.

La cardiopatía isquémica es prevenible de forma integral: es prevenible
desde antes de su ocurrencia y son prevenibles sus impactos negativos una vez
que ha ocurrido.

La prevención de la cardiopatía isquémica tiene gran valor añadido, ya
que supone también la prevención de otras patologías. La enfermedad cardio-
vascular tiene un origen multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular se
potencian entre sí y se presentan frecuentemente asociados. Uno de los princi-
pios básicos de la prevención cardiovascular es que el objetivo final de la pre-
vención primaria no es controlar los factores de riesgo, sino reducir el riesgo
de enfermar (Rodríguez Artalejo et al, 1999).

Se han realizado estimaciones a través de diferentes estudios de prevalen-
cia de ámbito nacional o regional, sobre el riesgo atribuible poblacional de
cardiopatía isquémica de varios factores de riesgo (proporción de casos de car-
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diopatía isquémica que podrían evitarse con la eliminación de varios factores
de riesgo de la población), en población entre 25 y 64 años, en España a prin-
cipios de los años 90 (Banegas et al, 1992). Los resultados obtenidos para los
factores de riesgo modificables y según el género son los siguientes: el tabaco
representaría un 31% para varones y un 7% para mujeres, el sedentarismo un
17% para los varones y un 14% para las mujeres, la hipertensión (valores ma-
yores o iguales a 160/95 mm Hg) un 13% para los varones y un 16% para las
mujeres, dislipemia (colesterol mayor o igual a 250 mg/dl) un 9% para los va-
rones y un 10% para las mujeres, diabetes un 1% para los varones y un 3%
para las mujeres, y la obesidad (IMC mayor o igual a 30 kg/m2) un 3% para
los varones y un 5% para las mujeres. Estos porcentajes suman un 74% para
varones y un 55% para mujeres, y el resto hasta llegar al 100% se explicaría
por factores de riesgo no registrados en los diferentes estudios, o por factores
desconocidos. Estos resultados pueden haber cambiado ligeramente hoy en
día por aumento de la prevalencia de algunos factores o por cambios en la de-
finición de los mismos.

En resumen, todo esto indica que: «La prevención de la cardiopatía isqué-
mica es el corazón de la prevención».

VARIABILIDAD. PRINCIPIO DE EQUIDAD

En primer lugar, afirmar que existe suficiente bibliografía internacional y
nacional que señala la necesidad de más investigación respecto a las formas
de presentación clínica del IAM en las mujeres, para superar, definitivamente,
el síndrome de Yentl (Healy MD, 1991), derivado de aplicar a éstas los patro-
nes clínicos investigados sólo en hombres, y mejorar la prevención, diagnósti-
co y tratamiento de esta patología en la mujer (DeVon HA, 2002; Kyker KA,
2002; Bello N, 2004; Wenger NK, 2002; Mosca L, 1997; Chrysohoou C, 2003;
Weber T, 2001). Las diferencias por sexo, en caso de no visibilizarse, analizarse
y abordarse, se convertirían en inequidades.

Se ha observado que la distribución de la mortalidad cardiovascular no es
uniforme en todas las Comunidades Autónomas, existiendo una relación de
alrededor de 2:1 entre las de mayor y menor mortalidad.

Igual que en otros países desarrollados (Marmot, MG et al 1991; Lynch,
JW et al 1996; Wamala, SP et al, 1999 y 2000), en España existen importantes
diferencias sociales en la mortalidad cardiovascular. Ésta es mayor en clases
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sociales más bajas y la diferencia se ha ido incrementando en las dos últimas
décadas (Regidor, E et al. 1995).

Se estima que solo el 61% del total de infartos reciben asistencia hospita-
laria, mientras que algo más de un tercio mueren antes de llegar al hospital
(Marrugat J et al. 2002). Este indicador, al igual que el de letalidad, es necesa-
rio desglosarlo y analizarlo por sexo.

El uso de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos varía amplia-
mente en el mundo. Existen diferencias sustanciales entre subcontinentes
(Norteamérica vs Sudamérica, Europa occidental vs Europa oriental), entre
países (USA vs Canadá, Alemania vs Inglaterra, Francia vs España) y entre
áreas geográficas dentro del mismo país (Lombardía vs Sicilia) (Unger F,
1998).

Esta situación de importante variabilidad, no justificable en procedimien-
tos y asistencia para la C.I. entre zonas geográficas, también se observa en Es-
paña (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001).

También se observan diferencias en el tratamiento de la C.I. en hombres y
mujeres, lo que ha dado en llamarse «sesgo terapéutico de género», lo que me-
rece una especial atención en la investigación y en los programas y protocolos
(Raine RA, 2002; Vodopiutz J, 2002; Nilsson P, 2003; Ettinger SM, 2003; Ha-
glund B, 2004; Norris CM, 2004; Bongard V, 2004; Chandola T, 2004). Y hay
que tener en cuenta que el posible sesgo de género en el esfuerzo terapéutico
estaría influido por el sesgo de género en el esfuerzo diagnóstico, pues la pro-
babilidad de que una persona que padece una enfermedad sea tratada de ella
es casi nula si, por cualquier causa, quedara excluida del proceso diagnóstico,
o disminuye si en el proceso diagnóstico no se realizaran las pruebas oportu-
nas (Ruiz-Cantero MT, 2004).

Datos obtenidos de los registros y estudios clínicos nacionales multicén-
tricos impulsados por las Sociedades Científicas y el Ministerio de Sanidad y
Consumo, muestran que el retraso entre el inicio de los síntomas de un infar-
to agudo de miocardio hasta la monitorización en el hospital oscila entre los
120 y 156 minutos. Además, el intervalo observado entre la monitorización y
la administración de fibrinolíticos (tiempo «puerta-aguja») fue de 60 minutos
(mediana) en el registro PRIAMHO I (1995), de 50 minutos en el ARIAM y de
45 minutos en el estudio IBERICA y en PRIAMHO II (2000). Estos intervalos
de tiempo son excesivos con relación a las recomendaciones de las Sociedades
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Científicas y se han mantenido estables, sin acortarse. Este retraso es aún ma-
yor (mediana 60 minutos superior) en las mujeres (Mosquera C, 2002).

En cuanto al tratamiento post-infarto, aunque ha habido un incremento
en la prescripción de aspirina, betabloqueantes e IECAS (fármacos con un im-
pacto directo en la reducción de mortalidad), todavía estamos en porcentajes
bastante inferiores a los que serían deseables, sobre todo con relación a los
dos últimos fármacos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001).

En el año 2002, tanto la relación de coronariografías como la de angio-
plastias realizadas por millón de habitantes entre las Comunidades Autóno-
mas con mayor y menor tasa fue aproximadamente de 2,5:1 (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2001). En la tabla 1.2 se presentan los datos de corona-
riografías y angioplastias del año 2004 desagregados por Comunidades Autó-
nomas, así como los datos de trasplante cardiaco de 2005 y acumulados. 

Finalmente, decir que tener en cuenta el enfoque de género mejoraría los
resultados de las actuaciones preventivas y del sistema sanitario, tanto en tér-
minos de mortalidad y morbilidad como de calidad de vida.

Además se sabe, que sólo el 2-3% de pacientes coronarios tienen acceso a
un programa de rehabilitación cardiaca en nuestro país (The Carinex Survey,
1999) y la situación no ha mejorado en las dos últimas décadas.

Factores que juegan un papel fundamental en la variabilidad son las dife-
rencias en la disponibilidad de recursos, en la adecuación de su uso, en la
aplicación de las guías de práctica clínica, así como en el grado de implanta-
ción y homogeneidad en los protocolos de derivación de pacientes o la prácti-
ca ausencia de los mismos.

Estas discrepancias en el uso de procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos que han demostrado su eficacia, no son aceptables ya que pueden tener
un impacto en la mortalidad y morbilidad de los pacientes, siendo por tanto
deseable su reducción.
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TABLA 1.2. PROCEDIMIENTOS POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS

Coronario-
grafía/ Angioplastia/ Trasplante Trasplante 

Comunidades mill. hab. mill. hab. cardiaco cardiaco 
Autónomas Año 2004 (1) Año 2004 (1) Año 2005 (2) acumulado (2)

Andalucía 1.767 913 37 690

Aragón 1.785 935 10 58

Asturias 2.226 804 13 153

Cantabria 2.009 901 21 458

Castilla-La Mancha 1.904 821 — —

Castilla y León 1.822 929 9 40

Cataluña 2.070 883 56 766

Ceuta y Melilla — — — —

Com. Valenciana 2.495 1.010 30 471

Extremadura 2.150 933 — —

Galicia 2.615 1.182 32 504

Islas Baleares 2.206 1.082 — —

Islas Canarias 2.561 1.375 — —

La Rioja — — — —

Madrid 2.958 1.317 103 1.537

Murcia 1.980 1.194 6 66

Navarra 3.121 1.580 6 226

País Vasco 2.743 1.492 — —

(1) Registro de Actividad de la Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de
la SEC. Año 2004.

(2) Registro Español de Trasplante Cardiaco de la ONT. Año 2005.
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1.3. DESCRIPCIÓN
DEL DOCUMENTO

El objetivo de este documento es redefinir un marco de actuación general
con unos objetivos e indicadores de atención, que garanticen a los pacientes
una adecuada prevención, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases
de la enfermedad.

Para ello, se han priorizado de forma consensuada unos objetivos claros y
definidos. Se definirán así mismo, los indicadores de evaluación y de segui-
miento.

La Estrategia en Cardiopatía Isquémica del SNS está referida a las siguien-
tes Áreas de Intervención:

1. Promoción y protección de la salud

3. Asistencia a pacientes

4. Rehabilitación

5. Investigación

DEFINICIÓN DE CONCEPTOS GENERALES

Los objetivos: son metas a alcanzar, aplicables a toda la población a la que
van dirigidos. Todos ellos han sido recogidos de las diversas recomendaciones
de las Sociedades Científicas e instituciones autorizadas. Y han demostrado
un impacto considerable en la reducción de la mortalidad y la morbilidad.
Los objetivos son consecuciones, no elaboración de herramientas ni de instru-
mentos, por tanto deben ser monitorizables, cuantificables y actualizables.

Los indicadores: son medidas de proceso o de resultados, esenciales para
evaluar la efectividad de la Estrategia de Cardiopatía Isquémica. Facilitarán in-
formación clara, consistente y actualizable.
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1.3.1. METODOLOGÍA DE TRABAJO

Proyecto inicial

En el año 2002, se iniciaron los trabajos de redacción del documento,
constituyendo el Comité de Redacción y designando como responsable cientí-
fico al Dr. Alfonso Castro-Beiras. El Comité de Redacción estaba constituido
por representantes y expertos de Sociedades Científicas, con competencia en
el área de intervención correspondiente, y de CC.AA.

El documento resultante fue enviado a los consultores externos designa-
dos por los equipos de trabajo así como al comité científico, representante de
todas las Sociedades implicadas y las Administraciones de las CC.AA. que rea-
lizaron sus aportaciones.

Redefinición de la Estrategia

Entre 2004 y 2005, se procedió a la revisión del documento técnico pre-
vio, considerándose que la orientación y contenidos desarrollados hasta ese
momento, aun siendo de excelente calidad desde el punto de vista científico,
debían ajustarse al concepto de «ESTRATEGIA» en el actual marco de transfe-
rencias y dentro de las competencias del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Además, se consideró necesaria la priorización de tareas con objeto de presen-
tar a las diferentes Administraciones un paquete de objetivos acciones e indi-
cadores seleccionados, de tal forma que tanto por su criticidad como por su
factibilidad fueran objeto de un posible pacto para su implantación, con
aceptación de indicadores comunes y homogéneos de medida. Era pues preci-
so realizar una síntesis de los objetivos prioritarios así como una definición
de indicadores, relativos a los anteriores que pudieran objetivar los avances
realizados, con el fin de que el documento resultante pudiera ser sustrato de
pacto entre las diferentes Administraciones sanitarias.

Diseño de una Metodología de Trabajo

La metodología, como primer aspecto, supuso la formación del denomi-
nado «Comité Técnico de Redacción» que, partiendo de la base científico-téc-
nica del documento previo, tiene como misión priorizar los objetivos míni-
mos comunes, a los que hace referencia la Ley General de Sanidad y
seleccionar los indicadores que permitan cuantificar los progresos realizados.
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Para ello, se asignan cuatro tareas concretas al Comité:

1. Aplicación de un sistema sencillo de priorización de los objetivos defi-
nidos y sus correspondientes estándares. Los criterios de priorización pro-
puestos fueron:

• Un porcentaje de individuos afectados por la situación clínica u organi-
zativa a la que se refiere el objetivo. Se refiere al número de individuos
afectados por la situación definida en el objetivo.

• El riesgo para la salud de los usuarios afectados por la situación clínica
u organizativa a la que se refiere el objetivo. Hace referencia a la medida
en que la situación clínica u organizativa supone un perjuicio para la sa-
lud, expresado en términos de morbilidad, mortalidad, esperanza de
vida o calidad de vida.

• Unos datos disponibles para medir la situación clínica u organizativa a
la que se refiere el objetivo. Este criterio está en relación con la existen-
cia de los datos necesarios para cuantificar cada situación definida, su
accesibilidad para las personas que tengan que evaluar el resultado de
las intervenciones y el grado de complejidad para su obtención.

• Un número de profesionales del sistema sanitario implicados en la solu-
ción de la situación clínica u organizativa a la que se refiere el objetivo.

• La existencia de evidencia de que las actividades propuestas sean efica-
ces y/o efectivas para solucionar la situación clínica u organizativa a la
que se refiere el objetivo. Se refiere al grado de evidencia existente en
cuanto a eficacia de las intervenciones propuestas, sobre todo ensayos
clínicos randomizados y efectividad, sobre todo mediante estudios cua-
si-experimentales o estudios analíticos.

2. Para cada objetivo priorizado, destacar la/las actividades más efectivas
y factibles necesarias a poner en marcha.

3. Así mismo, para cada objetivo, elegir el/los indicadores de medida
que cuantifiquen el progreso alcanzado. Estos indicadores debían seleccionar-
se en base a criterios de validez, fiabilidad y factibilidad.

El resultado de este método de trabajo es el documento que se detalla a
continuación.
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2. OBJETIVOS
DE LA ESTRATEGIA

EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
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2.1. PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN
DE LA SALUD

2.1.1. OBJETIVOS

Objetivo 1

Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en la población adulta (> 15
años) en España (o cualquier Comunidad Autónoma) hasta el 28% (hombres
35% y mujeres 25%).

Objetivo 2

Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de obesidad
en la población.

Objetivo 3

Aumentar el porcentaje de población que realiza actividad física.

Objetivo 4

Diseñar un sistema de monitorización de la calidad asistencial en las Co-
munidades Autónomas, que incluya al menos uno de los siguientes aspectos
considerados clave en relación con los Factores de Riesgo1.

39

1 Aspectos considerados clave en relación con los Factores de Riesgo:
— Personas con algún factor de riesgo cardiovascular (Tabaquismo, Hipertensión Arterial,

Dislipemia, Diabetes Mellitus, Obesidad), deberán ser adecuadamente identificadas, re-
gistrándose dicha información en la Historia Clínica.

— Personas a las que se les haya detectado algún factor de riesgo cardiovascular, y que aún
no han desarrollado síntomas de enfermedad, se les calculará y valorará el riesgo cardio-
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2.1.2. RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones están dirigidas al desarrollo de acciones y
actuaciones que posibiliten el cumplimiento de los objetivos priorizados en
esta línea estratégica:

• Aumentar la información de la población sobre los efectos del consu-
mo de tabaco en la salud tanto de los fumadores como de las personas
expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campañas in-
formativas adaptadas a grupos específicos de población según la edad,
género y rol.

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios en prevención y
tratamiento del tabaquismo, fomentando la práctica del consejo sani-
tario antitabaco a todos los usuarios.

• Mejorar la formación de los profesionales docentes sobre los efectos
del tabaco en la salud y prevención del tabaquismo en el ámbito es-
colar.

• Incluir la formación sobre tabaquismo entre los contenidos de educa-
ción para la salud en la escuela, implicando en la prevención del con-
sumo de tabaco a toda la comunidad educativa (padres, profesores y
alumnos).

• Concienciar a padres, docentes, sanitarios y líderes sociales del papel
modélico que representan en la adquisición del hábito tabáquico en la
población infantil y juvenil.

• Asegurar el cumplimiento de la normativa vigente en materia de publi-
cidad, venta y consumo de tabaco.
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vascular y se les ofrecerá, en función de su nivel de riesgo, las intervenciones preventivas y
terapéuticas que precisen para controlar los factores de riesgo y reducir su riesgo cardio-
vascular.

— Pacientes con enfermedad coronaria crónica deben recibir a largo plazo, el tratamiento
integral más adecuado: dietético, de ejercicio o actividad física, farmacológico, psicológi-
co y de apoyo social. (Desde el punto de vista farmacológico, y salvo contraindicaciones,
estos pacientes recibirán ácido acetil salicílico y un betabloqueante. Además, recibirán es-
tatinas o, en su caso, otros hipolipemiantes aquellos pacientes que no lleguen a alcanzar
una cifra de colesterol LDL inferior a 100 mg/dl tras una dieta adecuada, e inhibidores de
la enzima de conversión de la angiotensina, aquellos otros con disfunción ventricular iz-
quierda, sea clínica o no).

02  18/9/06 08:44  Página 40



• Acciones de educación alimentaria y educación para el consumo en po-
blación general. Proveer a la población de información clara y accesible
sobre los contenidos de una dieta saludable.

• Acciones de formación en materia de alimentación para los educadores.

• Impulso de la educación nutricional en el aula.

• Oferta de menús saludables en el marco de la restauración colectiva: en
ámbito escolar, en comedores colectivos institucionales, públicos y pri-
vados.

• Implicación de la Agencia de Seguridad Alimentaria y colaboración de
ésta con la industria alimentaria para la elaboración y promoción de pro-
ductos cardiosaludables, poniendo especial interés en el control de los
contenidos en sal, grasas y de la información contenida en el etiquetado.

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios.

• Detección precoz de los hábitos que pueden conducir a la obesidad en
la etapa infantil y escolar.

• Control de la publicidad engañosa e inductora de malos hábitos con
respecto a alimentos y productos dietéticos y a dietas «milagrosas», es-
pecialmente la dirigida a la población infantil.

• Fomentar en la población general la práctica de ejercicio físico mode-
rado.

• Fomentar la práctica de ejercicio físico en las escuelas y en el tiempo libre.

• Fomentar la práctica de ejercicio aprovechando los recursos propios del
lugar de trabajo y de la vida cotidiana; caminar en los trayectos en que
ello es posible; fomentar el uso de escaleras y de transporte público.

• Incluir la prevención del consumo de bebidas alcohólicas en los pro-
gramas escolares de educación sanitaria.

• Controlar el cumplimiento de la legislación vigente sobre el consumo
de alcohol.

• Aplicar los principios de la acción preventiva establecidos en la Ley
31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales.

• Implantar programas de prevención del riesgo psicosocial en las em-
presas.
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2.1.3. INDICADORES (Ver ficha técnica detallada en 2.5)

Prevalencia de fumadores en mayores de 15 años

Prevalencia de obesidad

Porcentaje de personas que realizan actividad física

Existencia de sistemas de monitorización de la calidad

42

OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA DEL SNS

02  18/9/06 08:44  Página 42



2.2. ASISTENCIA

Objetivo 5

Reducir la demora existente desde que se inician los síntomas del síndro-
me coronario agudo, hasta hacer la solicitud de asistencia sanitaria.

Objetivo 6

Proporcionar asistencia in situ con capacidad de desfibrilar en el menor
tiempo posible, y proporcionar transporte rápido al hospital con personal ca-
pacitado y equipamiento adecuado.

Objetivo 7

Definir una red asistencial en las Comunidades Autónomas, para atender
al síndrome coronario agudo y a la cardiopatía isquémica crónica, estable-
ciendo los flujos para la atención a estos pacientes. Además de poner en fun-
cionamiento dicha red, las CC.AA. diseñarán sistemas de monitorización de
la calidad, que incluya los siguientes aspectos, considerados clave en relación
con el proceso asistencial2.

43

2 Aspectos considerados clave en relación con el proceso asistencial:
— Existencia de un sistema de clasificación de los pacientes con síndrome coronario agudo

por gravedad y realización de electrocardiograma de 12 derivaciones y estratificación ini-
cial, a ser posible en los 10 primeros minutos.

— Tiempo de revascularización con fibrinolíticos en menos de 30 minutos (tiempo puerta-
aguja) o 90 minutos (tiempo llamada-aguja) o bien angioplastia primaria en menos de
90 minutos (tiempo puerta-balón).

— Realización de coronariografía, con vistas a revascularización, en un plazo máximo de 3
meses desde su indicación. De requerirse revascularización, ésta se hará, mediante inter-
vencionismo percutáneo, o cirugía coronaria. La realización de coronariografía y revascu-
larización en los pacientes con disfunción ventricular izquierda sistólica isquémica, cuan-
do se considere indicada, seguirá los mismos pasos.
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Objetivo 8

Mejorar el resultado de las intervenciones o actuaciones de los servicios de
cardiología intervencionista y de cirugía cardiaca. Se priorizará alcanzar los si-
guientes resultados:

• Mortalidad hospitalaria de la angioplastia coronaria < 2%.

• Tasa de reintervenciones (nueva angioplastia o cirugía) a un año de la
angioplastia < 10%.

• Mortalidad hospitalaria de la cirugía coronaria < 6%.

• Utilización de injerto arterial en pacientes revascularizados > 80%.

• Mortalidad del trasplante cardiaco a un año < 20%.

2.2.2. RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones están dirigidas al desarrollo de acciones y
actuaciones que posibiliten el cumplimiento de los objetivos priorizados en
esta línea estratégica:
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— Inclusión de los pacientes, candidatos a revascularización miocárdica o trasplante cardia-
co, en el programa de un centro especializado que garantice la realización de la interven-
ción en un tiempo máximo determinado de acuerdo al riesgo del paciente, bien en su
propio centro, cuando esté disponible, o a través de un protocolo definido de derivación.
Las recomendaciones son:
• Realizar arteriografía coronaria y revascularización miocárdica percutánea, si procede,

en las primeras 48 horas de evolución en los pacientes con síndrome coronario agudo
sin elevación del segmento ST de alto riesgo.

• Situaciones clínicas en las que quede establecida la indicación de cirugía coronaria:
– Pacientes con angina postinfarto de reposo, con enfermedad multivaso, en los que

se ha indicado revascularización quirúrgica (plazo < 24 horas).
– Pacientes con enfermedad severa del tronco común de la arteria coronaria izquierda

o equivalente con angina grado IV/IV (plazo < 72 horas) o prueba de esfuerzo de
alto riesgo (plazo inferior a 15 días).

– Estenosis subtotal de la porción proximal de la arteria descendente anterior con an-
gina grado IV/IV (plazo inferior < 72 horas) o prueba de esfuerzo de alto riesgo (pla-
zo inferior a 15 días).

– Información contenida en los informes de alta necesaria para que el médico de fa-
milia y el cardiólogo puedan valorar y mejorar el pronóstico del paciente. Por ello,
debe incluirse información sobre: función ventricular, grado de isquemia, consejo
dietético y de ejercicio físico, cese (en caso necesario) del hábito tabáquico, control
de los factores de riesgo concurrentes en cada paciente e instrucciones para acudir
con rapidez en caso de un nuevo episodio coronario. Así mismo, se deberá incluir
una copia del último electrocardiograma.
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• Elaborar y poner en marcha un plan estratégico de comunicación a las
poblaciones de interés, orientado a lograr un uso más eficiente de los
sistemas de emergencias.

• Extender el sistema de transporte medicalizado (personal sanitario y
desfibrilador) para toda la población, tanto urbana como rural, con los
menores retrasos posibles.

• Coordinación de la asistencia entre los sistemas de emergencias médi-
cas y los hospitales receptores. Debe establecerse el procedimiento de
aviso con las unidades de destino final (Unidad Coronaria, Intensivos,
Laboratorio de Hemodinámica) para reducir la demora de la transfe-
rencia intrahospitalaria.

• Para realizar fibrinolisis extrahospitalaria, los equipos de los servicios
de emergencias que asistan infartos agudos de miocardio en zonas ru-
rales deberían estar formados para realizar un diagnóstico e indicación
del tratamiento correcto o, en su defecto, dotados de transmisión de
electrocardiograma al hospital de referencia para confirmar el diagnós-
tico antes de administrar el fibrinolítico, evitando errores diagnósticos
y posibles complicaciones.

• La angioplastia primaria como tratamiento inicial del infarto de miocar-
dio requiere la creación de una red de hospitales terciarios con disponibi-
lidad de angioplastia continua en el tiempo, y otra red de traslado de pa-
cientes desde domicilio, centro de asistencia primaria u hospital comarcal
con personal cualificado y con desfibrilador externo. Existirán protocolos
de traslado consensuados entre los hospitales, centros de referencia y sis-
tema de traslado (emergencias) para evitar demoras innecesarias.

• Cada hospital debe tener asignado un hospital de referencia para el tra-
tamiento de enfermos graves o que precisan técnicas especiales y debe
existir un circuito de derivación bien definido, estable y fluido. El acce-
so a estos centros debería ser inmediato o en menos de 24 horas, de-
pendiendo de la gravedad del problema.

• Organizar los servicios de urgencias de los hospitales para que puedan
atender de forma emergente a los enfermos con sospecha de síndrome
coronario agudo. Deben disponer de sistemas de clasificación y áreas
de observación con capacidad para monitorizar a los pacientes.

• Los hospitales que atienden enfermos con IAM deben estar dotados de
personal médico capacitado e infraestructura suficiente. A tal fin, deben
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disponer de un servicio de urgencias con capacidad de monitorización,
unidad coronaria o unidad de cuidados intensivos y, además, un eco-
cardiógrafo, prueba de esfuerzo y un laboratorio que determine tropo-
ninas, colesterol total y fracciones de colesterol.

• Se debe establecer el marco legal para la implantación y desarrollo de
un programa de desfibriladores semiautomáticos en lugares públicos.

• Las organizaciones sanitarias deberán desarrollar los sistemas de regis-
tro y evaluación de la calidad de la actividad asistencial para garantizar
la buena práctica clínica de centros y profesionales.

• Promover el uso y aplicación de guías de práctica clínica, cuya calidad y
utilidad hayan valorado y aceptado previamente. Se deberán buscar
mecanismos para incentivar su correcta utilización por todos los pro-
fesionales involucrados, implicando en este proceso a los equipos di-
rectivos de los centros o instituciones.

2.2.3. INDICADORES (Ver ficha técnica detallada en 2.5)

Demora de la solicitud asistencial

Porcentaje de ambulancias con equipo desfibrilador

Tiempo hasta la desfibrilación

Mapa de referencia de las redes asistenciales del Síndrome Coronario
Agudo

Mapa de referencia de las redes asistenciales de la Cardiopatía Isquémi-
ca Crónica

Existencia de sistemas de monitorización de la calidad

Mortalidad hospitalaria tras angioplastia coronaria

Mortalidad hospitalaria tras cirugía coronaria

Tasa de reintervenciones

Utilización de injerto arterial en pacientes revascularizados

Mortalidad en trasplante cardiaco
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2.3. REHABILITACIÓN

Objetivo 9

Tener acceso a programas de prevención secundaria y rehabilitación car-
diaca para los pacientes dados de alta hospitalaria, incluidos familiares y/o
cuidadores.

2.3.2. RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones están dirigidas al desarrollo de acciones y
actuaciones que posibiliten el cumplimiento de los objetivos priorizados en
esta línea estratégica:

• Mejora de los conocimientos en prevención secundaria y rehabilitación
cardiaca de los profesionales sanitarios. Uno de los medios para conse-
guir su mejora debería ser la formación continuada para aquellos profe-
sionales relacionados con la prevención secundaria y la rehabilitación.

• Durante la estancia hospitalaria de los pacientes se evaluará la situa-
ción de sus factores de riesgo y sus deficiencias físicas, psicológicas y so-
ciales con vistas a mejorar su situación al alta. Se transmitirá esta infor-
mación a su médico de familia o a las personas a quienes competa el
problema.

• Los pacientes deben ser informados con detalle de las medidas de pre-
vención secundaria. El informe de alta debe incluir consejos sobre cam-
bios de hábitos de vida en alimentación, abandono de tabaco, alcohol
y otros tóxicos, ejercicio físico y mantenimiento del peso corporal ade-
cuado, junto a recomendaciones para un estricto control de los factores
de riesgo (hipertensión arterial, dislipemia, diabetes y obesidad), así
como la correcta toma de la medicación que se prescriba al paciente.
Toda esta información, además de oralmente, deberá ser entregada por
escrito o de la forma que se considere más adecuada.
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• Creación de programas de mantenimiento de las medidas de preven-
ción secundaria y rehabilitación cardiaca a largo plazo tanto en los cen-
tros de atención primaria como en las consultas ambulatorias de cardio-
logía. Para ello, se debe estimular la implicación de los profesionales en
la realización de los mismos.

• Creación, puesta en marcha y mantenimiento de programas multifac-
toriales e interniveles de prevención secundaria y rehabilitación cardia-
ca, que deben iniciarse durante la estancia hospitalaria de los pacientes,
proporcionando la información pertinente al paciente en el momento
del alta para su continuación posterior.

2.3.3. INDICADORES (Ver ficha técnica detallada en 2.5)

Programas de rehabilitación cardiaca
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2.4. INVESTIGACIÓN

Objetivo 10

Potenciar la investigación a través de redes estructuradas para la realiza-
ción de estudios epidemiológicos poblacionales longitudinales, cooperativos
y multicéntricos, en relación con los factores de riesgo cardiovascular3.

Objetivo 11

Aumentar la calidad y grado de implantación de guías de practica clínica
en los síndromes coronarios.

2.4.2. RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones están dirigidas al desarrollo de acciones y
actuaciones que posibiliten el cumplimiento de los objetivos priorizados en
esta línea estratégica:

• Potenciar y extender las redes temáticas de investigación en el ámbito
de las enfermedades cardiovasculares y, en particular, la red de epide-
miología cardiovascular como observatorio cardiovascular para el
análisis de los cambios y tendencias de la enfermedad en la pobla-
ción.

• Priorizar en las convocatorias públicas de investigación la realización
de Programas de Prevención y Promoción de la Salud en el Área de las

49

3 Estos estudios deben de estar diseñados de forma que permitan evaluar, de forma secuencial
y periódica, el papel y la evolución de los factores de riesgo clásicos y emergentes (insulino-
rresistencia, homocisteína, genéticos, etc.), tanto en población general como en subgrupos
de mayor riesgo o que soportan una mayor carga de la enfermedad (p.e. socioeconómica-
mente más desfavorecidos, ancianos, mujeres o inmigrantes).
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Enfermedades Cardiovasculares por la Atención Primaria de Salud en el
seno del SNS.

• Priorizar en las convocatorias públicas de investigación la realización
de estudios sobre el análisis del manejo de los enfermos coronarios
crónicos en atención primaria y de los enfermos coronarios agudos en
los hospitales.

• Desarrollar convocatorias públicas de investigación en las que se priori-
ce la realización de estudios sobre supervivencia, acontecimientos clíni-
cos y calidad de vida en cardiopatía isquémica.

2.4.3. INDICADORES (Ver ficha técnica detallada en 2.5)

Redes estructuradas de investigación sobre enfermedad cardiovascular

Guías de práctica clínica acreditadas

50

02  18/9/06 08:44  Página 50



2.5. EVALUACIÓN
DE LA ESTRATEGIA

Indicadores de impacto global de la Estrategia

Detección de factores de riesgo cardiovascular

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de personas mayores de 14 años identificadas en atención
primaria con algún factor de riesgo cardiovascular.

b) Total de personas mayores de 14 años atendidas en atención primaria.

Definición/aclaraciones: Se incluyen como factores de riesgo, a efectos
de esta valoración, los considerados «mayores», esto es, la diabetes melli-
tus, la hipercolesterolemia, la hipertensión arterial, la obesidad y el taba-
quismo, así como la presencia de antecedentes familiares en primer grado
de enfermedad coronaria precoz.

Desagregación: Por factor de riesgo detectado, por CC.AA., por grupos de
edad y por sexo.

Fuentes de información: Programas de intervención y/o carteras de servi-
cios de atención primaria de las CC.AA.

Periodicidad: Bienal.

Comentarios: La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo
de criterios básicos normalizados de recogida y puesta en común de la in-
formación, por parte de las CC.AA.
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Valoración del riesgo cardiovascular

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de personas mayores de 34 años, en cuya Historia Clínica
(HC) de atención primaria conste que se les ha realizado actividades
de despistaje de uno o más de los factores de riesgo cardiovascular y
tienen realizada una valoración y estratificación de su nivel de riesgo
cardiovascular.

b) Total de personas mayores de 34 años sin enfermedad cardiovascular
conocida con uno o más factores de riesgo cardiovascular identifica-
dos, con constancia en HC de atención primaria.

Definición/aclaraciones: Se incluyen como factores de riesgo, a efectos
de esta valoración, los considerados «mayores», esto es, la diabetes melli-
tus, la hipercolesterolemia, la hipertensión arterial, la obesidad y el taba-
quismo, así como la presencia de antecedentes familiares en primer grado
de enfermedad coronaria precoz.

Para el cálculo del riesgo cardiovascular se deberá utilizar el método
cuantitativo que haya sido consensuado por la Sociedades Científicas.

Desagregación: Por CC.AA., por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de información: Programas de intervención y/o carteras de servi-
cios de atención primaria de las CC.AA.

Periodicidad: Bienal.

Comentarios: La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo
de criterios básicos normalizados de recogida y puesta en común de la in-
formación por parte de las CC.AA.

Incidencia de infarto agudo de miocardio (IAM)

Fórmula: ID = a × 100.000 / b, en donde:

a) Número de pacientes dados de alta con diagnóstico principal de IAM,
en un año.

b) Población en ese año.
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Definiciones/aclaraciones:

Se contabilizarán todas las altas con diagnóstico principal codificado me-
diante la Clasificación Internacional de Enfermedades - CIE (código 410
de la actual versión CIE9-MC). Del total de altas, quedarán excluidos los
reingresos.

Desagregación: Por CC.AA., por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de información:

• componente a): CMBD al alta hospitalaria.

• componente b): Proyecciones de población del Instituto Nacional de
Estadística (INE).

Periodicidad: Anual.

Observaciones: Hay que tener en cuenta que, mientras que la cobertura
de hospitales que notifican a través del CMBD en el sistema público es ge-
neralizada, es todavía baja en los hospitales privados. En tanto no se me-
jore, generará un sesgo (a la baja) en el cálculo de las tasas.

Tasas de mortalidad por cardiopatía isquémica

Fórmula: ID = a × 100.000 / b, en donde:

a) Número de personas que han fallecido por cardiopatía isquémica, en
un año.

b) Población en ese año.

Definiciones/aclaraciones: Se calcularán tanto tasas brutas como ajustadas.

Niveles de desagregación: Por Comunidades Autónomas (CC.AA.) y por
sexo.

Fuentes de información:

• Componente a): Estadísticas de defunción del INE.

• Componente b): Proyecciones de población del INE.

Periodicidad: Anual.
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Tasa de años potenciales de vida perdidos debidos a la cardiopatía Isqué-
mica

Fórmula: ID = a × 1000 / b, en donde:

a) Número de años de vida perdidos, por muertes ocurridas debidas a la
cardiopatía isquémica antes de los 65 años y antes de los 75 años, en
un año dado.

b) Población de 0 a 64 años y de 0 a 74 años, respectivamente, en ese año.

Definición/aclaraciones: Se calcularán tanto tasas brutas como ajustadas.

Desagregación: Por CC.AA. y por sexo.

Fuentes de información:

• Componente a): Estadísticas de defunción del INE.

• Componente b): Proyecciones de población del INE.

Periodicidad: Anual.

Indicadores relacionados con los objetivos de promoción
y protección de la salud (Objetivos 1, 2, 3 y 4)

Prevalencia de fumadores en mayores de 15 años

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de personas encuestadas mayores de 15 años que declaran
consumir tabaco diariamente en el momento de la entrevista.

b) Total de personas encuestadas mayores de 15 años.

Definición/aclaraciones: Se considera fumadora a toda aquella persona
que consume tabaco a diario, independientemente de la cuantía.

Desagregación: Por CC.AA., por sexo y por grupos de edad.
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Fuente de información: Encuesta Nacional de Salud (ENS).

Periodicidad: Bienal.

Prevalencia de obesidad

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde

a) Número de personas incluidas en la encuesta, con un índice de masa
corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m2.

b) Total de personas incluidas en la encuesta.

Definición/aclaraciones: El IMC se calcula a partir de los datos de talla y
peso declarados, de la siguiente manera:

• Para el caso de adultos, según la fórmula estándar (peso en Kg. / estatu-
ra en metros al cuadrado).

• Para los menores de 18 años, se utilizarán los puntos de corte establecidos
según subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ, Bellizzi MC, Fle-
gal KM, Dietz WH. (Establishing a standard definition for child over-
weight and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).

Desagregación: Por CC.AA., por sexo y por grupos de edad.

Fuente de información: Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad: Bienal.

Porcentaje de personas que realizan actividad física.

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de personas que realizan actividad física incluidas en la en-
cuesta.

b) Total de personas encuestadas

Definición/aclaraciones: Para el caso de los menores de 16 años, se valo-
rará la realización de ejercicio en tiempo libre. Este criterio se aplicará a los
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adultos no ocupados. Al resto de personas se les valorará tanto la realiza-
ción de ejercicio en tiempo libre, como el grado de esfuerzo físico realiza-
do en el trabajo.

Desagregación: Por CC.AA., por sexo y por grupos de edad.

Fuente de información: Encuesta Nacional de Salud.

Periodicidad: Bienal

Existencia de sistemas de monitorización de la calidad

Fórmula: El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de
sistemas de monitorización de la calidad que incluyan los aspectos consi-
derados clave, en la definición del objetivo, en relación con los Factores de
Riesgo.

Definición/aclaraciones: Se considerará que se cuenta con dicho sistema
de monitorización de la calidad, si existe un documento en el que este es-
tablecido.

Desagregación: Por CC.AA.

Indicadores relacionados con la asistencia
(Objetivos 5, 6, 7 y 8)

Demora de la solicitud asistencial

Fórmula: Media del tiempo transcurrido en minutos, desde el tiempo de
inicio de la clínica al de la solicitud asistencial.

Definición/aclaraciones: Se entiende por tiempo del inicio de la clínica
el momento, expresado en horas y minutos, en el que se inicia la clínica
del paciente con sospecha de Síndrome Coronario Agudo (SCA), y por
tiempo de la solicitud asistencial el momento, expresado en hora y mi-
nutos, en el que el paciente o persona solicita ayuda a un sistema de emer-
gencias médicas.
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Desagregación: Por CC.AA. y por sexo.

Fuente de información: Sistemas de registro de los servicios de urgencias
y emergencias 112/061 de las CC.AA.

Periodicidad: Bienal.

Porcentaje de ambulancias con equipo desfibrilador

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde

a) N.º de ambulancias de soporte vital básico, tanto propias como con-
certadas o contratadas, que disponen de un equipo desfibrilador.

b) N.º total de ambulancias.

Definiciones/aclaraciones: Se excluyen las ambulancias equipadas con
medios de asistencia avanzados (tipo «Unidades Móviles de Emergencias»
UME, UCI móvil y denominaciones similares).

Desagregación: Por CC.AA.

Fuente de información: Sistemas de información de las CC.AA.

Periodicidad: Anual.

Tiempo hasta la desfibrilación

Fórmula: tiempo transcurrido en minutos, desde el momento de la solici-
tud asistencial al de la atención sanitaria con posibilidad de desfibrila-
ción.

Definición/aclaraciones: Se entiende por tiempo de la solicitud asisten-
cial el momento, expresado en horas y minutos, en el que el paciente u
otra persona solicita ayuda a un sistema de emergencias médicas; y por
tiempo de la desfibrilación, el momento, expresado en hora y minutos,
de contacto con el primer recurso asistencial con capacidad (conocimien-
tos y medios) para realizar tratamiento con desfibrilador.
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La información obtenida en minutos, será agrupada posteriormente en
intervalos temporales, previo acuerdo de los tramos, para facilitar su lec-
tura.

Desagregación: Por CC.AA.

Fuente de información: Sistemas de registro de los servicios de urgencias
y emergencias 112/061 de las CC.AA.

Periodicidad: Bienal.

Mapa de referencia de las redes asistenciales del Síndrome
Coronario Agudo

Fórmula: El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de
una red asistencial del SCA de referencia, organizada, tanto para la aten-
ción dentro de cada Comunidad Autónoma como para asegurar la misma
con una perspectiva supracomunitaria en aquellos casos en los que esto
sea necesario, de forma que permita garantizar la atención que el Sistema
Nacional de Salud (SNS) presta al conjunto de los ciudadanos, que así lo
requieran

Definición/aclaraciones: Se considerará que el SNS cuenta con dicho
mapa de referencia organizado, si en él quedan establecidos los circuitos
para la atención del paciente con SCA conformes con los criterios que se
establecen en el documento.

Desagregación: Ninguna, es el conjunto del SNS.

Fuente de información: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).

Periodicidad: Actualización/ratificación bienal.

Observaciones: Su puesta en marcha precisa el acuerdo previo del Conse-
jo Interterritorial del SNS.
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Mapa de referencia de las redes asistenciales de la Cardiopatía Isquémica
Crónica

Fórmula: El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de
una red asistencial de la Cardiopatía Isquémica Crónica (CIC) de referen-
cia, organizada, tanto para la atención dentro de cada Comunidad Autó-
noma como para asegurar la misma con una perspectiva supracomunita-
ria en aquellos casos en los que esto sea necesario, de forma que permita
garantizar la atención que el Sistema Nacional de Salud (SNS) presta al
conjunto de los ciudadanos que así lo requieran.

Definición/aclaraciones: Se considerará que el SNS cuenta con dicho
mapa de referencia organizado, si en él quedan establecidos los circuitos
para la atención del paciente con CIC conformes con los criterios que se
establecen en el documento.

Desagregación: Ninguna, es el conjunto del SNS.

Fuente de información: MSC.

Periodicidad: Actualización/ratificación bienal.

Observaciones: Su puesta en marcha precisa el acuerdo previo del Conse-
jo Interterritorial del SNS.

Existencia de sistemas de monitorización de la calidad

Fórmula: El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de
sistemas de monitorización de la calidad que incluyan los aspectos consi-
derados clave, en la definición del objetivo, en relación con el proceso
asistencial.

Definición/aclaraciones: Se considerará que se cuenta con dicho sistema
de monitorización de la calidad, si existe un documento en el que esté es-
tablecido.

Desagregación: Por CC.AA.

Fuente de información: CC.AA.

Periodicidad: Anual.
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Mortalidad hospitalaria tras angioplastia coronaria

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de pacientes fallecidos durante el ingreso, tras la realización
de una angioplastia coronaria, en un año.

b) Total de pacientes a los que se les ha realizado una angioplastia coro-
naria, en ese mismo año.

Desagregación: Por grupos de edad y por sexo.

Fuente de información: CMBD al alta hospitalaria.

Periodicidad: Bienal.

Mortalidad hospitalaria tras cirugía coronaria

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de pacientes fallecidos durante su ingreso hospitalario, tras
ser sometidos a cirugía coronaria, en un año.

b) Total de pacientes que sometidos a cirugía coronaria, en ese año.

Desagregación: Por grupos de edad y por sexo.

Fuente de información: CMBD al alta hospitalaria.

Periodicidad: Bienal.

Tasa de reintervenciones

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de pacientes revascularizados mediante angioplastia o ciru-
gía coronaria, en un año, que ya habían sido sometidos a una angio-
plastia coronaria en el año previo.

b) Total de pacientes revascularizados en el año de estudio.
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Desagregación: Por grupos de edad y por sexo.

Fuente de información: CMBD al alta hospitalaria.

Periodicidad: Bienal.

Observaciones: Dificultad para su obtención.

Utilización de injerto arterial en pacientes revascularizados

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de pacientes revascularizados con injerto arterial, en un año.

b) Total de pacientes revascularizados, en ese año.

Desagregación: Por grupos de edad y por sexo.

Fuente de información: CMBD al alta hospitalaria.

Periodicidad: Bienal.

Mortalidad en trasplante cardiaco:

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de pacientes a los que se les ha realizado un trasplante car-
diaco, en un año, que fallecen antes del año de la intervención.

b) Total de personas trasplantadas en ese año.

Desagregación: Por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de información: Organización Nacional de Transplantes.

Periodicidad: Bienal.
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Indicadores relacionados con la rehabilitación (Objetivo 9)

Programas de rehabilitación cardiaca:

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de Áreas Sanitarias (Áreas de Salud y otras denominaciones
equivalentes en concepto) que disponen de un programa de rehabili-
tación cardiaca, coordinado entre los dos niveles asistenciales (aten-
ción primaria y atención especializada).

b) Total de Áreas Sanitarias.

Definición/aclaraciones: Se considera que existe programa de rehabilita-
ción cuando, bien de forma separada o bien incluida en un programa más
amplio, de atención a la patología cardiovascular o similar, constan de
manera explícita los criterios, contenidos y circuitos de atención para lo-
grar la rehabilitación de estos pacientes.

Desagregación: La ya indicada (por Áreas de Salud).

Fuentes de información: Sistemas de información de las CC.AA.

Periodicidad: Bienal.

Indicadores relacionados con la investigación
(Objetivos 10 y 11)

Redes estructuradas de investigación sobre enfermedad cardiovascular

Fórmula: Número de redes de centros y número de redes de grupo de in-
vestigación sobre enfermedad cardiovascular.

Definición/aclaraciones: Las redes temáticas de investigación cooperati-
va (RTICs) se definen como estructuras organizativas formadas por la aso-
ciación de un conjunto variable de centros y grupos de investigación en
biomedicina de carácter multidisciplinar al Instituto de Salud Carlos III,
dependientes de las diferentes Administraciones públicas o el sector priva-
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do, y pertenecientes a un mínimo de 4 CC.AA., que tienen como objetivo
la realización de proyectos de investigación cooperativa de interés general.

Las redes de grupos tienen un alcance más concreto, y se necesitan reunir
grupos de al menos 5 centros.

Las redes de centros tienen un amplio alcance en cuanto a las temáticas
específicas, deben reunir también a un mínimo de 5 centros, pero con al
menos 3 grupos por centro.

Desagregación: Ninguna, es el conjunto del SNS.

Fuente de información: MSC.

Periodicidad: Anual.

Guías de práctica clínica acreditadas

Fórmula: ID = a × 100 / b, en donde:

a) Número de guías de práctica clínica elaboradas, promocionadas o
respaldadas por las diferentes CC.AA., que cumplen los criterios de
calidad establecidos a nivel del SNS.

b) Número total de guías elaboradas.

Definiciones/aclaraciones:

Desagregación: Ninguna, es del conjunto del SNS.

Fuente de información: Agencia de calidad - MSC.

Periodicidad: Anual.

63

OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA EN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA DEL SNS

02  18/9/06 08:44  Página 63



02  18/9/06 08:44  Página 64



3. RECOMENDACIONES
TÉCNICAS DE APOYO

A LA ESTRATEGIA

03  18/9/06 08:42  Página 65



03  18/9/06 08:42  Página 66



3.1. PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN
DE LA SALUD

3.1.1. ANTECEDENTES

En este capítulo se trata de: tabaquismo, obesidad, factores psicosociales,
consumo indebido de alcohol y la promoción de una alimentación saludable
y de una actividad física adecuada.

España es uno de los países de la Unión Europea con una mayor prevalen-
cia de consumo de tabaco, tanto en hombres como en mujeres (figura 3.1).
La evolución secular del consumo de tabaco muestra que en los varones la
prevalencia de tabaquismo en 1945 fue del 42,4% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 40,1-44,7%), aumentó hasta llegar al 59,1% en 1975 (IC del
95%, 58,0-60,2%), se estabilizó a continuación durante la década 1975-1985,
y disminuyó hasta el 48,9% (IC del 95%, 48,1-49,7%) en 1995. En las muje-
res, la prevalencia de tabaquismo fue inferior al 5% hasta la década de los se-
tenta, momento en que empieza a aumentar de manera sostenida, con una
prevalencia en 1995 del 22,5% (IC del 95%, 21,9-23,1%) (Fernández et al.,
2003) (figura 3.2).

La prevalencia del consumo de cigarrillos en la población española de 16
y más años, estudiada en la Encuesta Nacional de Salud en el año 1997, fue
del 35,7%, siendo especialmente preocupante el aumento de la prevalencia
en mujeres jóvenes entre 16 y 34 años, y en estudiantes entre 14 y 18 años,
con una edad media en el comienzo del consumo de tabaco de 13,3 años
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999). Además, según datos del año
1998, un 38,9% del personal sanitario es fumador (Robledo et al., 1999).
Otro estudio más reciente ha observado que, en la población adulta, un 50%
de los varones y un 29,2% de las mujeres son fumadores y, en población entre
18 y 24 años, un 37% de los varones y un 43% de las mujeres también fuman
(Serra Majem et al., 2001).
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La prevalencia de obesidad en la población española entre 25 y 60 años es
del 14,5% (Aranceta et al., 2003), con una alta prevalencia en niños y adoles-
centes. Se observa en el conjunto de la población española de 2 a 24 años un
porcentaje de obesidad del 13,9% (Serra Majem et al., 2001) (tabla 3.1). Ade-
más, un 46% de la población española de 16 o más años declara no realizar ac-
tividad física alguna durante el tiempo libre, y un 71,8% de la población entre
25 y 60 años no hace práctica deportiva (Aranceta et al., 2000) (tabla 3.2).

Numerosos estudios evidencian que los factores psicosociales en el trabajo
(estrés laboral) causan un exceso de morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares y cerebrovasculares de entre el 5 y el 10% (Karasek et al.,
1990; Schnall PL, 1994). Según los datos de la Encuesta Europea sobre Condi-
ciones de Trabajo de 2000 (Fundación Europea para la Mejora de las Condi-
ciones de Vida y de Trabajo, 2001), el 28% de los trabajadores tiene proble-
mas de estrés. En nuestro país, la Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo de
2001 (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2001) pone de manifiesto que
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FIGURA 3.1. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO EN HOMBRES
Y MUJERES. ESTADOS DE LA UE. POBLACIÓN DE MÁS DE 15 AÑOS

Fuente: Perfiles sobre tabaco de la UE. OMS, marzo 1996.
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el 31,8% de los ocupados entrevistados percibe su actividad como estresante
(32,4% de los hombres y 30,8% de las mujeres).

El 63% de la población de 16 y más años declaró en el año 1997 que con-
sumía habitualmente alguna cantidad de alcohol. Un 59% consumía hasta
75 c.c. de alcohol puro al día, mientras que un 4% consumía más de 75 c.c. de
alcohol puro al día (forma alta o excesiva) (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, 1999). La tendencia, sin embargo, es favorable ya que en el año 1987 el
porcentaje de personas que consumían alcohol de forma alta o excesiva era de
un 7%. Otro estudio más reciente ha mostrado que el porcentaje de pobla-
ción entre 25 y 60 años bebedora (ingesta media diaria de alcohol >24 gra-
mos/per capita y día en hombres, y >18 gramos/per capita y día en mujeres)
es del 18,3% (28,1% en hombres y 18,3 en mujeres) (Aranceta et al., 2000), y
que el porcentaje de población entre 18 y 24 años que consumía alcohol una
o más veces por semana era de un 25% en varones y 9% en mujeres (Aranceta
et al., 2001).
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FIGURA 3.2. EVOLUCIÓN DE LA PREVALENCIA (%) DEL CONSUMO
DIARIO DE CIGARRILLOS EN LA POBLACIÓN ≥ 16 AÑOS.

ESPAÑA, 1945-1995

Fuente: Reconstrucción a partir del análisis combinado de las Encuestas Nacionales de Salud
de 1993, 1995 y 1997. [Reproducción con permiso de Fernández E et al., Med Clin
(Barc) 2003; 120: 14-6].
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TABLA 3.1. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ESPAÑA POR
GRUPOS DE EDAD Y SEXO [Estudio enKid (1) y Estudio SEEDO 2000 (2)]

Niños y adolescentes. Grupos de edad

Sobrepeso Obeso
(IMC ≥ P85 < P97) (*) (IMC ≥ P97) (*)

Años (%) (%)

Varones 29,9 15,6
2-5 20,1 10,8
6-9 37,7 21,7

10-13 41,9 21,9
14-17 26,2 15,8
18-24 27,5 12,6

Mujeres 22,5 11,5
2-5 21,9 9,8
6-9 22,9 10,9

10-13 20,0 9,1
14-17 17,1 14,9
18-24 26,2 12,0

Total 2-24 26,3 13,9

Adultos. Grupos de edad

Sobrepeso Obeso
(IMC 25-29,9) (IMC ≥ 30)

Años (%) (%)

Varones 45,00 13,39
25-34 35,59 7,52
35-44 47,65 12,94
45-54 51,48 17,57
55-60 52,26 21,58

Mujeres 32,00 15,75
25-34 20,39 4,82
35-44 31,69 11,33
45-54 42,85 25,99
55-60 42,07 33,90

Total 25-60 38,50 14,53

IMC = índice de masa corporal.
(*) Punto de corte: valor del percentil 85 y percentil 97 de la distribución de referencia del

IMC según las tablas de crecimiento y desarrollo de la Fundación Orbegozo, bajo la direc-
ción del Prof. M. Hernández.

(1) Serra-Majem Ll et al., 2001.
(2) Aranceta J et al., 2003.
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TABLA 3.2. ACTIVIDAD FÍSICA EN LA POBLACIÓN ESPAÑOLA
[Estudio eVe (1) y Estudio en Kid (2)]

Población adulta (25-60 años)

Hombres Mujeres Total
Características (%) (%) (%)

Actividad física
Muy baja 18,4 35,5 26,3
Baja 26,5 16,5 21,8
Media 27,6 34,4 30,8
Alta 21,5 10,8 16,5
Muy alta 6,0 2,8 4,6

Práctica deportiva
No 66,4 77,7 71,8
Sí 33,6 22,3 28,2

Población infantil y juvenil

6-13 años 14-17 años 18-24 años
(%) (%) (%)

Actividad física
Actividades sedentarias
7-12 horas/día 53 55 48
≥ 2 horas/día televisión 17 27 12
Deporte escolar 1,5-2 horas/semana 53 46 —
No hace deporte extraescolar 38 42 49
No practica ningún deporte 16 22 38

(1) Aranceta Bartrina J et al. Las vitaminas en la alimentación de los españoles. Estudio eVe.
Análisis en población general. En: Aranceta J, Serra-Majem Ll, Ortega R, Entrala A, Gil A
(eds.). Las vitaminas en la alimentación de los españoles. Estudio eVe. Madrid: Panameri-
cana, 2000: 49-94.

(2) Aranceta Bartrina J et al. Factores determinantes de la obesidad en la población infantil y
juvenil española. En: Serra-Majem Ll, Aranceta Bartrina J (eds.). Obesidad en la población
infantil y juvenil española. Estudio enKid. Barcelona: Masson, 2001: 109-128.

Según diversos estudios realizados en España, el patrón típico mediterrá-
neo se ha ido modificando de manera que se ha observado un aumento del
porcentaje de energía aportado por la grasa total y grasas saturadas, debido al
mayor consumo de huevos, leche y derivados lácteos, en detrimento de los hi-
dratos de carbono por menor consumo de cereales y legumbres (Rodríguez
Artalejo et al., 1996a y 1996b; Secretaría General de Alimentación, 1988-
2000; Aranceta J, Serra-Majem Ll, 2001). También existe evidencia de consu-
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mos insuficientes de frutas y verduras en todos los grupos de población, espe-
cialmente entre la población más joven (88% con consumos inferiores a 5 ra-
ciones/día) (Aranceta et al., 2002) (tabla 3.3). Esta situación nos aleja sustan-
cialmente de las recomendaciones dietéticas recientemente publicadas por los
organismos internacionales (WHO/FAO, 2003).

TABLA 3.3. INGESTA DE GRASAS, FRUTAS Y VERDURAS
EN LA POBLACIÓN ESPAÑOLA

Niños-jóvenes (1) Adultos (2) Ancianos (2)
Nutriente (%) (%) (%)

Ingesta grasa > 35% energía 88 69 45

Ingesta AGS > 10% energía 96 66 30

Ingesta colesterol > 300 mg/día 45 60 35

Ingesta de fibra < IDR Estimado 67 (< 20 g/día) 70
30% 89 (< 30 g/día)

Consumo de frutas < 3 raciones/día 85 64 55

Consumo de verduras < 2 raciones/día 74 65 45

Consumo de frutas y verduras 88 56
< 5 raciones/día

Consumo de lácteos < 35 raciones/día 35 40 60

AGS: ácidos grasos saturados. IDR: ingestas dietéticas de referencia.
(1) Serra-Majem Ll, Aranceta Bartrina J. Alimentación infantil y juvenil. Estudio enKid. Barce-

lona: Masson, 2002: 1-203.
(2) Aranceta J, Serra-Majem Ll (eds.). Guías alimentarias para la población española. Reco-

mendaciones para una dieta saludable. Madrid: IM&C-SENC, 2001: 1-502.

3.1.2. EFECTIVIDAD DE LOS ESTUDIOS DE INTERVENCIÓN
COMUNITARIA

El grupo de expertos en nutrición de la Red Europea del Corazón (Euro-
pean Heart Network’s Nutrition Expert Group, 2002) hace una serie de reco-
mendaciones basadas en la evidencia científica y, potencialmente, con gran
beneficio para la salud pública respecto a objetivos dietéticos y de ejercicio fí-
sico (tabla 3.4).

La OMS (WHO, 2002) en su informe anual (World Health Report 2002:
reducing riks, promoting healthy life) muestra por primera vez cómo la enferme-
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dad cardiovascular es una enfermedad no sólo de los países occidentales, sino
también de los países en desarrollo, y recomienda a los países que den priori-
dad a las intervenciones poblacionales como estrategia más costo-efectiva,
como son reducir la sal en las comidas, reducir la grasas en la dieta, promover
el ejercicio físico y el consumo de fruta y verdura, y reducir la prevalencia de
tabaco. Este informe constata cómo, en los países desarrollados, 7 de los 10
primeros factores de riesgo que causan más enfermedades son factores de ries-
go de la enfermedad cardiovascular, comparado con 6 de 10 en los países en
vías de desarrollo pero de mortalidad baja, o con 3 de 10 en los países en vías
de desarrollo pero de mortalidad alta.

TABLA 3.4. RECOMENDACIONES DEL EUROPEAN HEART NETWORK’S
NUTRITION AND PHYSICAL ACTIVITY EXPERT GROUP

• Menos del 10% de las calorías de la dieta por día deben provenir de las grasas
saturadas, y menos del 2% de las calorías de las grasas trans.

• Consumir más de 400 g/día de frutas y verduras.

• Consumir menos de 6 g de sal al día.

• Conseguir un índice de masa corporal menor de 25 kg/m2.

• El nivel de actividad física ha de ser superior a 1,75 (ratio entre gasto energético
total y estimación del metabolismo basal), equivalente a 60 minutos al día de
actividad moderada o 30 minutos al día de actividad intensa, la mayor parte de
los días de la semana, y adaptada a la capacidad de cada individuo.

La evidencia proveniente de estudios epidemiológicos poblacionales de
tendencias seculares y de estudios de intervención comunitaria respalda la im-
portancia de abordar la enfermedad coronaria desde un punto de vista pobla-
cional (Blackburn et al., 1997). Los estilos de vida deletéreos, más que las pro-
pias enfermedades o la predisposición genética, se cree que son las causas más
importantes, y además modificables, de la mayoría de muertes por enferme-
dad coronaria. Un ejemplo paradigmático de intervención comunitaria es el
estudio de las tres comunidades de Standford, en Estados Unidos, realizado
entre 1972 y 1975, en donde dos ciudades del norte de California con una
población total de 27.000 habitantes se comparaban con una comunidad
control de 15.000 habitantes. La intervención consistió en una campaña mul-
tifactorial abordando los factores de riesgo cardiovascular basada fundamen-
talmente en la prensa escrita, la televisión, la radio y los materiales impresos

73

RECOMENDACIONES TÉCNICAS DE APOYO A LA ESTRATEGIA

03  18/9/06 08:42  Página 73



distribuidos en la población. Los resultados observados fueron un descenso
significativo de los factores de riesgo cardiovascular, como la obesidad, el ta-
baquismo, el colesterol o la hipertensión arterial (Farquhar et al., 1977)

El estudio de Karelia del Norte, en Finlandia, se puso en marcha en 1972,
en dos áreas diferentes del Este del país, donde la mortalidad por enfermedad
coronaria era extremadamente alta. Karelia del Norte fue el área donde se rea-
lizó la intervención, y Kuopio fue el área referente seleccionada para comparar
los resultados.

Se realizaron múltiples programas comunitarios y a través de medios de
comunicación en Karelia del Norte con la intención de reducir el colesterol, la
presión arterial y el tabaquismo en el nivel poblacional. Se realizaron estudios
transversales cada 5 años para monitorizar los factores de riesgo en ambas co-
munidades, desde 1975 hasta 1992, y la mortalidad se monitorizó anualmen-
te desde 1969 hasta 1992.

La evaluación del impacto de la intervención en Karelia del Norte quedó
diluida por una serie de cambios observados en la tendencia de los factores de
riesgo y en la mortalidad en Finlandia. Lo cierto es que una estrategia na-
cional que combinó la prevención, la promoción de salud a escala comunita-
ria y el acceso a tratamientos farmacológicos se tradujo en una reducción de la
mortalidad de un 60% durante el periodo 1970-1992. Este estudio contribu-
yó enormemente al desarrollo e implantación de programas de intervención
comunitaria, creando modelos que se han aplicado no sólo en Finlandia, sino
en otros países (Puska et al., 1995).

3.1.3. ESTÁNDARES

Reducir la prevalencia de los factores de riesgo y la incidencia de la enfer-
medad coronaria, y promover estilos de vida saludables en la población.

3.1.4. OBJETIVOS

Tabaco

• Retrasar la edad media de inicio en el hábito tabáquico a los 14 años en
un periodo de 5 años.
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• Reducir la prevalencia de tabaquismo en la población mayor de 15
años a cifras inferiores al 28% en un periodo de 5 años.

• Reducir la prevalencia de tabaquismo en la población entre 16 y 25
años a cifras inferiores al 36% en un periodo de 5 años.

• Aumentar la prevalencia de población ex fumadora por encima del
23% en los próximos 5 años.

Obesidad

• Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de obesi-
dad en la población en los próximos 5 años.

• A largo plazo, reducir la prevalencia de obesidad en un 3% en hombres
y en un 5% en mujeres.

Dieta

• Aumentar a un 60% o más el porcentaje de población que incorpora
cinco o más raciones al día para el conjunto de frutas, verduras y horta-
lizas en los próximos 5 años.

• Reducir en un 3% la energía aportada por las grasas, principalmente a
partir de las grasas saturadas y grasas trans, en los próximos 5 años.

• Reducir el consumo de sal en los próximos 5 años.

Actividad física

• Aumentar el gasto calórico promedio en actividad física a 2.000
Kcal/semana en la población entre 10 y 25 años, y a 1.900 Kcal/semana
en la población entre 25 y 74 años (ver tabla 3.4).

• Aumentar el porcentaje de población entre 10 y 25 años que realiza
actividad física deportiva en el tiempo libre a un 50%, y en la pobla-
ción entre 25 y 74 años a un 30%.
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Alcohol

• Reducir en un 3% la ingesta de alcohol en la población general entre
25 y 60 años, y en un 5% en la población entre 18 y 24 años.

• Evitar la incitación al consumo de alcohol y la aparición de nuevos
bebedores.

Factores psicosociales

• Reducir las exposiciones laborales a factores de riesgo psicosociales.

3.1.5. PUNTOS CRÍTICOS

1. Insuficiente impacto y penetración de las recomendaciones para la
prevención de la cardiopatía isquémica. Insuficiente información y formación
de la población. El tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo y los hábitos de
comportamiento alimentario poco saludables están aumentando en la pobla-
ción general, y en particular en los adolescentes y jóvenes, lo que refleja que
las recomendaciones para la prevención de la cardiopatía isquémica que se
hacen, ya sea desde los profesionales sanitarios o desde las Administraciones
Sanitarias, no están teniendo el impacto esperado.

2. Insuficiente implicación de los profesionales sanitarios en la preven-
ción de la cardiopatía isquémica y de los factores de riesgo cardiovascular.

3. Tabaco: enorme presión para la incentivación del consumo por fuertes
intereses económicos y sociales.

3.1.6. ACCIONES

Prevenir el tabaquismo: favorecer la implantación del Plan
Nacional de Prevención y Control del Tabaquismo 2003-2007

• Observación de las Recomendaciones y Directivas de la Unión Europea
y del Convenio Marco para el control del tabaco (OMS).

• Aumentar la información de la población sobre los efectos del consu-
mo de tabaco en la salud tanto de los fumadores como de las personas
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expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campañas in-
formativas adaptadas a grupos específicos de población según la edad,
género y rol.

• Intensificar las medidas destinadas a disminuir la aparición de nuevos
fumadores.

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios en prevención y
tratamiento del tabaquismo, fomentando la práctica del consejo sani-
tario antitabaco a todos los usuarios.

• Mejorar la formación de los profesionales docentes sobre los efectos
del tabaco en la salud y prevención del tabaquismo en el ámbito es-
colar.

• Incluir la formación sobre tabaquismo entre los contenidos de educa-
ción para la salud en la escuela, implicando en la prevención del con-
sumo de tabaco a toda la comunidad educativa (padres, profesores y
alumnos).

• Concienciar a padres, docentes, sanitarios y líderes sociales del papel
modélico que representan en la adquisición del hábito tabáquico en la
población infantil y juvenil.

• Asegurar el cumplimiento de la normativa vigente en materia de publi-
cidad, venta y consumo de tabaco.

• Fomentar los lugares públicos y de trabajo libres de humo, para evitar
los riesgos derivados de la exposición involuntaria al humo del tabaco.

Prevenir la obesidad y mantener y fomentar
el patrón dietético mediterráneo cardiosaludable

• Acciones de educación alimentaria y educación para el consumo en po-
blación general. Proveer a la población de información clara y accesible
sobre los contenidos de una dieta saludable.

• Acciones de formación en materia de alimentación para los educadores.

• Impulso de la educación nutricional en el aula.

• Oferta de menús saludables en el marco de la restauración colectiva: en
ámbito escolar, en comedores colectivos institucionales, públicos y pri-
vados.
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• Implicación de la Agencia de Seguridad Alimentaria y colaboración de
ésta con la industria alimentaria para la elaboración y promoción de
productos cardiosaludables, poniendo especial interés en el control de
los contenidos en sal, grasas y de la información contenida en el eti-
quetado.

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios.

• Detección precoz de los hábitos que pueden conducir a la obesidad en
la etapa infantil y escolar.

• Control de la publicidad engañosa e inductora de malos hábitos con
respecto a alimentos y productos dietéticos y a dietas «milagrosas», es-
pecialmente la dirigida a la población infantil.

Prevenir el sedentarismo

• Fomentar en la población general la práctica de ejercicio físico mode-
rado.

• Promover la práctica de ejercicio físico en las escuelas y en el tiempo
libre.

• Fomentar la práctica de ejercicio aprovechando los recursos propios
del lugar de trabajo y de la vida cotidiana; caminar en los trayectos en
que ello es posible; promover el uso de escaleras y de transporte pú-
blico.

• Promoción de la actividad física en el tiempo libre.

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios.

Reducir el consumo de alcohol

• No recomendar el consumo del alcohol como efecto beneficioso para
la salud.

• Incluir la prevención del consumo de bebidas alcohólicas en los pro-
gramas escolares de educación sanitaria.

• Controlar el cumplimiento de la legislación vigente sobre el consumo
de alcohol.
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Prevenir factores de riesgo psicosociales

• Aplicar los principios de la acción preventiva establecidos en la Ley
31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales.

• Implantar programas de prevención del riesgo psicosocial en las em-
presas.

• Desarrollar el protocolo de Vigilancia Sanitaria Específica de los traba-
jadores expuestos a riesgos psicosociales.

3.1.7. EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS

«5 AL DÍA»

La campaña «5 al día» tiene como objetivo promover el consumo de frutas y
hortalizas entre los niños (así como entre sus familias) de 9 a 10 años de edad
de los colegios públicos, privados y concertados de Cataluña. El eslogan de la
campaña «5 al día» hace referencia a la importancia que tiene para la correcta
alimentación de los niños el consumo de un mínimo de cinco raciones diarias
de frutas u hortalizas. El eje central de la campaña es una visita a las instalacio-
nes de Mercabarna. Se trata de realizar un trabajo en el colegio previo a la visi-
ta, donde con ayuda de los profesores se trabaja un temario elaborado por Mer-
cabarna y la Associació Gremial d’Empresaris Majoristes de Fruites i Hortalisses de
Barcelona i Provincia, y un trabajo posterior a la visita para consolidar los cono-
cimientos aprendidos. Durante el curso escolar 1999-2000 participaron un to-
tal de 1.500 niños; durante el curso 2000-2001 el número de participantes au-
mentó a 2.500 niños, y en el curso 2001-2002 aumentó a 3.000 niños

Fuente: www.5aldia.es/cas/quees
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DESAYUNOS CARDIOSALUDABLES
Fundación Española del Corazón. Sociedad Española de Cardiología

Recuerde la necesidad de realizar un desayuno completo y equilibrado capaz
de darle la energía suficiente para enfrentarse a la actividad diaria. Pierda diez
minutos cada mañana en preparar el desayuno en el que estén presentes la le-
che y sus derivados, la fruta, el azúcar, la miel, los cereales, el pan y el aceite de
oliva. Elementos imprescindibles para una buena alimentación cardiosaluda-
ble que, además, permiten las más variadas y atractivas combinaciones: prue-
ben nuevos zumos y macedonias, yogures repletos de frutas y cereales, tostadas
con aceite, queso fresco o miel... La recompensa, en forma de corazón sano y
bienestar, está asegurada.

Fuente: http://www.fundaciondelcorazon.com/index_ie.html

«CLASE SIN HUMO»

El proyecto «Clase sin humo» es un concurso educativo dirigido a escolares y pro-
fesores de primer ciclo de ESO. Se trata de un proyecto financiado (al 50%) por el
programa «Europa contra el cáncer», de la Comisión Europea, en el que actual-
mente participan 15 países y cerca de 5 millones de jóvenes. El objetivo de este
programa es estimular la prevención del tabaquismo en el momento que se dan
los primeros contactos con el tabaco. «Clase sin humo» se basa en el compromiso
colectivo del profesor y todos los alumnos y alumnas del aula de no fumar duran-
te al menos 6 meses. «Clase sin humo» refuerza el carácter voluntario de la deci-
sión, facilita una presión de grupo positiva generada por la complicidad positiva
de un grupo de adolescentes con un adulto, y refuerza la confianza en uno mismo
y en los demás, al tiempo que optan a la recompensa del estímulo grupal positivo
y una serie de premios locales, nacionales e internacionales. España inició su parti-
cipación en el curso 1997-1998, a través del Instituto Municipal de Salud Pública
de Barcelona; en el curso 2000-2001 se unen al proyecto la provincia de Córdoba y
los Ayuntamientos de Vitoria y Cerdanyola; en el curso 2001-2002 se une Galicia,
en la provincia de A Coruña; en el curso 2003-2004 se une Canarias que desde en-
tonces lo desarrolla todos los años. Las evaluaciones realizadas post-intervención
demuestran modificaciones positivas del comportamiento en relación con el taba-
quismo entre los jóvenes participantes, observándose una disminución significati-
va del inicio del hábito tabáquico entre los participantes.

Fuente: www.smokefreeclass.info

80

RECOMENDACIONES TÉCNICAS DE APOYO A LA ESTRATEGIA

03  18/9/06 08:42  Página 80



CALENDARIO DE MARCHAS DE CATALUÑA

Las evidencias científicas muestran que es posible practicar regularmente activi-
dad física moderada sin necesidad de equipamientos o instalaciones especiales.
La mayoría de las personas pueden mantener y mejorar su salud con la práctica
regular de una actividad física moderada adaptada a sus características e intere-
ses personales.

Caminar es una valiosa herramienta de salud pública porque es efectiva, bien
aceptada por la población y supone un gasto económico mínimo. Por estos
motivos, desde el año 1999 se ha establecido una línea de cooperación entre
todas aquellas entidades que organizan marchas dirigidas a la población gene-
ral y el Departamento de Sanidad de Cataluña. Cada año, más de 300 entida-
des, que cuentan con más de 50.000 socios por toda Cataluña, han recibido el
apoyo de la Subdirección de Promoción de la Salud para difundir los mensajes
sobre marchas a pie y salud. Ésta es una línea que continúa abierta, y desde la
Subdirección se pretende impulsarla en el futuro.

Fuente: http://www.gencat.net/sanitat/portal/cat/toc_gentgran.htm
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CONCURSO PARA DEJAR DE FUMAR “QUIT & WIN” 

Déjalo y Gana es un programa de ayuda al abandono del tabaco, que utiliza el
premio como incentivo-recompensa. Está dirigido a personas mayores de 18
años que llevan como mínimo un año fumando. Se celebra a nivel mundial
cada dos años bajo el lema «Quit and Win» y está coordinado por National Pu-
blic Health Institute in Finland (KTL) y cuenta con el apoyo de la Comisión Eu-
ropea y la OMS.

Q&W propone a las personas que fuman una fecha para dejar de fumar, y les
exige el compromiso de mantenerse sin fumar al menos durante 4 semanas.
Cada fumador participante, puede utilizar el método para dejar de fumar que
considere mas oportuno y es apoyado en su intento por personas de su entor-
no (familiar, laboral o de ocio) que sirven de testigos para evaluar el cumpli-
miento de la abstinencia.

Q&W es un programa comunitario de intervención mínima, que permite llegar
a mucha gente al mismo tiempo, con un esfuerzo y costo relativamente bajo y
conseguir unas tasas de abandono del tabaco al año muy aceptables. 

Canarias participa en este programa desde 1998, hasta ahora han participado
unos 5.000 fumadores canarios de los que la tercera parte seguía sin fumar un
año después.

Prácticamente 7 de cada 10 concursantes consiguieron dejar de fumar total-
mente durante el mes que duró el concurso. La abstinencia continuada al año
se puede fijar en un 30% para el periodo 1998-2004. El porcentaje de abstinen-
cia continuada ha ido creciendo sensiblemente en estos últimos 7 años. Ha pa-
sado del 26% en el 98 al 35% en 2004, es decir ha aumentado 9 puntos en el
periodo en estudio.
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3.2. DETECCIÓN, DIAGNÓSTICO
Y TRATAMIENTO DE FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

3.2.1. ANTECEDENTES

Un factor de riesgo cardiovascular (FR) es una característica biológica o
una conducta que aumenta la probabilidad de padecer o morir por una enfer-
medad cardiovascular en aquellos individuos que la presentan (Kannel et al.,
1961). La ausencia de factores de riesgo no excluye la posibilidad de desarro-
llar enfermedad cardiovascular, y la presencia de ellos tampoco garantiza su
aparición.

Aunque existen muchas maneras de clasificar los FR, recientemente se ha
propuesto una clasificación de los principales que distingue los causales, los
condicionales y los predisponentes (Grundy et al., 1999). Entre los factores de
riesgo causales se incluyen la hipertensión arterial, el tabaquismo, las dislipe-
mias y la diabetes mellitus. Éstos son básicamente los mayores e independien-
tes, y los que tienen una asociación más fuerte con la enfermedad cardiovas-
cular, siendo muy frecuentes en la población.

Los FR condicionales son aquellos que se asocian a un mayor riesgo de en-
fermedad cardiovascular pero para los que no hay una prueba definitiva de su
papel causal, o bien porque su potencial aterogénico es pequeño o porque su
prevalencia en la población es baja. Entre estos factores se incluyen la hipertri-
gliceridemia, las partículas de LDL pequeñas y densas, la hiperhomocisteine-
mia, la Lp (a) elevada, factores protrombóticos (fibrinógeno) y marcadores
inflamatorios (PCR).

Los FR predisponentes son factores considerados como «distales» en la ca-
dena causal de la enfermedad cardiovascular y ejercen su acción a través de FR
intermedios, causales o condicionales. Entre ellos se incluyen la obesidad
(considerado como FR mayor por la American Heart Association) (Eckel,
1997), obesidad abdominal, inactividad física (considerado como FR mayor
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por la American Heart Association) (Fletcher, 1996), antecedentes familiares
en primer grado de enfermedad coronaria prematura, determinadas caracte-
rísticas étnicas y factores psicosociales.

La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en España (presión arterial
≥ 140/90 mm Hg y/o tratamiento farmacológico antihipertensivo) es de apro-
ximadamente un 45% en población de 35-64 años (varones 45%, mujeres
43%) (Banegas et al., 1998). La frecuencia de hipertensión aumenta con la
edad. El 68% de los individuos de 60 o más años tiene cifras de PA ≥ 140 y/o
90 mm Hg (Gabriel et al., 1996). En el grupo de 15-24 años de edad, la preva-
lencia de HTA es del 4,1% (Compañó Barco et al., 1998). Controlando ade-
cuadamente la hipertensión arterial se podría prevenir, en un tiempo razona-
ble, el 20% de la mortalidad coronaria y el 24% de la cerebrovascular en
España (Banegas et al., 1999).

Un estudio nacional realizado en 1990 encontró que el 18% (18,6% en va-
rones y 17,6% en mujeres) de la población española de 35 a 64 años tenía una
colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl, y que un 57,8% (56,7% en los va-
rones y 58,6% en las mujeres) presentaba valores de colesterol total iguales o
superiores a 200 mg/dl (Banegas et al., 1993). Estos porcentajes se han confir-
mado en estudios más recientes realizados en diversas Comunidades Autóno-
mas (Gómez Gerique et al., 1999; Gutiérrez Fuentes et al., 2000).

El impacto y la eficacia de las intervenciones es mayor cuanto mayor es el
riesgo cardiovascular; por lo tanto, es necesario establecer prioridades de ac-
tuación. El cálculo del riesgo cardiovascular es, a pesar de sus limitaciones, la
herramienta más útil de la que actualmente se dispone en la clínica para esta-
blecer las prioridades en prevención primaria y decidir sobre la intensidad de
las intervenciones. Por lo tanto, el cálculo y estratificación del riesgo cardio-
vascular es un elemento de gran utilidad en el manejo de aquellos pacientes
con algún factor de riesgo cardiovascular.

Las prioridades en la prevención vascular son, de mayor a menor, las si-
guientes:

1) Personas con enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria o
cualquier otra enfermedad arterial oclusiva: cerebral o periférica).

2) Personas sin enfermedad cardiovascular con riesgo cardiovascular alto
(≥ 20% en 10 años).
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3) Personas sin enfermedad cardiovascular con riesgo cardiovascular mode-
rado (algún factor de riesgo y riesgo cardiovascular < 20% en 10 años).

4) Personas sin enfermedad cardiovascular con riesgo cardiovascular bajo
(ningún factor de riesgo cardiovascular).

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de los FR cardiovascular y que en
España la puerta de entrada del usuario al sistema sanitario público es la aten-
ción primaria, donde —dada su accesibilidad— tendría también lugar pre-
ferentemente el diagnóstico, tratamiento y seguimiento, la forma más eficien-
te para llevar a cabo la detección de los FR en la población es el empleo de
una estrategia oportunista, basada en aprovechar los múltiples contactos y
motivos de consulta de los individuos con los servicios de atención primaria.

3.2.2. ESTÁNDARES

Se debe prevenir la enfermedad cardiovascular en todas las personas con
riesgo cardiovascular alto y moderado.

3.2.3. OBJETIVOS

Objetivo 1

Todas las personas con antecedentes documentados de enfermedad car-
diovascular (enfermedad coronaria o cualquier otra enfermedad arterial oclu-
siva: cerebral o periférica) estarán adecuadamente identificadas y dichos ante-
cedentes registrados en su historia clínica.

Objetivo 2

Las personas con algún factor de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hiper-
tensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus y obesidad) deberán ser adecua-
damente identificadas, registrándose dicha información en su historia clínica.

Objetivo 3

A las personas a quienes se haya detectado algún factor de riesgo cardio-
vascular (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus y
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obesidad) y que aún no han desarrollado síntomas de enfermedad, se les cal-
culará y valorará el riesgo cardiovascular, y se les ofrecerán, en función de su
nivel de riesgo, las intervenciones preventivas y terapéuticas que precisen para
controlar los FR y reducir su riesgo cardiovascular.

3.2.4. PUNTOS CRÍTICOS

• Deficiencias en el grado de detección, diagnóstico, tratamiento y control de la
hipertensión arterial.

• El consejo antitabaco se realiza escasamente o de manera inadecuada. Esto se
debe básicamente a dos factores: a la falta de formación específica en
este sentido de la mayor parte de los profesionales sanitarios que traba-
jan en las consultas de atención primaria (médicos de familia y enfer-
meras) y, en parte también, a la escasez del tiempo dedicado al pacien-
te, ya que un breve consejo antitabaco toma entre 3 y 10 minutos.
Existe escaso uso de los recursos farmacológicos en el tratamiento del
tabaquismo. En la actualidad, los fármacos antitabaco no están finan-
ciados por el sistema sanitario público.

• Falta de unificación de criterios para el cálculo del riesgo cardiovascular. Ac-
tualmente, no se dispone en España de un método propio para el cál-
culo del riesgo cardiovascular que pueda aplicarse de una manera gene-
ralizada, homogénea y fiable a toda la población española. Como
alternativa se recurre al empleo de sistemas de cálculo que, procedentes
de países con mayores tasas de morbimortalidad cardiovascular, sobre-
estiman el riesgo en poblaciones europeas mediterráneas como la
nuestra. Por tanto, es prioritario disponer lo antes posible de un méto-
do para el cálculo del riesgo cardiovascular específico para toda la po-
blación española. Con escasa frecuencia se procede al cálculo del riesgo
cardiovascular en la consulta; ello se debe en muchos casos al descono-
cimiento de la utilidad de esta herramienta por parte del médico, pero
en muchos otros casos es la falta de tiempo en consulta lo que explica
esta situación.

• Alta tasa de incumplimiento terapéutico. Para conseguir un adecuado
cumplimiento terapéutico es preciso informar y educar adecuadamente
a pacientes y familiares.
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• Escasa comunicación y coordinación entre los profesionales que trabajan en
diferentes niveles asistenciales.

• Ausencia, en la mayor parte de los casos, de guías de actuación consensuadas
y adaptadas a nuestro medio.

3.2.5. ACCIONES

El esquema general de actuación se recoge en la figura 3.3 (ver página si-
guiente).

• Priorización y protocolización de todas las actividades relacionadas
con la prevención cardiovascular en los centros de salud y en los equi-
pos de atención primaria.

• Inclusión en la Cartera de Servicios de los centros de salud y de los
equipos de atención primaria de actividades programadas dirigidas a
pacientes con riesgo cardiovascular elevado.

Acciones específicas por objetivos:

Para el Objetivo 1

— Anamnesis y registro en la historia clínica de los antecedentes de enfer-
medad cardiovascular (enfermedad coronaria o cualquier otra enfermedad ar-
terial oclusiva: cerebral o periférica) conocida, documentada mediante el co-
rrespondiente informe clínico.

— Cuando se adopte el sistema consensuado de cálculo del riesgo cardio-
vascular, se contará en la historia clínica con un apartado específico para cal-
cular y anotar el mismo.

Para el Objetivo 2

— Para la detección y registro de los factores de riesgo se recomienda una
estrategia de carácter oportunista, basada en aprovechar los múltiples contac-
tos y motivos de consulta de los individuos con el sistema sanitario, funda-
mentalmente con los servicios de atención primaria.
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FIGURA 3.3. ESQUEMA GENERAL DE ACTUACIÓN
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— Registro en la historia clínica de antecedentes de cardiopatía isquémica
en familiares de primer grado (padres o hermanos) de forma precoz (antes de
los 55 años en familiares varones o antes de los 65 años en familiares mu-
jeres).

— Tabaquismo: Registro en la historia clínica del conjunto mínimo de da-
tos diagnósticos del fumador. El registro deberá hacerse al menos cada dos
años a partir de los 12 años (Villar et al., 2001). Se procederá al diagnóstico
del fumador en cuanto a: grado de tabaquismo, fase de abandono en la que se
encuentra y grado de adicción física a la nicotina.

— Hipertensión arterial: Registro en la historia clínica de antecedentes
personales de hipertensión arterial. Todas las personas que estén recibiendo
tratamiento farmacológico antihipertensivo en la actualidad deberán consi-
derarse como hipertensas, independientemente de las cifras de presión arte-
rial que tengan en ese momento. Se registrarán en la historia las cifras de pre-
sión arterial en consulta, garantizando su medida correcta (O’Brien et al.,
2003). Las tomas de presión arterial en consulta se harán al menos una vez
hasta los 14 años, cada 5 años entre los 14 y 40 años, y cada 2 años por enci-
ma de los 40 (Villar et al., 2001). En caso de cifras de presión arterial de 130-
139/85-89 mm Hg, las tomas se harán al menos una vez al año (Ramsay et
al., 1999). En caso de cifras ≥ 140/90 mm Hg se procederá a la confirmación
de HTA, mediante tomas adicionales en consulta en días diferentes. Se regis-
trará en la historia clínica la presión arterial media obtenida en consulta (lec-
tura inicial y tomas de comprobación). Cifras medias de PA ≥ 140/90 mm Hg
confirman el diagnóstico de hipertensión arterial. Cuando el caso lo requie-
ra, las tomas de consulta se complementarán con medidas ambulatorias de
la presión arterial (automedida de presión arterial y monitorización ambula-
toria de presión arterial), empleando siempre aparatos validados, conside-
rando entonces como valores de normalidad cifras de presión arterial
< 135/85 mm Hg (O’Brien et al., 2003; Chobanian et al., 2003). Todo hiper-
tenso debe ser sometido a una valoración completa que permita clasificar su
hipertensión arterial en cuanto a etiología, severidad y repercusión visceral
(Chobanian et al., 2003).

— Diabetes mellitus: Registro en la historia clínica de antecedentes per-
sonales y familiares de diabetes. Todas las personas que estén recibiendo
tratamiento farmacológico para la diabetes (insulina o antidiabéticos ora-
les) en la actualidad deberán considerarse como diabéticas, a efectos de re-
gistro, independientemente de las cifras de glucemia que tengan en ese mo-
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mento. La sospecha diagnóstica se realizará en presencia de síndrome hi-
perglucémico y/o glucemia capilar elevada. Se debe determinar la glucemia
basal en plasma venoso anualmente a personas con algún factor de riesgo
de diabetes, y cada 3 años en el resto de las personas mayores de 45 años.
El diagnóstico se hará, y se registrará en la historia clínica, ante el hallazgo
en plasma venoso de: glucemia basal ≥ 126 mg/dl o glucemia a las dos ho-
ras de sobrecarga oral de glucosa (con 75 g de glucosa) ≥ 200 mg/dl o en
presencia de síndrome hiperglucémico, glucemia al azar ≥ 200 mg/dl. En
ausencia de síntomas, estos hallazgos deben ser confirmados por lo menos
en otra ocasión, en diferentes días cercanos. Se procederá a una evaluación
completa del control metabólico (glucemia, glucosuria, cetonuria, excreción
urinaria de albúmina, hemoglobina glucosilada y perfil lipídico) y explora-
ción física. Una vez confirmado el diagnóstico de diabetes se realizará criba-
do de complicaciones crónicas (enfermedad ocular, nefropatía y enferme-
dad vascular).

— Dislipemia: Registro en la historia clínica de antecedentes de dislipe-
mia en familiares de primer grado (padres o hermanos). Registro en la histo-
ria clínica de antecedentes personales de dislipemia. A efectos de registro,
quienes estén recibiendo tratamiento farmacológico hipolipemiante en la ac-
tualidad se considerarán como dislipémicos, independientemente de las ci-
fras de lípidos plasmáticos que tengan en ese momento. En ausencia de otros
factores de riesgo cardiovascular (antecedentes familiares de enfermedad co-
ronaria precoz, tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes, obesidad), se de-
terminará y registrará en la historia clínica sólo el colesterol total. Si se ha
identificado algún otro FR cardiovascular, se realizará un perfil lipídico com-
pleto (colesterol total, triglicéridos y cHDL, calculándose el cLDL mediante
la fórmula de Friedewald-Fredrickson: cLDL = colesterol total – cHDL-Trigli-
céridos/5, válida sólo para cifras de triglicéridos < 400 mg/dl). La determina-
ción del colesterol total se hará al menos una vez antes de los 35 años en va-
rones o los 45 en mujeres, y cada 5 años hasta los 75; a partir de esta edad se
hará al menos una vez si no se ha realizado con anterioridad (Villar et al.,
2001; Plaza et al., 2000). Si en la detección se ha determinado sólo colesterol
total, cifras ≥ 240 mg/dl obligan a practicar perfil lipídico completo. De ha-
berse realizado un perfil lipídico en la detección, éste debe repetirse ante ci-
fras de colesterol total ≥ 240 mg/dl, o cHDL < 40 mg/dl, o triglicéridos ≥ 200
mg/dl. La segunda determinación debe realizarse entre una semana y dos
meses después de la primera. Se registrarán en la historia clínica los valores
medios de ambas determinaciones como referencia para las intervenciones
terapéuticas. Ante la sospecha de dislipemia primaria aterogénica, el paciente
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debe ser remitido, para confirmar o descartar el diagnóstico, a una unidad es-
pecializada.

— Obesidad: Se registrará en la historia clínica el peso y la talla, calculán-
dose el índice de masa corporal (IMC) mediante la siguiente fórmula: IMC =
Peso (kg)/Talla (m2). El paciente debe ser pesado sin zapatos y en ropa inte-
rior y debe emplearse una báscula estandarizada. La talla se medirá con el in-
dividuo descalzo. Se considerará que existe sobrepeso, en adultos, cuando el
IMC tenga valores comprendidos entre 25 y 29,9 kg/m2. Se considerará que
existe obesidad, en adultos, cuando el IMC tenga valores ≥ 30 kg/m2. En adul-
tos, se recomienda que el IMC se calcule por primera vez a los 20 años, repi-
tiendo su cálculo cada 4 años (Villar et al., 2001).

Para el Objetivo 3

— Valoración y estratificación del riesgo cardiovascular del individuo: Se rea-
lizará sistemáticamente en todos aquellos individuos sin enfermedad coro-
naria conocida (o cualquier otra enfermedad arterial oclusiva: cerebral o
periférica) y con algún factor de riesgo cardiovascular presente (antece-
dentes familiares en primer grado de enfermedad coronaria precoz, taba-
quismo, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, obesidad). Para
calcular el riesgo cardiovascular se empleará un método cuantitativo. La ta-
bla que más se ha utilizado en el ámbito de la atención primaria ha sido la
Tabla de Framingham (Anderson et al., 1991), que permite el cálculo del
riesgo coronario total, el cual es una aceptable aproximación al riesgo car-
diovascular global.

Recientemente se han publicado dos nuevas tablas para el cálculo del ries-
go: unas están basadas en el estudio de Framingham, pero calibradas median-
te la sustitución de la prevalencia de los factores de riesgo y las tasas de inci-
dencia de acontecimientos coronarios por los obtenidos en el estudio
REGICOR (Marrugat et al., 2003). Las otras (SCORE) son unas tablas euro-
peas basadas en 12 cohortes para países de bajo y/o de alto riesgo (Conroy
et al., 2003).

Tanto unas como otras tablas seguramente estiman el riesgo de manera
más precisa en nuestro medio, pero al ser de tan reciente aparición, y de fun-
damento y aplicación diferentes, se está debatiendo hoy cuál de ellas es la más
apropiada para su uso en la práctica clínica.
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Tras el cálculo del riesgo cardiovascular, se asignará al individuo a una de
las siguientes categorías (Villar et al., 2001):

• Riesgo cardiovascular alto: probabilidad ≥ 20% de sufrir un episodio
cardiovascular en los próximos 10 años.

• Riesgo cardiovascular moderado: presenta algún factor de riesgo y tiene
una probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular < 20% en los
próximos 10 años.

• Riesgo cardiovascular bajo: no presenta ningún factor de riesgo cardio-
vascular (tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipe-
mia y obesidad).

— Personas con riesgo cardiovascular alto y moderado: Recomendaciones pre-
ventivas/terapéuticas. A modo de orientación, los objetivos terapéuticos se resu-
men en la tabla 3.5.

• Si el paciente es fumador: Asesoramiento personalizado y adecuado a las
características del individuo, teniendo en cuenta el grado de tabaquismo, fase
de abandono en que se encuentra y grado de adicción física a la nicotina. El
tratamiento del tabaquismo debe incluir los siguientes aspectos: explicación
detallada de los riesgos del consumo de tabaco e información clara de los be-
neficios que supone su abandono. Consejo breve antitabaco que debe ser téc-
nicamente adecuado y realizarse en cada visita desde el momento del diag-
nóstico. Apoyo psicológico y tratamiento farmacológico (bupropión y
tratamiento sustitutivo con nicotina) cuando proceda (Torrecilla García et al.,
2002).

• Si el paciente es hipertenso: Consejo y tratamiento para conseguir y man-
tener un adecuado control de la presión arterial (cifras < 140/90 mm Hg en
consulta). Comprobada la existencia de hipertensión arterial, se debe iniciar
(o continuar) tratamiento antihipertensivo (no farmacológico/farmacológi-
co) para conseguir un adecuado control de la presión arterial.

Las medidas no farmacológicas deben mantenerse y reforzarse en todos
los hipertensos, con independencia de que reciban o no medicación antihi-
pertensiva. El tratamiento farmacológico debe ser individualizado, teniendo
en cuenta la comorbilidad. En general, aunque puede utilizarse cualquier gru-
po farmacológico, los diuréticos tiazídicos a dosis bajas constituyen el primer
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