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RESUMEN

El presente trabajo, elaborado y consensuado entre
expertos de varias sociedades cientificas y de la admi-
nistracion sanitaria, pretende proporcionar directrices
para la elaboracién e impulso de los programas de pre-
vencién primaria de las enfermedades cardiovasculares
a través de la deteccién y control individual de sus prin-
cipales factores de riesgo, de utilidad para los profesio-
nales que trabajan en la atencién primaria.

Tras revisar los fundamentos cientificos y los as-
pectos logisticos de la puesta en marcha de estos progra-
mas en nuestro medio, se propone un esquema de
deteccion y evaluacion del riesgo de los individuos que
acuden a los servicios sanitarios. Posteriormente, se de-
sarrolla la estrategia de control de los sujetos clasifica-
dos como en alto riesgo y el examen peri6dico de salud
para aquellos en bajo riesgo, haciendo énfasis en el en-
foque multifactorial.

Por tltimo se exponen los criterios operativos para
el manejo de cada factor relacionado con el riesgo car-
diovascular a la luz de los demds, que incluye los crite-
rios de definicién y las propuestas de recomendacién
basados en las directrices consensuadas por grupos de
expertos en nuestro pais y en otros paises.

ABSTRACT
Guidelines for the Elaboration of
Programmes on Primary Prevention of
Cardiovascular Diseases

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

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

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

1. FUNDAMENTO

En este apartado se revisa la evidencia
cientifica y los aspectos logisticos de la

puesta en marcha de programas preventivos
sobre enfermedades cardiovasculares

(ECV), especialmente en la Atencién Prima-
ria de Salud (APS).
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1.1. Importancia de las enfermeda-
des cardiovasculares

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

contindan estabilizadas las coronarias (Figu-
ras 3y 4)>*. La tendencia de las altas hospi-
talarias por cardiopatia isquémica aumento
en el periodo 1978-1988 *. Este incremento
de la morbilidad hospitalaria podria reflejar
una mayor frecuentacién y una mejor aten-
cién hospitalaria, con una menor letalidad o
un aumento del nimero de casos no letales, y
no necesariamente una mayor frecuencia de
la enfermedad. En 1989 hubo 758 enfermos
dados de alta por 100.000 habitantes debidos
a ECV, 197 por cardiopatia isquémica y 118
por enfermedades cerebrovasculares. Estas
dos enfermedades cardiocirculatorias, junto
a otras menos frecuentes, comparten los mis-
mos factores de riesgo, y en tanto que los
més importantes de éstos son potencialmen-
te modificables, dichas enfermedades son
susceptibles de prevenci6n.

1.2. Factores de riesgo cardiovascu-
lar

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

FIGURA1

Distribucién porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en
varones en 1989 en Espaiia
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FIGURA2

Distribucién porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en
mujeres en 1989 en Espaiia
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Fuente: Citas bibliogrificas nimero 2y 3.

del riesgo cardiovascular influya de forma
apreciable en la mortalidad total. Sin embar-
go, en los ensayos aleatorios sobre preven-
cién primaria, los éfectos sobre la morbilidad
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185 9%

RESTO ENF CARDIOVASC
43.4%

han excedido notablemente a los efectos so-
bre 1a mortalidad. Por lo tanto, el logro real
de la prevencion puede que no sea tanto alar-
gar la expectativa de vida como reducir la

FIGURA3
Tendencna de las tasas de mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en
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Tendencia de las tasas de mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en
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FIGURA 4

mujeres durante el periodo 1968-1987 en Espaia
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morbilidad y mejorar la calidad de vida. Asi,
no se trata de evitar muertes por una causa
especifica (enfermedad cardiovascular), sino
de retrasar las muertes por esta causa, evitan-
do las muertes prematuras y sobre todo pos-
poniendo el promedio de edad en que
aparece la enfermedad °.

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

Estos factores de riesgo han sido escogi-
dos por ser los mas estudiados y solidamente

8

establecidos en el estado actual del conoci-
miento cientifico. Su relevancia epidemiol6-
gica y preventiva deriva de las siguientes
consideraciones:

— Estan asociados a un riesgo signifi-
cativo de enfermedad cardiovascu-
lar y, en general, existe evidencia de
que la relacién es causal ®”.

— .En combinacién explican la gran
mayoria de casos de enfermedad o
muerte cardiovascular que ocurren
en individuos de alto riesgo y una
proporcioén considerable de casos en
la poblaci6n general .

— Son relativamente simples de identi-
ficar siendo esto mas asumible por
el Sistema Sanitario si 1a deteccién
es oportunista 2,

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

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 1



cometido mediante la intervencion
directa 137,

— Es posible, en general, lograr una
reduccidn del riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular tras la
intervencién modificadora de los
factores de riesgo > 11018,

— Existe ademas la posibilidad de in-
fluir sobre amplios segmentos de la
poblacién para que modifiquen sus
factores de riesgo individuales (si
bien se necesitan estudios experi-
mentales para determinar qué apro-
ximaciones tendrian mas éxito para
alterar las conductas asociadas a los
estilos de vida). Es decir, existe evi-
dencia de una razonable factibilidad
de la intervencion en la poblacion *
10, 1620

Otros factores de riesgo (estrés, condi-

ciones genéticas, determinantes socioecond-
micos, etc) no se escogen por existir menos
informaci6n disponible sobre ellos, ser mas
dificiles de definir o categorizar o no ser, to-
davia, algunos de ellos, susceptibles de con-
trol.

1.2.1. Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo alta-
mente prevalente en Espana. Se estima en
aproximadamente un 50 % su prevalencia en
los varones de 35 a 64 anos y un 16 % en las
mujeres de la misma edad *. En los varones
ha ocurrido una discreta reduccién de la fre-
cuencia de fumadores de edad media y avan-
zada entre 1978 y 1989, no asi en varones de
menos de 40 afios y en mujeres jovenes don-
de la prevalencia estd aumentando %>, En el
mismo periodo ha aumentado la proporcién
de grandes fumadores (més de 20 cigarrillos al
dia). El tabaquismo esta fuertemente asociado
con la enfermedad aterosclerética (en especial
la coronaria). Aquellos sujetos que dejan de fu-
mar tienen una incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica y otras enfermedades
més baja que la de los fumadores Z. Hay ade-
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mds, cada vez mayores influencias sobre la
poblacién para que abandone este hébito y
hay evidencias de que esto reporta unos be-
neficios notables *'*'*'7, El consumo de ciga-
rrillos ha sido, en definitiva, identificado como
la principal causa evitable de muerte (no sélo
cardiovascular) prematura *°, Segiin estimacio-
nes recientes realizadas en Espatia, en 1987 el
tabaco fue responsable de 11.326 muertes por
cardiopatia isquémica y 6.056 por enfermedad
cerebrovascular 2,

1.2.2. Hipertension arterial

El hallazgo de hipertensién arterial
(HTA), que es comiin en nuestro medio (se
estima en un 20 % su prevalencia en edades
medias de la vida para cifras > 160 y/o 95
mm Hg) %, estd asociado a un aumento de
la incidencia de enfermedad cardiovascular,
incluso cuando se trata de elevaciones rela-
tivamente ligeras. La tension arterial puede
ser reducida de forma efectiva y hay eviden-
cia de que ésto disminuye la ocurrencia de
patologia circulatoria, especialmente la cere-
brovascular *'-*'8, En Esparia la HTA se es-
té detectando y tratando cada vez mejor
desde los afios 70 aunque se estd todavia le-
jos de unas cifras de tratamiento y control
Optimos 7.

1.2.3. Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es uno de los fac-
tores de riesgo mas ampliamente estudiados
y documentados. Hay un incremento del
riesgo de padecer enfermedad coronaria asi
como de infarto cerebral aterotrombético
asociado a niveles altos de colesterol séri-
co, existiendo amplios segmentos de la po-
blacién espafola en categorias de
colesterolemia relativamente altas (aproxi-
madamente un 18 % de individuos de 35 a
64 afios tienen més de 250 mg/dl) %', Existen
diversos modos para reducir la colesterole-
mia (dieta y otras medidas higiénicas, firma-
cos) y también hay evidencia de que al

9
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hacerlo disminuye la incidencia y mortalidad
de coronariopatia y enfermedad cardiovas-

cular en general. Ademds, parece posible al- .

canzar la reduccién de la colesterolemia en
amplios segmentos de la comunidad ' 16,

Ademas, la hipertension arterial y la hi-
percolesterolemia se encuentran asociadas
frecuentemente, presentando un efecto con-
junto sinérgico sobre el riesgo cerebrovascu-
lar 22, ‘

1.2.4. Otros factores de riesgo cardio-
vascular

Del resto de FR, destacan, por su alta
prevalencia en nuestro pais, la obesidad
(20 % de los varones y 30 % de las mujeres
de 35-64 afios con indice de masa corporal
superior a 30 Kg/m?) *' y el sedentarismo
(13 %, 20 % y 49 % de sujetos inactivos en
los grupos etarios de 25-44, 45-64 y 65 6
mis afios, respectivamente) .

Otro factor que se puede resefar es el
consumo de alcohol, que se asocia a una ma-
yor tasa de mortalidad cardiovascular en
abstemios y bebedores excesivos (mds de
* 60-100 g. de alcohol absoluto al dia) *. La
prevalencia de bebedores altos y excesivos
(mis de 60 g. de alcohol al dia) en Esparia en
1987, en personas de mas de quince afios, era
del 9,7 % =

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

La hipertrofia del ventriculo izquierdo es

otro factor de riesgo cardiovascular estable-.

cido, con riesgo independiente para la muer-
te stibita y que se asocia a otros factores de
riesgo como la obesidad y la HTA ™°,

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

10

factores genéticos *'°. Hay que considerar
especialmente la ocurrencia de un episodio
cardiovascular en un familiar de primer gra-
do antes de los 55 afios.

1.3. Estrategias de intervencion

Existen dos modalidades para plantear
la prevencion primaria de estas enfermeda-
des: la poblacional, que pretende dismi-
nuir los niveles medios de los FR en el
conjunto de la poblacién, y la individual o
de alto riesgo, que trata de identificar a los
sujetos que, por poseer uno o varios de es-
tos factores, presentan un mayor riesgo de
padecer la enfermedad. La primera estrate-
gia se lleva a cabo por medio de medidas
politico-legales (institucionales) y de edu-
cacién para la salud (consejos o campafias
dirigidas a la poblacion), sin que sea nece-
sario conocer los valores de los FR de cada
individuo. La segunda se ejecuta preferen-
temente en el nivel de la atencién primaria,
por medio de la deteccién oportunistica de
los sujetos en alto riesgo y posterior inter-
vencion y seguimiento de los mismos.

La poblacional abarca a la gran mayoria
de sujetos que se encuentran, aparentemente
sanos, en la zona central de la distribucién de
los FR, y como es en esta zona donde ocu-
rren la maypr parte de los episodios cardio-
vasculares, el beneficio derivado de aplicar
esta estrategia es, teéricamente, la mas efi-
caz en términos de salud piblica; pero un in-
dividuo concreto en alto riesgo se beneficia
poco de ella. La estrategia de alto riesgo, por

'su parte, obtiene el maximo beneficio pre-

ventivo para el individuo en alto riesgo, pero
escaso poblacional (s6lo del 10 al 20 % de
los sujetos de una poblacién son clasifica-
bles como de alto riesgo) **> ' ', Por otra
parte, las estrategias poblacional e individual
complementadas parecen rendir una relacién
coste-beneficio mayor que si se consideran
de forma aislada ™.

Tanto la estrategia poblacional como la
individual pueden centrarse sobre uno o va-
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rios factores de riesgo. Los enfoques multi-
factoriales se justifican fundamentalmente
por la evidencia de la relacién epidemiol6gi-
ca entre los factores de riesgo y las enferme-
dades cardiovasculares y la potenciacién de
los factores de riesgo entre si 510162833

La estrategia de control individual de los
sujetos en cuanto a su nivel de riesgo, la cual
es el objeto principal de estas Directrices, in-
cluye la detecci6n oportunistica de casos que
acuden a la consulta por cualquier motivo,
con las pautas indicadas en los pertinentes
acuerdos consensuados por los expertos .
La atenci6n primaria es el marco ideal (mds
eficiente) para impulsar y desarrollar los
programas de actividades preventivas dirigi-
das al individuo; también hay que aprove-
char los reconocimientos periédicos de los
trabajadores en las empresas, las hospitaliza-
ciones, las visitas médicas por causas inter-
currentes, etc, como fuentes adicionales de
bisqueda de casos ” *. Existen diversas es-
trategias, segin distintos autores, para la inicia-
cidn y desarrollo de este tipo de programas en
APS, aunque todas ellas comparten unas fa-
ses comunes: captacion de los individuos,
identificacién y evaluacién individual del
riesgo, actividad de intervencion (y deriva-
cion al especialista si procede), seguimiento,
proceso y analisis de los datos recogidos y
evaluacién * %113,

El enfoque individual puede abordar
la deteccion y actuacidn simultinea so-
bre varios factores de riesgo, aunque en
la préctica, podria también comenzarse
por el abordaje de un sélo factor y luego
extenderlo a otros. Los protocolos para el
manejo de la hipertensién pueden ser un
buen ejemplo para otros programas menos
contrastados *°. Aunque sélo se aborde un
factor no hay que olvidar, al menos, el con-
sejo antitabaco o la promocién de una die-
ta equilibrada. La eficacia de algunos
fédrmacos antihipertensivos o reductores de
la colesterolemia disminuye si un indivi-
duo sigue fumando **%,

La actuacién preventiva sobre los su-
jetos que por no ser catalogados como

Rev San Hig Piib 1993, Vol. 67, No. 1
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personas enriesgo, no entran en un progra-
maespecificodeintervencién,esdecir, que
estan asintomdticos y en bajo riesgo de pa-
decer ECV y otras enfermedades, se basa
en las directrices elaboradas por diversos
grupos de expertos, en funcién de la edad,
sexo y otros factores de riesgo. Esta es la
base de los exdmenes periédicos de salud
(EPS), disefiados para integrar los servi-
cios preventivos en la préctica clinica, y
centrados en las pocas intervenciones que
han demostrado ser eficaces %22 Estas
recomendaciones, dirigidas a los individuos
concretos, estan siendo también desarrolla-
das en nuestro pais ¥'.

Otro aspecto a considerar es la sobrecar-
ga (asistencial, econémica, etc) que para el
sistema sanitario supone la deteccién y con-
trol de los individuos en riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular. En principio,
hay que asumir que, en promedio, cerca de
un 20 % de la poblaci6n espafiola entre 35 y
64 afios, es decir, unos dos millones y medio
de individuos, son susceptibles de una inter-
vencion de alto riesgo por presentar unos ni-
veles de colesterolemia superiores a 250
mg/dl o una tension arterial mayor de 160/95
mm Hg. Estas cifras serian de seis a ocho mi--
llones de sujetos si se consideran valores
mayores de 200 mg/dl o de 140/90 mm Hg.
Y unos trece millones de personas en eda-
des medias deberian someterse previamen-
te a una deteccién oportunistica de factores
de riesgo *'. Esta carga puede verse atenuada
si se opta por una estrategia razonablemente
eficiente. Esto implica que ¢l acceso de
estos individuos al programa de preven-
cion sea esencialmente oportunistico en
la atencién primaria (cerca del 70 % de
la poblacién espanola mayor de 16 afios
consulta al médico a instancia propia en
dos afios) 2, progresivo, seleccionando
determinado grupo de edad diana de la in-
tervencion. Este sistema de captacion pue-
de, no obstante, ignorar a individuos que
no suelen utilizar rutinariamente los servi-
cios sanitarios (varones trabajadores de
edad media, etc.) *. Por ello puede com-

11
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plementarse con otras fuentes de captacion
yacomentadas.

Por otra parte, el nimero de sujetos,
candidatos a la estrategia de alto riesgo, se-
ria tanto menor cuanto més éxito tuviera
una estrategia complementaria de accion
preventiva en la poblacién general. Ade-
mds, hay que tener en cuenta que la mayo-
ria de los individuos en riesgo moderado
(colesterol total sérico entre 200 y 250
mg/dl, etc.), que suponen una parte sustan-
cial de todos los sujetos candidatos a la detec-
cion inicial, no necesitardn investigaciones
especiales ni tratamiento farmacolégico,

sino consejos y medidas de educacion sa-
nitaria 810 12:17,34-36, 39, 40

Estos programas de prevencion cardio-
vascular, cuando incluyan actuaciones so-
bre diversos factores, deben considerarse
mas como programas de prevencién de en-
fermedades crénicas no transmisibles, que
como de prevencién de enfermedades car-
diovasculares *>*, 1o que est4 en linea con
los objetivos de Salud para Todos en el afo
2000 *, y con la orientacién global a la pro-
mocién de la salud recogida en la Ley Gene-
ral de Sanidad “,.

2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo general:

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

El ambito de aplicacién de estos progra-
mas es fundamentalmente la Atencién Pri-
maria, aunque también pueden ser ftiles en
¢l medio de la medicina preventiva escolar,
medicina del trabajo, etc.

12

2.2. Objetivos especificos:
2.2.1. Estrategia de alto riesgo

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

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

2.2.2. Examen periodico de salud

Persigue proporcionar unas directrices
para los programas de actividades preventi-
vas y de promocién de la salud en relacién a
enfermedades cardiovasculares, que permi-
tan el examen periddico de los sujetos asin-
tomiticos y en bajo riesgo de enfermar.

Se abordan los mismos factores enuncia-
dos en el apartado anterior.

3. EXAMEN Y CONTROL
INDIVIDUAL DE LOS FACTORES
DE RIESGO

3.1. Deteccién y evaluacién del riesgo

La captacidn, identificacién y evalua-
cidn del riesgo son fases previas y comunes
tanto en la estrategia de alto riesgo como en
el examen periddico de salud (Figura 5).

La deteccion deberia ser multifactorial,
ya sea desde el principio o progresiva par-
tiendo de un enfoque unifactorial ya inicia-
do. En el primer caso, hay que definir el
paquete de factores a manejar y cOmo inte-
grarlos. En el segundo, s¢ debe enunciar por
qué factor se ha comenzado y cémo se van a
ir anadiendo los demas.
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FIGURA 5
Examen y control individual de los factores de riesgo
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La definicién de los individuos “en
riesgo”, se puede hacer basandose en el ni-
vel de los FR que presenten (Apartado 4),
considerando simultdneamente los princi-
pales (tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia) y otras caracteristi-
cas relevantes del sujeto. La integracién
multifactorial o consideracién simultinea de
varios FR significa, en la practica, manejar
cada factor a la Iuz de los demés. Asi, en los
programas ya iniciados o que se inicien, en
los que el colesterol esté elevado en un indi-
viduo concreto, el tratamiento del mismo
(hacerlo o no, su modalidad e intensidad) se
decidira no s6lo basandose en su colesterole-
mia, sino también teniendo en cuenta la presen-
cia y nivel de hébito tabaquico, hipertensién
arterial o sobrepeso, asi como considerando
también otras caracteristicas del sujeto (edad,
sex0) o la posible existencia de situaciones es-
peciales (antecedentes familiares, patologia
metabdlica asociada, etc). Cualquier progra-
ma que se haya iniciado sobre hipertensién
arterial u obesidad haré consideraciones si-
milares.

Rev San Hig Pab 1993, Vol. 67, No. 1

3.1.1. Captacion

La poblacién diana estard formada por
determinados grupos de edad/sexo segtin el
factor de riesgo o protector considerado (ver
Apartado 4).

La estrategia de captacion deberia ser
oportunistica, realizada en las consultas de
los médicos y personal de enfermeria en el
ambito de la atencidn primaria. Se podra
aprovechar también la remisién desde otras
fuentes de captacion (reconocimientos médi-
cos escolares, de trabajo, etc).

3.1.2. Identificacion

La identificacion de los individuos en
cuanto a su nivel de riesgo se realizara obte-
niendo y registrando una serie de datos, me-
diante un cuestionario, un examen fisico y
un analisis bioquimico. Estos datos se pue-
den recoger en la historia clinica o de mane-
ra especifica.

13
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a) Cuestionario: se recogeran los ante-
cedentes personales y familiares de
enfermedad cardiovascular o de sus
factores de riesgo (especificando la
edad de comienzo y si son familiares
en primer o segundo grado). Se inte-
rrogard también sobre €l consumo de
tabaco, y de alcohol. Se preguntara
el consumo de anovulatorios orales
cuando proceda.

b) Examen fisico: se determinard la
tension arterial, peso y talla. Se ins-
peccionaré la posible presencia de
signos fisicos de hiperlipidemia.

¢) Andlisis bioquimico: Se determinard
el colesterol total sérico cuando esté
indicado. Se averiguara la glucemia
basal si procede.

3.1.3. Evaluacion del riesgo

En la estrategia multifactorial, la clasifi-
cacién de los individuos en grupos de riesgo
puede realizarse mediante el uso de los perfi-
les de riesgo multivariante ** o adaptaciones
de los mismos a nuestro medio, aunque tam-
bién podrian utilizarse aproximaciones cua-
litativas ', Estos perfiles de riesgo permiten,
ademis de evaluar el riesgo, seguir la evolu-
cién favorable del riesgo del sujeto al contro-
lar sus FR, lo que sirve de fuerte estimulo
para el cumplimiento de los consejos por
parte del paciente **. Para cualquier factor de
riesgo se seguiran los criterios de los acuer-
dos consensuados por los grupos de expertos
en nuestro pais o los enunciados en este do-
cumento, lo que facilita la clasificacion del
individuo en cuanto a su nivel de riesgo de
cara al posterior manejo (ver Apartado 4).

Una vez evaluado el riesgo multifacto-
rial, los sujetos clasificados como de alto
riesgo pasarén a la intervencion especifica.
Los individuos asintomaticos y en bajo ries-
go seguirén el calendario del paquete pre-
ventivo del examen periddico de salud y los
consejos generales saludables.

14

Los criterios para la remisidn al nivel es-
pecializado y las posibles pruebas a pedir
desde el nivel primario se basaran en las not-

mas consensuadas por los expertos *'%1#17
34-37

3.1.4. Requisitos

Es conveniente que los programas de
formacidn continuada contemplen el entre-
namiento de los profesionales en metodo-
logia de prevencidén de enfermedades
cardiovasculares, a ser posible complemen-
tado o integrado en actividades de forma-
ci6én sobre trabajo multidisciplinario en
prevencién y promocion de la salud.

3.2. Control de los individuos en al-
to riesgo

3.2.1. Estructura de la actuacion:

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

De todos estos factores se actuara priori-
tariamente (paquete minimo o de primer ni-
vel de actuacién) sobre los tres primeros, por
existir mayor evidencia cientifica sobre su
relaci6n causal con las enfermedades cardio-
vasculares y por el mayor beneficio poten-
cial obtenible al actuar sobre ellos.

3.2.2. Contenido:

Contempla los criterios de definicion y
de intervencién multifactorial de los factores
de riesgo previamente enumerados.

La intervencion sobre los sujetos en ries-
go gravitara tanto en medidas de educaci6n
sanitaria como de tratamiento farmacologico
cuando proceda. Todo ello basado en normas
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consensuadas y adaptadas a nuestro medio
(ver Apartado 4).

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

La evaluaci6n del programa incluira da-
tos minimos (a obtener a corto y medio pla-
zo) sobre el seguimiento del cumplimiento
del protocolo por parte de los profesionales y
aceptacion por parte de los usuarios, la pre-
valencia y distribucion de los factores de
riesgo y el cambio en el perfil de riesgo de
los sujetos. Los objetivos de resultados en
salud, se evaluardn ms a largo plazo. Seria
conveniente disponer de un sistema de regis-
tro a este fin, a ser posible computarizado, y
la elaboracién de indicadores homogéneos
que permitan la comparabilidad.

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

3.3.1. Estructura de la actuacién

Consistird en acciones integradas en el
marco de un programa de examen periédico
de salud, que incluya vigilancia sobre taba-
co, hipertensién arterial, hipercolesterole-
mia, nutricién, obesidad, diabetes mellitus,
ejercicio fisico y consumo de alcohol. Como
en el apartado anterior, los tres primeros fac-
tores son prioritarios a la hora de la interven-
ci6n en la atencién primaria.

3.3.2. Contenido:

Incluira criterios de definicién y de de-
teccién segiin el factor de riesgo o de pro-
teccion considerado (ver Apartado 4).

Los individuos sometidos a examen pe-
riédico que resulten clasificados en algin
momento del seguimiento como sujetos “en
alto riesgo”, pasaran a la intervencién (ver
Apartado 3.2).

Rev San Hig Pab 1993, Vol. 67, No. 1
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4. CRITERIOS BASICOS PARA
EL MANEJO DE LOS FACTORES
RELACIONADOS CON EL RIESGO
CARDIOVASCULAR

Estos criterios estdn basados en las reco-
mendaciones elaboradas por grupos de ex-
pertos en nuestro pafs y en otros paises y en
la experiencia previa sobre programacién de
actividades preventivas sobre enfermedades

cardiovasculares en el Ministerio de Sanidad
y COHSU[HO 8-10, 13-20, 34-37, 45, 46, 47.

4.1. Tabaquismo
Criterio de definicidn:

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

Propuesta de recomendacién:

La deteccidn del hébito tabdquico se
har en el primer contacto con el paciente.
Debe utilizarse un cuestionario estandari-
zado sobre el hdbito tabaquico, que incluird
la edad de comienzo al habito, ndimero de ci-
garrillos/dfa, consumo de otros productos
del tabaco, grado de dependencia y motiva-
cién, intencion de dejar de fumar y propuesta
de ayuda para abandonar el habito.

En cada visita se realizar4 el seguimiento
del habito desde la situacién anterior.

Se proporcionara informacién sobre los
riesgos que implica el habito tabdquico y se
dara consejo antitabaquico firme a los fuma-
dores, de forma continuada aprovechando
cualquiera de las visitas o controles periodi-
cos. El mensaje debe ser breve y claro, ade-
més de positivo. Se puede adjuntar una lista
de motivaciones y de las ventajas que conlle-
va el abandono del uso del tabaco. En este
sentido debe recordarse que la eficacia del
tratamiento contra la hipertension arterial o
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FIGURA 6
Tratamiento y vigilancia de la HTA

Tension Arterial Diastélica medida 3 veces en 2 ocasiones:
90-104 mmHg

l

Repetir las mediciones por lo menos 2 veces mas en un lapso

de 4 semanas
Menos de 90 mmHg: 90-104 mmHg:
Tras cuatro | N .05 mediciones cada 3 Iniciar tratamiento no farma-
semanas meses durante 1 afio colégico y vigilar la tension arte-
rial
; ‘o
90-94 mmHag: 95-99 mmHg: 100 0 mas mmHg:
Tras reforzar medidas || reforzar medidas no | |reforzar medidas no
primeros | farmacolégicas || farmacoldgicasycon- | | farmacolégicas e ini-
3 meses | icilar la tensién || siderar tratamiento | |ciar tratamiento far-
arterial farmacolégico si hay | | macolégico
otros factores de
riesgo
K

90-94 mmHg: 90-94 mmHag: 95-99 mmHg:

Sin presenciade otros | | con otrosfactores | | con o sin otros fac
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Tras segundos Conﬁnuaruazg\?en- considerar trata- | [ Considerar trata-
3 meses to no farmacolégico | |miento farmaco- | [ miento farmacod

y vigilar la tensién | |logico logico

arterial

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Hipertensién Arterial en Espafia. 1990.

16 Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 1



contra la hipercolesterolemia disminuye
cuando el sujeto continda fumando **%,

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

4.2. Hipertension arterial
Criterio de definicion:

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

Propuesta de recomendacién:

En el seno del Examen Peri6dico de Sa-
lud se recomienda tomar la presidn arterial al
menos una vez cada cuatro afios entre los 14
y los 40 afios. A partir de los 40 afios se reco-
mienda la medici6n cada dos afios. En casos
de antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular o de hipertension arterial es
aconsejable disponer de una o dos determi-
naciones en edades mas jovenes.

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

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

Conviene que los elementos basicos que
debe contener el protocolo diagnéstico sobre
HTA ** sean resefiados en la historia clinica
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general del paciente, a fin de no generar nue-
vos documentos especificos para la HTA.

E1 seguimiento del paciente hipertenso
debe contemplar **:

a) Valoracién periddica del tratamiento
antihipertensivo.

b) Valoracién periédica del grado de
control de otros posibles factores de
riesgo vascular asociados.

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

Es preciso no solo la existencia de una
buena relacién entre profesionales sanitarios
y pacientes, sino también un adecuado grado
de informacién sanitaria del enfermo para
conseguir incrementar su adherencia al trata-
miento antihipertensivo. Convendria dispo-
ner de una “cartilla” valida para el seguimiento
de los pacientes con HTA u otras enfermedades
crénicas, como elemento favorecedor de la con-
tinuidad y adherencia terapéutica, evitando la
utilizacién de documentos especificos para
cada enfermedad *°.

4.2.1. Hipertension arterial en la in-
fancia.

Propuesta de recomendacion:

Se recomienda la toma de la tensién arte-
rial en la visita médica del nifio, especial-
mente en ninos obesos, con historia familiar
de hipertensién arterial o con sospecha de
enfermedad renal.

Se pueden utilizar las tablas de tension
arterial/talla promedio de estudios naciona-
les o los estudios existentes en las distintas
zonas o regiones. Deben seguirse unas nor-
mas estandarizadas para la toma correcta de
la tensién arterial en nifios *°.
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Para el control de la hipertension en los
nifios obesos, se hari énfasis en la disminu-
cién del peso corporal.

4.3. Hipercolesterolemia
Criterio de definicion:

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

Propuesta de recomendacion:

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

El diagnéstico de hipercolesterolemia se
basaré en dos determinaciones del colesterol
total, promediando los resultados. Se puede
utilizar la puncidn capilar y técnicas con
reactivos secos en tira (analizador de sobre-
mesa), si se dispone de personal entrenado y
se asegura el control de calidad. Cuando sea
preciso determinar el perfil lipidico se re-
quiere utilizar un laboratorio de bioquimica
clinica, usando la venopuncién y técnicas
enzimaticas preferentemente automatizadas.

La frecuencia de determinacién en el
EPS seré cada 5 6 6 afios desde la edad adul-
ta hasta los 65 aiios, de tal modo que pueda
ser integrada con otras actividades.

La actuacién sobre la colesterolemia en
los sujetos en riesgo se realizard conforme a
los documentos consensuados mencionados
336 como se esquematiza a continuacion.
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4.4. Otros factores
4.4.1. Obesidad
Criterio de definicién:

Se considera obesa aquella persona cuyo
indice de masa corporal (peso en Kg/talla’ en
m?) est4 por encima de 30. Un indice entre
25 y 30 indica sobrepeso.

Propuesta de recomendacion:

Se aconseja medir el peso (a partir de los
20 afios) cada 4 afios, con una medicién de
talla de referencia a los 20 aiios o en la pri-
mera visita en que se registre el peso, a partir
de esa edad. Se evaluara la obesidad a partir
de una tabla de pesos deseables o del indice
de masa corporal.

La intervenci6n sobre la obesidad se cen-
trard en medidas higiénico-dictéticas.

4.4.2. Diabetes mellitus
Propuesta de recomendacion:

En la atencidn primaria se aprovecharé la
extraccion de sangre al adulto en ayunas,
para la determinacién de glucosa plasmatica
en personas en alto riesgo de padecer diabe-
tes (obesidad importante, historia familiar de
primer grado o gestacional de diabetes).

4.4.3. Alcohol

Criterio de definicion:

Se considera consumo excesivo de alco-
hol la ingesta diaria superior a 30-40 grs al
dia (3-5 unidades) 6 210-280 grs a la semana
(21-35 unidades) en el hombre y de 16-24 gr
al dia (2-3 unidades) 6 112-168 grs a la se-
mana (14-21 unidades) en la mujer.
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CRITERIOS DE INTERVENCION PARA EL MANEJO RACIONAL DE LOS INDIVIDUOS EN RIESGO

COLESTEROL TOTAL ENTRE 200 Y 250 mg/dl:

* Consejo dietético.
¢ Valorar otros factores de riesgo.

« Controles analiticos a los 3 — 6 meses y al lograr la respuesta cada 1 — 5 afios.

COLESTEROL TOTAL SUPERIOR A 250 mg/dL:

* Repetir andlisis en ayunas en 1 — 3 semanas agregando determinacién de TG y C-HDL. El C-LDL se calcula
con la férmula de Friedewald si los TG son < 500 mg/dl.

¢ Valorar otros factores de riesgo.

* Con esos datos decidir la intensidad del consejo dietético, de acuerdo a las situaciones que se detallan a
continuacién. En cualquier caso, las medidas de intervencién se orientan mis completamente con el
conocimiento del perfil lipidico.

Colesterol total entre 250 y 300 mgydl:

* Consejo dietético.

* Repetir la analitica de los 3 meses.

* Modificar y reforzar el consejo dietético.

* Nueva determinacién de colesterol a los 3 meses.

* Considerar empleo de farmacos hipolipemiantes si después de 6 — 12 meses del inicio de modificaciones
dietéticas no hay respuesta satisfactoria, especialmente en presencia de otros factores de riesgo.

Colesterol total superior a 300 mg/dL:
* Dieta y correccién de otros factores de riesgo.

* Nueva determinacién analitica a los 2 meses. Si persiste colesterol total >= 300 mg/dl:
Tratamiento farmacolégico.

¢ La mayoria de los individuos de este grupo son susceptibles de atencién en centros especializados.

ELECCION DE FARMACOS:

* El tratamiento farmacoldgico debe ser utilizado solamente después de un periodo adecuado de modificaciones
dietéticas.

* No debe abandonarse la dieta durante el tratamiento farmacolégico.

* Administrar los firmacos con prudencia, evaluando periédicamente su eficacia y presentacién de reacciones
adversas.

* El incumplimiento de las medidas dietéticas no excluye el uso de farmacos si no hay contraindicacién.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Colesterolemia en Espafia. 1991.
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Se considera que una unidad (“drink™)
equivale a 8-10 gramos de alcohol puro, asi
un vaso de 100 cc. de vino (12 grados centi-
grados), una cafia de 200 cc de cerveza (5
grados centigrados), un “carajillo” de 30 ml
de cofiac (38 grados centigrados), media
copa de 30 ml de un combinado (38 grados
centigrados) y una copa de 60 ml de un ape-
ritivo (17 grados centigrados) como ¢l Jerez
o vermut equivalen a una unidad.

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

capacidad ml x grados alcohol x 0.8

Gramos de alcohol =
100

Propuesta de recomendacion:

Se recomienda realizar entrevista para
conocer el habito alcohélico a cualquier
persona desde los 14 afios, sin limite de
edad superior, por lo menos cada 2 afios.
La recomendacién preventiva con el fin de
evitar el consumo excesivo de alcohol debe
hacerse sistematicamente a partir de la edad
escolar. No hay suficientes evidencias cienti-
ficas como para recomendar el consumo mo-
derado de alcohol entre los pacientes
abstemios.

4.4.4. FEjercicio fisico
Criterio de definicion:

Se entiende por ejercicio la actividad fi-
sica que implica grandes grupos musculares
en movimientos dindmicos durante periodos
de 20 o més minutos y durante tres o mis
dias por semana y que se realice a una inten-
sidad del 60 % o més de la capacidad cardio-
respiratoria maxima del individuo.

La capacidad cardiorespiratoria maxima
se calcula de la siguiente manera:

20

Capacidad CR méxima = 210 — edad
(Pulsaciones por minuto).

La Capacidad CR minima = 210 —
(0.6 x edad).

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

Propuesta de recomendacion:

Se informaré a todos los adultos del pa-
pel protector de la actividad fisica regular, y
se apoyari la eleccién de un tipo de ejercicio
adecuado a cada individuo.

4.4.5. Nutricion
Propuesta de recomendacion:

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

Asimismo sc¢ promoveri el tradicional
patrén alimentario espafiol en sus aspectos
de variedad, alto consumo de frutas y verdu-
ras frescas, legumbres, aceite de oliva y pes-
cado.

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

Para la traducci6n de estos objetivos nu-
tricionales en términos de consejos dietéti-
cos inteligibles y sencillos de aplicar, se
seguirdn las recomendaciones consensuadas
en Espaiia %,
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