
“El boletín INFAC es una publicación mensual que se
distribuye gratuitamente a los profesionales sanitarios de la
CAPV. El objetivo de este boletín es la promoción del uso
racional del medicamento para obtener un mejor estado de
salud de la población”.
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PREVENCIÓN PRIMARIA DE LA
ENFERMEDAD CORONARIA:

LA INTERVENCIÓN SOBRE LOS
ESTILOS DE VIDA

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades del aparato circulatorio representan la primera
causa de muerte en la población de la Comunidad Autónoma Vasca
(CAV), suponiendo en 1997 el 35% de todos los fallecimientos (1). En
este sentido, las enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas
representan un grave problema de salud pública en nuestra comunidad
y en general en los países desarrollados. Así, y a pesar del importante
descenso en la mortalidad por cardiopatía isquémica experimentado
en la CAV en el periodo 1975-1990, cuantificado en torno al 40% (2),
esta enfermedad sigue siendo la primera causa de mortalidad especí-
fica, presentando en 1997 una tasa de mortalidad estandarizada de
58,9 por 100.000 habitantes, por delante de la enfermedad cerebro-
vascular  (53,2), del tumor maligno de pulmón (32,9) y de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (24,4) (1).

La asociación de la enfermedad coronaria (EC) con los estilos de vida
(actividad física, dieta y tabaquismo), es antigua y procede de estudios
epidemiológicos iniciados a mitad del siglo XX; así
por ejemplo, y para el caso de la dieta, en el
denominado estudio de los siete países se
estableció una correlación positiva entre el
consumo de grasa saturada de la dieta, el
nivel de colesterol sérico y la mortalidad
debida a EC.

En los ensayos de intervención,  la medi-
ción de los factores que constituyen los
estilos de vida es compleja y heterogé-
nea. Además, existen numerosos ensayos
que miden como resultado variables inter-
medias de respuesta (cifras de colesterole-
mia, cifras de presión arterial, etc.) mientras
que son pocos los que miden las variables finales
de interés: morbi-mortalidad cardiovascular. Por todo ello, y a pesar de
los datos epidemiológicos disponibles que relacionan a los estilos de
vida con la EC, existen dificultades metodológicas para obtener evi-
dencias inequívocas de su asociación causal, y de su potencial pre-
ventivo, a través de ensayos de intervención.

En este boletín se describen recomendaciones generales de actuación
sobre los estilos de vida (actividad física, dieta y tabaquismo) estable-
cidas por algunos grupos de expertos e instituciones sanitarias, para la
prevención primaria de la EC, y por extensión, para las enfermedades
cardiovasculares ateroscleróticas. Diversas sociedades científicas dis-
ponen de recomendaciones prácticas de interés en sus páginas Web;
en este sentido, a continuación se citan algunas direcciones útiles:
Sociedad Española de Arteriosclerosis (www.searteriosclerosis.org);
Sociedad Española de Hipertensión - Liga Española para la lucha con-
tra la Hipertensión Arterial (www.seh-lelha.org); Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria (www.semfyc.es).
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pública.
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1. FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Se han descrito multitud de factores de riesgo que
incrementan la probabilidad de desarrollar nuevos
casos de EC. Son destacables los denominados fac-
tores de riesgo principales, que se incluyen en la
ecuación de predicción del riesgo absoluto del estu-
dio de Framingham (tabla 1) y que fueron tratados
en el INFAC 1999; 7 (8). Entre ellos, además del
tabaquismo y la diabetes mellitus, sobresalen a su
vez la hipercolesterolemia y la hipertensión arte-
rial: en la población de Framingham el riesgo atri-
buible correspondiente a la hipercolesterolemia
(definida como concentración de colesterol sérico
≥200 mg/dl) y a las cifras de presión arterial elevada
(definidas como presión arterial ≥130/85 mm Hg) fue
aproximadamente del 30% para cada uno de estos
dos factores de riesgo (3).

Tabla 1: 

Factores de riesgo principales de enfermedad
coronaria (3)

Además de estos seis, la American Heart Associa-
tion (AHA) considera también la inactividad física y
la obesidad como factores de riesgo principales
de EC (4).

Por otra parte, la reciente guía de tratamiento de la
hipercolesterolemia del National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) introduce como novedad la
identificación de personas que presentan el denomi-
nado síndrome metabólico, para la intervención
terapéutica intensiva de los cambios en el estilo
de vida, como prevención de la EC. Este síndrome
representa un conjunto de factores de riesgo lipídi-
cos y no lipídicos, de origen metabólico, y está
estrechamente relacionado con la resistencia insulí-
nica. Se define por la presencia de 3 o más de los
siguientes factores de riesgo (tabla 2) (5).

Tabla 2: 

Identificación clínica del Síndrome Metabólico (5)

En nuestro entorno, y en el marco de los Contratos
Programa con Atención Primaria, la Oferta Preferen-
te de Servicios incluye el tabaquismo, la hiperten-
sión arterial, la hipercolesterolemia, la diabetes
mellitus, y la obesidad como procesos de interven-
ción preferente.

2. INTERVENCIÓN NO FARMACOLÓGICA
PARA LA PREVENCIÓN PRIMARIA
DE LA ENFERMEDAD CORONARIA: 
LOS ESTILOS DE VIDA

Como se ha indicado anteriormente, es metodológi-
camente difícil evidenciar la efectividad de la inter-
vención sobre los estilos de vida. Así en prevención
primaria cardiovascular, la única revisión sistemáti-
ca actualizada disponible (6) acerca de su efectivi-
dad (comprende 11 estudios de intervención multi-
factorial: dieta, reducción de alcohol, abandono del
tabaco, y/o actividad física), concluye que sólo dos
estudios mostraron descenso en la morbilidad car-
diovascular y que ninguno demostró efecto alguno
sobre la mortalidad cardiovascular ni sobre la mor-
talidad global. 

La modificación de los estilos de vida, que general-
mente se instauran en la edad temprana de la vida,
es siempre difícil. Esta labor se convierte en ardua y
complicada, en las consultas de atención primaria
en las que a menudo falta tiempo disponible debido
a la presión asistencial. Sin embargo, su puesta en
práctica es siempre útil debido a que pequeños
logros en la reducción del riesgo coronario en el
ámbito poblacional pueden tener gran impacto en la
reducción de la EC. 

FACTORES DE RIESGO

Tabaquismo

Hipertensión arterial

Niveles elevados de colesterol total 
y LDL-colesterol séricos

Nivel bajo de HDL-colesterol sérico

Diabetes mellitus

Edad avanzada

FACTORES DE RIESGO LÍMITE

Obesidad central Varones: >102 cm
(circunferencia de la cintura) Mujeres: >88 cm

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl

HDL-colesterol Varones: < 40 mg/dl
Mujeres: < 50 mg/dl

Presión arterial ≥130/≥85 mm Hg

Glucemia en ayuno ≥ 110 mg/dl



la vida (8). Las personas a todas las edades
deben seleccionar la actividad física ade-

cuada a sus capacidades, necesidades
y preferencias; actividades tales como
caminar, subir escaleras, ejercicio aeró-
bico, correr, andar en bicicleta, remar,
nadar y deportes como tenis, fútbol o
baloncesto son especialmente benefi-
ciosos cuando se practican regular-

mente. 

Para que la actividad física sea efectiva se
recomienda la realización de ejercicio físico

de intensidad moderada, como mínimo durante
30 minutos, 3-4 veces a la semana. Además en las
personas habitualmente sedentarias se recomienda
el aumento de ejercicio físico en las actividades físi-
cas diarias (subir y bajar escaleras, desplazarse
caminando, etc.) (7, 9, 10, 11,12). 

2.2. DIETA

La AHA ha publicado recientemente unas guías die-
téticas globales para la reducción del riesgo cardio-
vascular, dirigidas a la población general (a partir
de 2 años de edad), y que pueden reducir además
el riesgo de otras enfermedades crónicas, tales
como la diabetes mellitus tipo 2, la osteoporosis y
ciertos tipos de cáncer (tabla 3) (13).
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El objetivo principal es la prevención de los fac-
tores de riesgo de la EC, que debe comenzar
en la infancia (prevención de sobrepeso y
obesidad infantil, prevención de tabaquis-
mo en los adolescentes, etc) (7). La inter-
vención sobre los estilos de vida debe
ser siempre anterior a la intervención
farmacológica, y en todo caso debe
mantenerse si ésta se encuentra indica-
da y se inicia. Los beneficios en salud a
largo plazo requieren cambios a largo
plazo en los estilos de vida.

Los factores de riesgo principales de la EC y del
síndrome metabólico son susceptibles de terapias
no farmacológicas, a través de la intervención sobre
los estilos de vida. Las intervenciones que se revi-
san a continuación se refieren a los siguientes
aspectos: actividad física, dieta y tabaquismo.

2.1. ACTIVIDAD FÍSICA

La inactividad física no se incluye en la ecuación de
predicción del riesgo de Framingham, aunque la
AHA la considera como factor de riesgo principal, y
establece que la actividad física aeróbica regular
juega un papel en la prevención cardiovascular (4).

La actividad física debe comenzar precozmente
en la edad escolar y mantenerse a lo largo de toda

Los
beneficios en

salud a largo plazo
requieren cambios

a largo plazo en
los estilos 
de vida.

METAS POBLACIONALES

PRESIÓN ARTERIAL DESEABLEPERFIL DE COLESTEROL
DESEABLE

PESO  CORPORAL
ADECUADO (a)

PATRÓN GLOBAL DE ALIMENTACIÓN
SALUDABLE

GUÍAS
DIETÉTICAS

PRINCIPALES

Limitar la ingesta de
alimentos ricos en
grasa saturada y

colesterol,
sustituyéndolos por

alimentos que
contengan grasa

insaturada tales como
verduras, pescado,

legumbres y nueces.

Igualar la ingesta
energética a las

necesidades,
adecuándose a la
pérdida de peso

cuando sea necesario.

Incluir en la dieta
variedad de frutas,
verduras, cereales,
derivados lácteos

desnatados o bajos en
grasa, pescados,
legumbres, aves y

carnes magras.

Limitar la ingesta de
sal (b) y alcohol (c);

mantener el peso
corporal saludable y la

dieta basada en
verduras, frutas y
derivados lácteos

desnatados o bajos en
grasa.

Tabla 3: 
Guías dietéticas principales de la American Heart Association (13)

(a) Peso corporal adecuado. Indice Masa Corporal: 21-25 Kg/m2. Se destaca la importancia de la prevención primaria de la obesidad mediante la
adopción precoz de adecuados hábitos alimentarios y de actividad física.

(b) Límite de ingesta de sal: 6 g/día.

(c) Límite de ingesta de alcohol. Varones: 2 unidades de bebida/día (30 g etanol/día); Mujeres: 1 unidad de bebida/día (15 g etanol/día).
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El NCEP integra a su vez este modelo de dieta en un
modelo multifactorial de cambios de estilos de
vida, que incluye además de las opciones terapéuti-
cas facilitadoras para la reducción del LDL-colesterol
sérico (fitoesteroles 2 g/día y fibra soluble 10-25
g/día), la reducción del peso y el incremento de la
actividad física (5).

Finalmente, la terapia de elección para todos los fac-
tores de riesgo (lipídicos y no lipídicos) asociados con
el síndrome metabólico es la reducción del peso y el
incremento de la actividad física (5).

2.3. TABAQUISMO

El tabaquismo es un factor de riesgo pricipal para la
EC. Además, los riesgos para la salud del tabaquis-
mo se extienden más allá de sus efectos sobre la
EC, ya que es asimismo factor de riesgo del ictus y
de la enfermedad arterial periférica, causa la enfer-

Grasa saturada (a) < 7% del total energético 
(Leche y productos lácteos enteros o sin desnatar, carnes grasas, 
y alimentos elaborados con grasas vegetales tropicales de coco y palma)

Grasa Poliinsaturada Hasta 10% del total energético
(Pescados azules y aceites de semillas de girasol, maíz y soja)

Grasa Monoinsaturada Hasta 20% del total energético
(Aceite de oliva)

Total de Grasa 25-35% del total energético

Total de Proteínas Aproximadamente 15% del total energético

Total de Carbohidratos (b) 50-60% del total energético

Fibra 20-30 g/día

Colesterol <200 mg/día

Total calorías (c) Adecuar la ingesta y el gasto energético 
para mantener el peso corporal deseable 
y/o prevenir el aumento de peso.

NUTRIENTE (ALIMENTOS DE ORIGEN) INGESTA RECOMENDADA

Tabla 4: 
Composición en nutrientes de la dieta para la reducción de LDL-colesterol (5)

(a) Los ácidos grasos trans son otras grasas que elevan el LDL-colesterol y debería limitarse su ingesta. Se encuentran presentes en alimentos
elaborados con aceites vegetales parcialmente hidrogenados, tales como margarinas vegetales, alimentos fritos industrialmente y alimentos
incluidos en la denominada comida rápida

(b) Los carbohidratos deben obtenerse predominantemente a partir de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos (cereales, especialmen-
te integrales, frutas y verduras).

c) El gasto energético diario debería incluir al menos una actividad física moderada (200 Kcal/día).

medad pulmonar obstructiva
crónica, y subyace como
causa del cáncer de
diferentes localizacio-
nes. Por todo ello los
esfuerzos hacia el
cese del tabaquismo
merecen una elevada
prioridad en toda estra-
tegia preventiva (14).

La dependencia al tabaco
es una condición crónica
que requiere una intervención
sistemática y con seguimiento a lo largo del tiempo El
tratamiento de la dependencia del tabaco es alta-
mente coste-efectivo comparativamente a otras inter-
venciones preventivas (15). 

La identificación y el consejo universal a los fumado-
res, junto con el tratamiento de los motivados, logra

Los 
esfuerzos hacia el

cese del
tabaquismo son

prioritarios en toda
estrategia

preventiva.

Por otro lado, la nueva guía de tratamiento de la
hipercolesterolemia del NCEP establece un modelo
específico de dieta para la reducción del LDL-coles-

terol, cuya composición en nutrientes figura en la
tabla 4 (5).



CONCLUSIONES:

■ Las enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas, de gran impacto sanitario en países desarrollados como el
nuestro, son susceptibles de prevención primaria a través de la instauración precoz de hábitos saludables en los
estilos de vida. 

■ Caminar o nadar media hora 3 veces a la semana y evitar el sedentarismo cotidiano, comer habitualmente una dieta
variada y ajustada a las necesidades energéticas, con predominio de alimentos de origen vegetal y limitación de
grasas saturadas, alcohol y sal, junto a la abstención del tabaco, constituyen estilos de vida cardiosaludables que
pueden hacer innecesario el arsenal farmacoterapéutico correspondiente. En todo caso, estos estilos de vida son
previos a la terapia farmacológica y deben simultanearse con ésta si se encuentra indicada y se inicia. Puede con-
cluirse que los beneficios en salud a largo plazo requieren cambios a largo plazo en los estilos de vida.

■ La consulta de atención primaria, y especialmente la de pediatría, representa una oportunidad estratégica para
la intervención preventiva, implementando precozmente actuaciones sobre estilos de vida saludables con reper-
cusión sobre las enfermedades cardiovasculares, así como sobre otras enfermedades crónicas.
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importantes éxitos sin incrementar excesivamente las
cargas de trabajo habituales (16). En este sentido, el
clínico se sitúa en una posición estrátegica para:

1. La identificación de las personas que fuman.

2. La realización del consejo para dejar de fumar a
todos los fumadores.

3. La evaluación de la motivación para dejar de fumar.

4. La oferta de tratamiento deshabituador a quienes
ya estén preparados para dejar de fumar.

La incorporación de un programa sistemático para
dejar de fumar en las consultas de Atención Primaria
de Osakidetza, que sigue los pasos anteriormente
descritos, ha demostrado que aumenta en un 5% la
probabilidad de dejar de fumar, de forma mantenida,
entre todos los fumadores que acuden a la consulta;
esta probabilidad alcanza el 20% entre las personas
que han aceptado y realizado el tratamiento de des-
habituación ofertado por su médico (17).
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FICHA DE EVALUACIÓN DE NUEVOS MEDICAMENTOS

Como sabéis, desde 1990 CEVIME se encargaba
de elaborar las "Fichas de Innovación Terapéutica"
en las que se realizaba una evaluación de los nue-
vos medicamentos comercializados en España.

Con el fin de tener en cuenta los diferentes puntos de
vista a la hora de evaluar un nuevo medicamento,
hemos creído conveniente crear un Comité multidisci-
plinar en el que participan, además de los técnicos de
CEVIME, médicos y farmacéuticos de atención prima-
ria. Por ello, en mayo del 2001 se creó el Comité de
Evaluación de Nuevos Medicamentos (CENM).

Además, hemos querido mejorar en lo posible la sis-
temática de la evaluación, haciéndola más explícita
y hemos cambiado el formato de la ficha de evalua-
ción, que se llamará a partir de ahora "Nuevo Medi-
camento a examen", haciéndola un poco más exten-
sa. Próximamente recibiréis la primera de las fichas
en este nuevo formato, así como una información
más detallada de la composición del CENM y de su
metodología de trabajo.
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