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Introducción
El presente trabajo supone el sexto documento elaborado
por el Grupo de Prevención de las Enfermedades Cardio-
vasculares del Programa de Actividades Preventivas y de
Promoción de la Salud (PAPPS)1-5. Todos ellos conside-
ran el riesgo cardiovascular como una herramienta básica
para el establecimiento de las prioridades de prevención y
para el tratamiento. La elaboración de unas recomendacio-
nes generales para el tratamiento conjunto de los factores
de riesgo cardiovascular constituye el objetivo común. Los
grupos de trabajo de la Sociedad Española de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC) han elaborado aproxi-
maciones más exhaustivas de cada uno de los factores de
riesgo o de las enfermedades cardiovasculares.

Mortalidad cardiovascular
Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de muerte para el conjunto de la población
española. En el año 2005 causaron en España 126.907
muertes (57.742 en varones y 69.165 en mujeres), lo que su-
pone el 33% de todas las defunciones (el 29% en varones y
el 37% en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 292
por 100.00 habitantes (270 en varones y 314 en mujeres)6.
Los 2 principales componentes de las enfermedades del
sistema circulatorio son la enfermedad isquémica del cora-
zón y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto pro-
ducen casi el 60% de la mortalidad cardiovascular total.
En España, la enfermedad isquémica del corazón es la que
ocasiona un mayor número de muertes cardiovasculares
(31%). Este porcentaje es mucho mayor en varones (38%)
que en mujeres (25%). La preponderancia de la enferme-
dad isquémica del corazón se produjo por primera vez en
el año 1996, y se debe al mayor descenso relativo del ries-
go de muerte cerebrovascular respecto a la muerte por co-
ronariopatía. Cabe destacar que en los varones empieza a
predominar la enfermedad isquémica del corazón sobre la
cerebrovascular casi 10 años antes, en 1987. En las muje-
res, la diferencia de la enfermedad cerebrovascular sobre la
coronariopatía se va acortando, aunque todavía predomina
la primera.
La segunda causa de muerte cardiovascular la constituye la
enfermedad cerebrovascular, que representa cerca de la ter-
cera parte (27%) de la mortalidad cardiovascular global.
Este porcentaje es mayor en las mujeres (29%) que en los
varones (25%).

Hay diferencias importantes en las tasas de mortalidad del
sistema circulatorio ajustadas por edad entre las distintas
comunidades autónomas españolas. Se observa que unas
comunidades autónomas destacan por presentar unas tasas
elevadas de mortalidad del sistema circulatorio (Andalu-
cía, Comunidad Valenciana, Canarias y Murcia), mientras
que otras tienen una menor mortalidad cardiovascular
(Navarra, Madrid, Castilla-León y Cantabria). Cabe resal-
tar la situación de Canarias, que tiene la tasa más alta en
España de mortalidad por enfermedad isquémica del cora-
zón y, sin embargo, su tasa por enfermedad cerebrovascu-
lar es una de las más bajas7. Estas diferencias de tasas co-
rrespondientes a las comunidades con mayor y menor
mortalidad reflejarían, si se asume una dependencia funda-
mental de factores exógenos modificables, el potencial de
prevención alcanzable.
Las tasas de mortalidad ajustadas por edad en España pa-
ra el total de las enfermedades del sistema circulatorio y
para la enfermedad isquémica del corazón son relativa-
mente más bajas que las de otros países occidentales; en
cuanto a la mortalidad por enfermedad cerebrovascular,
España ocupa una posición intermedia-baja8.
Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio están disminuyendo en España desde
1975. En el período 1975-2004 tuvieron un descenso me-
dio anual del 3,1% (el 2,9% en varones y el 3,3% en muje-
res). La mayor parte del descenso de la mortalidad cardio-
vascular total se debe a una disminución media anual del
4,2% en la mortalidad cerebrovascular. En este período se
ha producido una discreta reducción de la mortalidad is-
quémica del corazón del 1,2% anual7. Por tanto, el riesgo
de morir por las enfermedades cardiovasculares está dismi-
nuyendo en España desde mediados de los años setenta,
sobre todo debido al descenso de la mortalidad cerebro-
vascular. Sin embargo, y debido fundamentalmente al en-
vejecimiento de la población, el número de muertes por
coronariopatía ha aumentado, por lo que el impacto de-
mográfico, sanitario y social de estas enfermedades se in-
crementará a lo largo de las próximas décadas.

Morbilidad cardiovascular
La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del
sistema circulatorio fue de 1.384 por 100.000 habitantes
(1.569 en los varones y 1.204 en las mujeres) en el año
2005 en España6, y causó más de 5 millones de estancias



hospitalarias. La tasa de morbilidad hospitalaria de la en-
fermedad isquémica del corazón fue de 338 por 100.000
habitantes (476 en los varones y 205 en las mujeres). Res-
pecto a la enfermedad cerebrovascular, la tasa de morbili-
dad fue de 263 por 100.000 habitantes (285 en los varones
y 241 en las mujeres). Por tanto, se observa que la morbi-
lidad por enfermedad isquémica del corazón es casi el do-
ble que la cerebrovascular en los varones, mientras que en
las mujeres la morbilidad cerebrovascular es ligeramente
superior a la isquémica.
La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las
enfermedades del sistema circulatorio, en los últimos años,
ha sido de un constante aumento, tanto en varones como
en mujeres, y para los casos totales y casos nuevos. En es-
tos años, la enfermedad isquémica del corazón ha aumen-
tado más que la cerebrovascular. Dentro de la enfermedad
isquémica del corazón, el infarto agudo de miocardio ha
crecido menos que las otras formas de la enfermedad is-
quémica cardíaca, de tal forma que, desde el año 1982,
el infarto agudo de miocardio ha dejado de ser la causa
más frecuente de morbilidad hospitalaria por isquemia
cardíaca9.
En España, la incidencia del infarto agudo de miocardio,
al igual que ocurre con la mortalidad, es más baja que en
otros países occidentales10-12.

Factores de riesgo cardiovascular
Los principales factores de riesgo cardiovascular siguen
siendo los mismos identificados hace varias décadas. El
conocimiento de la magnitud y el control de estos factores
de riesgo, y en particular de su frecuente asociación, cons-
tituye un aspecto esencial para comprender la dimensión
de este problema a escala poblacional y para llevar a cabo
una prevención cardiovascular adecuada13.

Tabaquismo
La prevalencia de consumo de tabaco en la población ge-
neral adulta de España fue de un 25,8% en el año 2005, es
decir, 9,3 millones de personas14. Esto supone que al me-
nos 500.000 personas han dejado de fumar desde la entra-
da en vigor de la Ley de prevención del tabaquismo. Por lo
que respecta a los estudiantes de 14-18 años, el porcentaje
de fumadores diarios pasó del 20,6% en 1993 al 30% en
2001 (el 25,2% en chicos y el 32,8% en chicas).
En los varones se ha reducido considerablemente el por-
centaje de fumadores (el 55,1% en 1987 y el 37,6% en
2003), pero en las mujeres ha aumentado y ha pasado del
22,9% en 1987 al 24,7% en 200315. Este ascenso ha sido
especialmente llamativo en las mujeres jóvenes, de tal for-
ma que en el grupo de edad de 16-24 años fuman casi tan-
tas mujeres como varones.

Hipertensión arterial
La prevalencia de hipertensión arterial (presión arterial ≥
140/90 mmHg) en la población general adulta (> 18 años)

de España es del 35%16. Estas cifras ascienden al 40-50%
en la edades medias y al 68% en los mayores de 60 años16.
El 65% de los hipertensos sabe que lo es; de ellos, el 85%
está en tratamiento farmacológico, pero sólo el 25% de los
hipertensos tratados logra controlar la presión arterial18.
En general, las poblaciones de alto riesgo cardiovascular,
diabéticos y enfermos renales crónicos están menos con-
troladas que el conjunto de la población16-18.

Dislipidemia
Uno de cada 4 pacientes que acuden a las consultas médi-
cas de atención primaria de España en 2003 estaba diag-
nosticado de dislipidemia (el 95% de hipercolesterolemia),
con importantes variaciones según la especialidad médica
y geográficas19. Este 25% de dislipidémicos diagnostica-
dos, sobre un 50% de prevalencia de dislipidemia (coleste-
rol total > 200 mg/dl) en población general adulta19,20, su-
pone grosso modo que aproximadamente la mitad de los
individuos adultos con dislipidemia conoce que lo es, y la
otra mitad lo desconoce.
El grado de tratamiento farmacológico de la dislipidemia
en las consultas ambulatorias españolas es moderadamen-
te alto (3 de cada 4 pacientes lo reciben), pero el control es
bajo, pues sólo 1 de cada 3 dislipidémicos diagnosticados y
tratados está controlado adecuadamente20,21. Además, el
grado de control es menor en los sujetos en mayor riesgo
(prevención secundaria).

Diabetes mellitus
La prevalencia de diabetes mellitus (conocida e ignorada)
en adultos en la población general en España es aproxima-
damente un 10%22,23. Casi 9 de cada 10 casos de diabetes
son de tipo 224. La frecuencia de diabetes está aumentan-
do de forma paralela al incremento de la obesidad15.
El grado de diagnóstico de la diabetes y su conocimiento
por los pacientes es aproximadamente del 50%15, el grado
de tratamiento farmacológico es del 80% (> 90% en trata-
miento dietético)25 y su grado de control en atención pri-
maria está en torno al 30-50% cuando se considera una he-
moglobina glucosilada (HbA1C) < 7%, e inferior al 30%
cuando se considera la glucemia basal < 126 mg/dl9,15,26,27.

Obesidad
La prevalencia de la obesidad (índice de masa corporal ≥
30) en España en 2006 era del 15,2% en la población ma-
yor de 19 años, según la última Encuesta Nacional de Sa-
lud14 y con datos autorreferidos de peso y talla, y se ha du-
plicado desde 1987 (7,7%)28,29. Con los datos de peso y
talla medidos, en el estudio SEEDO realizado en 4 comu-
nidades autónomas de España se observó una prevalencia
de obesidad en personas de 25 a 60 años del 14%30.

Sedentarismo
Según la última Encuesta Nacional de Salud15, la propor-
ción de inactivos en tiempo libre en España es del 40,3%
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(el 43,7% en las mujeres y el 36,9% en los varones). Por
edades, esta proporción aumenta desde los 16 hasta los 44
años, y después se estabiliza a partir de los 45 años. Al ana-
lizar la tendencia seguida en las diferentes encuestas28,
desde 1987 hasta 1997 la prevalencia ha ido descendiendo,
en 2001 se mantuvo, en 2003 volvió a aumentar hasta casi
las cifras de 1987, pero coincidiendo también con un cam-
bio en la metodología seguida para detectar y clasificar el
hábito, y en 2006 volvió a descender. Sin embargo, ha au-
mentado la cantidad del tiempo de ocio que se dedica a
conductas sedentarias, como conducir vehículos o ver tele-
visión. El grupo de población más afectado por este factor
de riesgo es el de las mujeres de 15-24 años, con un 47%
de sedentarias15.

Asociación de factores de riesgo y su control
Los factores de riesgo cardiovascular se asocian con mucha
frecuencia13,31. Un ejemplo especial de asociación de fac-
tores de riesgo es el síndrome metabólico, cuya frecuencia
en la población general es cercano al 25%, cuando se usan
criterios NCEP-ATP III32, y en atención primaria se ha
detectado una prevalencia del 24% con criterios NCEP-
ATP III y del 8% cuando se usan criterios de la Organiza-
ción Mundial de la Salud33.
En cuanto al control de individuos con varios factores de
riesgo en el ámbito de la atención primaria, en los pacien-
tes que presentaban los 3 factores de riesgo de manera si-
multánea, el control de la presión arterial, la colesterolemia
y la glucemia basal sólo se observó en el 17, el 35 y el 26%,
respectivamente26. Además, sólo el 8% de esos casos tenía
un índice de masa corporal ≤ 25, y únicamente el 44%
practicaba ejercicio físico regular.
En prevención secundaria, a los 5 meses del alta tras el in-
farto agudo de miocardio se ha comunicado que se produ-
cen modificaciones de los principales factores de riesgo,
según muestran los datos del estudio PREVESE en Espa-
ña. En general, se produjo una mejoría en el perfil de ries-
go cardiovascular, aunque no hubo modificaciones favora-
bles en las concentraciones de colesterol total. Cuatro años
después de este estudio, el estudio PREVESE II encontró
una disminución significativa del tabaquismo (el 46,1
frente al 35,4%), y destacó la alta prevalencia de hiperten-
sión arterial (47,5%), sobrepeso (46,3%) y obesidad (31%).
En cuanto al tratamiento en el momento del alta, se ob-
servó un incremento significativo de la prescripción de es-
tatinas (del 4,5 al 29,4%)34.

Eficacia del tratamiento antihipertensivo
Prevención primaria
La correlación entre el riesgo de resultados adversos (in-
cluido el de muerte) y la presión arterial, más que una va-
riable cualitativa que sólo se observa por encima de ciertos
valores críticos es una variable continua aunque, en cual-
quier valor de presión arterial, el riesgo cardiovascular está
afectado también por la presencia o la ausencia de otros

factores de riesgo35. Así, hay una relación directa entre la
elevación de la presión arterial y el beneficio que se obtie-
ne al reducirla36, y se dispone de numerosos estudios sobre
el tratamiento de la hipertensión arterial con fármacos en
la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular.

Fármaco frente a placebo
Los primeros estudios frente a placebo (la mayoría ante-
riores a 1990), demostraron que el tratamiento con blo-
queadores beta y con diuréticos en dosis altas es efectivo
para prevenir el ictus (riesgo relativo [RR] = 0,71 y 0,49,
respectivamente) y la insuficiencia cardíaca (RR = 0,58 y
0,17 respectivamente)37. En estudios posteriores realiza-
dos con diuréticos en dosis bajas se demostró que, además
de intervenir en la prevención del ictus (RR = 0,71) y la in-
suficiencia cardíaca (RR = 0,51), previenen la enfermedad
coronaria (RR = 0,79), la mortalidad cardiovascular (RR =
0,81) y la mortalidad total (RR = 0,90)38.
Se han realizado también estudios (que no incluyen exclu-
sivamente pacientes de prevención primaria) con inhibi-
dores de la enzima de conversión de la angiotensina (IE-
CA) y antagonistas del calcio frente a placebo39, y se ha
observado que ambos reducen significativamente el riesgo
de ictus (RR = 0,72 y 0,62, respectivamente) y la enferme-
dad coronaria (RR = 0,80 en el caso de los IECA y RR =
0,78 para los antagonistas del calcio), mientras que en la
mortalidad total se obtiene un RR = 0,88 para los IECA,
sin que haya pruebas científicas de un beneficio para los
antagonistas del calcio. Finalmente, en la insuficiencia car-
díaca se obtiene un RR = 0,82 para los IECA y un RR =
1,21 para los antagonistas del calcio.

Fármaco frente a fármaco
Se han comparado, en mayor o menor grado, práctica-
mente todos los grupos importantes de fármacos antihi-
pertensivos entre sí en numerosos estudios recogidos en
varios metaanálisis38-41, salvo en el caso de los IECA con
los antagonistas de los receptores de la angiotensina
(ARA-II), sobre los que no hay, por el momento, estudios
de entidad que los comparen directamente, excepto en
pacientes con insuficiencia cardíaca42,43, con disfunción
ventricular postinfarto44,45 y en diabéticos tipo 2 con ne-
fropatía46 sin que, en general, se encontraran grandes dife-
rencias entre ellos.
Así, en línea con los resultados del estudio ALLHAT47,
un metaanálisis38 (que consigue realizar comparaciones
tanto directas como indirectas) realiza una comparación
entre las tiacidas y los demás grupos y refleja que ninguno
de los otros tratamientos alternativos a los diuréticos en
dosis bajas (bloqueadores beta, antagonistas del calcio, IE-
CA, ARA-II y bloqueadores alfa) demuestra ser más efi-
caz para controlar la presión arterial y para reducir la fre-
cuencia de otras variables de resultados (mortalidad
general, mortalidad cardiovascular, episodios cardiovascu-
lares, ictus, enfermedad coronaria o insuficiencia cardíaca
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congestiva). Además, los diuréticos proporcionan mejores
resultados que los bloqueadores beta, en cuanto a episodios
cardiovasculares (RR = 0,89; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,80-0,98), que los antagonistas del calcio en la
insuficiencia cardíaca (RR = 0,74; IC del 95%, 0,67-0,81)
que los IECA en la insuficiencia cardíaca (RR = 0,88; IC
del 95%, 0,80-0,96) y el ictus (RR = 0,86; IC del 95%,
0,77-0,97), y que los bloqueadores alfa en la insuficiencia
cardíaca (RR = 0,51; IC del 95%, 0,43-0,60) y los episo-
dios cardiovasculares (RR = 0,84; IC del 95%, 0,75-0,93).
No se obtiene superioridad sobre los ARA-II, aunque la
escasez de estudios supone la presencia de unos IC muy
amplios que dificultan la obtención de significación esta-
dística.
En otro metaanálisis39, los IECA aparecen con un efecto
similar, en cuanto a la reducción de la morbimortalidad
cardiovascular y total, que el tratamiento con diuréticos y
bloqueadores beta, pero los antagonistas del calcio son in-
feriores a los otros 3 tipos de fármacos en cuanto a la re-
ducción de la insuficiencia cardíaca. Los tratamientos ba-
sados en ARA-II, aunque con algunos problemas de
interpretación, presentan un RR significativamente menor
en cuanto a ictus, episodios cardiovasculares mayores e in-
suficiencia cardíaca cuando se comparan con otros trata-
mientos.
Finalmente, en un metaanálisis de los estudios que com-
paran directamente entre sí distintos grupos de fármacos,
publicado en la actualización de 2006 de la guía NICE40,
resultan significativamente mejores, aunque con distintos
grados de heterogeneidad, los IECA que los antagonistas
del calcio en la insuficiencia cardíaca (RR = 0,85; IC del
95%, 0,78-0,93); los antagonistas del calcio que los blo-
queadores beta en el ictus (RR = 0,77; IC del 95%, 0,67-
0,88), y los ARA-II que los bloqueadores beta (un único
estudio realizado en pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda48 en el ictus (RR = 0,75; IC del 95%, 0,63-0,88).
Inversamente, obtienen peores resultados los antagonistas
del calcio que las tiacidas en la insuficiencia cardíaca (RR
= 1,38; IC del 95%, 1,25-1,53) y los IECA que los anta-
gonistas del calcio en el ictus (RR = 1,15; IC del 95%,
1,03-1,27), mientras que no se encuentran diferencias sig-
nificativas en cuanto a mortalidad, infarto de miocardio,
ictus e insuficiencia cardíaca entre IECA y la tiacidas, ni
entre los ARA-II y los antagonistas del calcio (en un úni-
co estudio con pacientes de alto riesgo49), y tampoco entre
bloqueadores beta y tiacidas en cuanto mortalidad, infarto
de miocardio e ictus.
No obstante, se ha cuestionado el papel de los bloqueado-
res beta en los pacientes con hipertensión arterial sin car-
diopatía isquémica o insuficiencia cardíaca. En este senti-
do, en un análisis41 se refleja que cuando se comparan con
otros antihipertensivos, en los pacientes menores de 60
años no se encuentran diferencias significativas: infarto de
miocardio (RR = 0,97; IC del 95%, 0,86-1,10), muerte
(RR = 0,97; IC del 95%, 0,83-1-14), insuficiencia cardía-

ca (RR = 0,93; IC del 95%, 0,64-1,34) e ictus (RR = 0,99;
IC del 95%, 0,67-1,44). Sin embargo, en los pacientes ma-
yores de 60 años sí se encuentra un riesgo significativa-
mente más alto que con otros agentes antihipertensivos
para el ictus (RR = 1,18; IC del 95%, 1,07-1,30), pero no
para el infarto de miocardio (RR = 1,06; IC del 95%, 0,94-
1,20), la insuficiencia cardíaca (RR = 0,98; IC del 95%,
0,87-1,11) o la mortalidad (RR = 1,05; IC del 95%, 0,99-
1,11).

Fármacos con diferentes objetivos de control
Sólo hay un ensayo clínico realizado en pacientes hiper-
tensos, en prevención primaria y que no incluye única-
mente a pacientes diabéticos, en el que se compara la mor-
bimortalidad entre 3 cifras diferentes de objetivo de
control de presión arterial (90, 85 y 80 mmHg)50, sin que
se encontraran diferencias entre los 3 grupos en cuanto a
morbimortalidad cardiovascular.

Prevención secundaria
En la mayoría de los estudios realizados con fármacos an-
tihipertensivos en pacientes con cardiopatía isquémica se
estudian los beneficios de dichos fármacos no exclusiva-
mente por sus propiedades sobre la presión arterial, sino
por otros efectos. Por otro lado, en varios estudios47,51,52 se
incluye un porcentaje variable de pacientes con enferme-
dad coronaria establecida y se muestra una disminución
significativa de los episodios cardiovasculares con la reduc-
ción de la presión arterial.
Después de un infarto de miocardio, los bloqueadores be-
ta son los fármacos de elección para reducir la presión ar-
terial, ya que disminuyen el riesgo de mortalidad por todas
las causas, así como el de mortalidad coronaria, infarto de
miocardio recurrente no fatal y muerte súbita53. En los pa-
cientes con cardiopatía isquémica sin infarto, indepen-
dientemente de su acción antianginosa, se indican por
analogía, aunque no hay estudios específicos sobre la angi-
na inestable. No obstante, según un estudio observacional,
los pacientes con enfermedad coronaria sin infarto previo
pueden beneficiarse también de los efectos de los bloque-
adores beta sobre la mortalidad54.
Además, algunos datos apoyan la utilización de los IECA
en los pacientes con cardiopatía isquémica, tanto en los
que tiene disfunción sistólica55 como en los que no la tie-
nen, donde un metaanálisis56 refleja una reducción de la
mortalidad cardiovascular (odds ratio [OR] = 0,81; IC del
95%, 0,73-0,90), mortalidad total (OR = 0,86; IC del 95%,
0,79-0,93) y los episodios cardiovasculares mayores.
Por otra parte, en un estudio de pacientes hipertensos, to-
dos ellos con enfermedad coronaria documentada57, se ha
observado una incidencia similar de nuevos episodios co-
ronarios cuando son tratados con un régimen basado en
verapamilo (más un IECA como segundo paso) que con
uno basado en bloqueadores beta (más un diurético tiací-
dico como segundo paso), y en un estudio realizado en pa-
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cientes con enfermedad coronaria y presión arterial nor-
mal58, el tratamiento con amlodipino supuso, frente a pla-
cebo, un beneficio en cuanto a hospitalización y procedi-
mientos de revascularización.
Los resultados de algunos ensayos clínicos59,60 realizados
en pacientes con historia de enfermedad cerebrovascular
señalan un probable beneficio del control de la presión ar-
terial en la reducción de nuevos episodios. En uno de los
estudios60, los pacientes con una historia de ictus o isque-
mia cerebral transitoria obtienen un beneficio en la morbi-
mortalidad al reducir la presión arterial diastólica hasta 79
mmHg, con perindopril más indapamida.

Eficacia del tratamiento hipolipemiante
La revisión sistemática de los estudios con estatinas frente
a placebo o el tratamiento habitual realizada por el Coles-
terol Treatment Trialists indica que por cada 39 mg/dl de
reducción del colesterol unido a lipoproteínas de baja den-
sidad (cLDL) (equivalente a 1 mmol/l) se produce un des-
censo significativo de la mortalidad total del 12% (RR =
0,88; IC del 95%, 0,84-0,91), de los episodios coronarios
mayores (infarto de miocardio y mortalidad coronaria) del
23% (RR = 0,77; IC del 95%, 0,74-0,80) y del ictus del
17% (RR = 0,83; IC del 95%, 0,78-0,88)61.
La magnitud del beneficio depende directamente del ries-
go cardiovascular y de la reducción absoluta del cLDL, y
se establece una relación apropiadamente lineal entre el
descenso absoluto de cLDL y la reducción de episodios
coronarios mayores o cardiovasculares. Las dosis diarias de
estatinas más habituales utilizadas en estos ensayos clíni-
cos son las siguientes: simvastatina 20-40 mg, lovastatina
20-40 mg, pravastatina 40 mg, fluvastatina 40-80 mg y
atorvastatina 10 mg61.
Los subgrupos en los que se han mostrado eficaces las es-
tatinas en la reducción de los episodios coronarios mayo-
res incluyen los mayores o menores de 65 años, los varones
y mujeres con y sin enfermedad cardiovascular, hiperten-
sión arterial o diabetes, y los valores altos y bajos de cLDL,
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL)
y los triglicéridos61.

Prevención primaria
Recientemente se ha publicado un metaanálisis en el que
se pone de manifiesto el beneficio del tratamiento hipoli-
pidemiante en la prevención primaria, tanto en pacientes
con diabetes como sin diabetes. El número de pacientes
que es necesario tratar (NNT) para evitar un episodio co-
ronario mayor fue, a los 4,5 años, de 37 para pacientes dia-
béticos y de 47 para no diabéticos62.
El riesgo cardiovascular más bajo en pacientes sin enferme-
dad coronaria condiciona una magnitud del beneficio infe-
rior que el obtenido en prevención secundaria. Se ha esti-
mado que, a los 5 años de tratamiento con estatinas y una
reducción del cLDL de 39 mg/dl, se evitarán 18 episodios
coronarios mayores por 1.000 participantes sin enfermedad

coronaria (equivalente a un NNT a los 5 años de 56) fren-
te a los 30 (equivalente a un NNT a los 5 años de 33) 
evitados en los que tienen enfermedad cardiovascular61

(tabla 1).
La utilización de dosis más bajas de estatinas (pravastatina
10 a 20 mg/día), que en los anteriores ensayos y en perso-
nas de bajo riesgo (japoneses) reduce significativamente el
número de infartos de miocardio (RR = 0,52; IC del 95%,
0,29-0,94), aunque presentan un NNT a los 5,3 años muy
alto (NNT = 255)63.

Prevención secundaria
La estrategia de tratamiento por objetivo (cLDL < 80
mg/dl) en pacientes con infarto de miocardio, angina
inestable o tratados con revascularización muestra reduc-
ciones significativas de la enfermedad coronaria (infarto
de miocardio no fatal, muerte cardíaca, reanimación car-
diovascular y angina inestable) frente al tratamiento habi-
tual (RR = 0,83; IC del 95%, 0,71-0,97). Este tratamien-
to intensivo no ha demostrado su eficacia en la reducción
del número de ictus (RR = 0,87; IC del 95%, 0,55-1,38)
o la mortalidad total (RR = 0,92; IC del 95%, 0,72-
1,18)64.
En diversos estudios las dosis altas de estatinas (funda-
mentalmente atorvastatina 80 mg/día) consiguen una 
reducción adicional del LDL de entre 15 y 33 mg/dl 
frente las dosis más bajas (catorvastatina 10 mg/día, pra-
vastatina 40 mg/día o simvastatina 20 mg/día)65-68. El es-
tudio TNT, en el que se comparan la dosis de atorvastati-
na de 10 frente a 80 mg/día, es el único que consigue
reducciones significativas en los episodios coronarios ma-
yores (RR = 0,80; IC del 95%, 0,69-0,92). La utilización
de dosis altas de estatinas proporciona un beneficio abso-
luto inferior que el obtenido con dosis inferiores a pla-
cebo. Así, por ejemplo, el estudio TNT67, que compara
dosis de atorvastatina 80 mg/día frente a 10 mg/día, ob-
tiene un NNT para prevenir un infarto de miocardío a 
los 4,9 años de 60, comparado con los 33 del CARE69 en
5 años que compara pravastatina 40 mg/día frente a pla-
cebo.
El estudio SPARCL70 se desarrolló en personas con en-
fermedad cerebrovascular (ictus isquémico o hemorrágico
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Número necesario de pacientes que es necesario tratar
durante 5 años para prevenir una enfermedad cardiovascular
por cada 39 mg/dl de reducción del cLDL (1 mmol/l)

Episodios cardiovasculares Enfermedad coronaria previa Sin enfermedad 

coronaria previa

Episodios coronarios mayores 33 56

Revascularización coronaria 37 83

Ictus 125 200

Episodios vasculares mayores 22 40

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.
Adaptado de Baigent, et al60.
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o accidente isquémico transitorio) y evaluaba el efecto de
dosis de 80 mg de atorvastatina frente a placebo en la pre-
vención del ictus. Los resultados mostraron una reducción
significativa del número de ictus (RR = 0,84; IC del 95%,
0,71-0,99), a expensas del ictus isquémico pero, sobre to-
do, el efecto más importante fue la reducción de los episo-
dios coronarios mayores (RR = 0,65; IC del 95%, 0,49-
0,87).

Riesgo cardiovascular
Método para calcular el riesgo cardiovascular
El PAPPS recomienda como método para calcular el ries-
go el sistema del SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) contenida en la Third Joint Task Force para
países de bajo riesgo y utilizando el colesterol total71

(fig. 1).
Recientemente se ha publicado la calibración de la tabla
SCORE de riesgo cardiovascular para España72, con un
riesgo un 13% más alto que el obtenido con las tablas
SCORE para países de bajo riesgo, observándose más di-
ferencias en los varones mayores de 55 años.
Además del SCORE, hay otros sistemas para calcular el
riesgo en España, y entre ellos se encuentran las tablas de
riesgo coronario mediante la ecuación de Framingham ca-
librada (tabla del estudio REGICOR [Registre Gironí del
Cor])73. Recientemente se ha publicado un estudio de va-
lidación de estas tablas74, a partir de una muestra pobla-
cional de un estudio prospectivo de la provincia de Girona
y de una muestra de pacientes atendidos en atención pri-
maria de todo el Estado español, revisados retrospectiva-
mente. Los resultados de este estudio demuestran que la
función calibrada de Framingham es válida para predecir
el riesgo coronario a los 5 años. Por otro lado, en otro es-
tudio de cohortes retrospectivo en el ámbito de la atención
primaria se evalúa la validez diagnóstica del los criterios de
alto riesgo: SCORE ≥ 5% o REGICOR ≥ 10%. El crite-
rio de un riesgo SCORE ≥ 5% tiene una sensibilidad ma-
yor (66,7%; IC del 95%, 66,2-67,2) que el criterio de RE-
GICOR ≥ 10% (12,3%; IC del 95%, 11,5-13,1) de riesgo,
con una especificidad semejante75.
Las sociedades científicas españolas relacionadas con la
prevención cardiovascular y el Ministerio de Sanidad y
Consumo, a través del Comité Español Interdisciplinario
para la Prevención Cardiovascular (CEIPC), elaboraron
un documento76,77 de adaptación española de las reco-
mendaciones europeas que adapta a España el Third Joint
Task Force71. De este modo, el método para calcular el
riesgo y las recomendaciones en prevención cardiovascular
del PAPPS son homogéneas con las recomendaciones de
otras sociedades científicas. El elevado grado de consenso
alcanzado tanto entre las sociedades científicas españolas
como europeas supone ventajas adicionales, como una ma-
yor difusión e implementación en la práctica clínica, así
como, eventualmente, una mayor comparabilidad de los
datos disponibles.

Concepto de riesgo cardiovascular según el SCORE
La tabla del SCORE76,77 proporciona el riesgo de morta-
lidad cardiovascular, es decir, la probabilidad de morir por
una enfermedad cardiovascular, coronaria y no coronaria,
en los próximos 10 años.

Prioridades en prevención cardiovascular
El establecimiento de prioridades en prevención cardio-
vascular ayuda a ordenar las actuaciones según la eficacia y
la magnitud del beneficio. En una adaptación del docu-
mento de la guía europea71, en la tabla 2 se muestra el or-
den de prioridades de mayor a menor riesgo.

Concepto de riesgo cardiovascular alto, moderado 
y bajo
El paciente con enfermedad cardiovascular constituye la
máxima prioridad en prevención cardiovascular, ya que el
riesgo es más elevado, las intervenciones son más eficien-
tes y la magnitud del beneficio es mayor.
Un riesgo de muerte cardiovascular ≥ 5% obtenido con la
tabla del SCORE determina un riesgo cardiovascular alto.
La diabetes se considera, dentro de este grupo, con unas
particularidades de tratamiento y objetivos.
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Riesgo a los 10 años de enfermedad cardiovascular
mortal en las regiones de Europa de riesgo bajo por
sexo, edad, presión arterial sistólica, colesterol total
y tabaco (tabla SCORE de países de bajo riesgo).
ECV: enfermedad cardiovascular.

FIGURA

1

180

160

140

120

No fumadoras

4 5 6 7 8

180

160

140

120

180

160

140

120

180

160

140

120

180

160

140

120

P
re

si
ó
n
 a

rt
er

ia
l s

is
tó

lic
a

65

60

55

50

≥ 15%

10-14%

5-9%

3-4%

2%

1%

< 1%

Mujeres

Edad

40

Fumadoras

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Fumadores

4 5 6 7 8

150 200 250 300Colesterol (mmol)

4

3

2

1

5

3

2

1

6

4

2

2

6

4

3

2

7

6

3

2

9

6

4

3

9

6

4

3

11

7

5

3

3

2

1

1

3

2

1

1

3

2

1

1

4

2

2

1

4

3

2

1

5

3

2

1

5

4

2

2

6

4

3

2

7

5

3

3

8

5

4

3

12

8

6

4

14

10

7

4

1

1

1

0

1

1

1

0

2

1

1

1

2

1

1

1

2

1

1

1

1

0

0

0

1

0

0

0

1

1

0

0

1

1

0

0

1

1

0

0

3

2

1

1

3

2

1

1

3

2

1

1

4

3

2

1

4

3

2

1

1

1

1

0

1

1

1

0

2

1

1

0

2

1

1

1

2

1

1

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

0

0

0

1

0

0

0

1

1

0

0

1

1

0

0

1

1

0

0

1

1

1

0

1

1

1

0

2

1

1

1

2

1

1

1

15

10

7

5

20

14

9

8

23

16

11

8

26

19

13

9

8

9

4

2

9

6

4

3

10

7

5

3

12

8

6

4

14

10

7

5

17

12

8

5

10

7

5

3

13

9

6

4

15

11

7

5

18

13

9

6

5

3

2

2

6

4

3

2

7

5

3

2

8

5

4

3

9

6

4

3

11

8

5

4

3

2

1

1

4

2

2

1

4

3

2

1

5

3

3

2

5

4

3

2

6

4

3

2

7

5

3

2

8

8

4

3

10

7

5

3

12

8

6

4

2

1

1

1

2

1

1

1

3

2

1

1

3

2

1

1

4

2

2

1

4

2

2

1

4

3

2

1

5

3

2

2

6

4

3

2

7

5

3

2

Varones

No fumadores

Puntuación SCORE mg/dl

Riesgo a los 10 años
de ECV mortal en
población de bajo

riesgo cardiovascular



La presencia de hipertensión arterial, dislipidemia o taba-
quismo y un riesgo < 5% definen los criterios del riesgo
cardiovascular moderado.
El concepto de riesgo cardiovascular bajo implica la au-
sencia de factores de riesgo (tabaquismo, hipertensión ar-
terial, dislipidemia o diabetes).

Instrucciones para utilizar la tabla
La edad, la presión arterial y el colesterol total de la tabla
más próximos a los valores del paciente determinan la 
celda de la tabla. La página web de la European Society 
of Cardiology (www.escardio.org) permite descargar un 
programa informático (Heart Score) que automatiza el
cálculo.
El PAPPS no aconseja utilizar el riesgo no proyectado a la
edad de 60 años para la toma de decisiones sobre el trata-
miento, aunque éste debe considerarse para una mayor in-
sistencia en las medidas de modificación del estilo de vida.
En los pacientes < 40 años se debería calcular como si tu-
vieran 40 años, y el resultado puede utilizarse como guía
para tomar decisiones clínicas. Algunos factores de riesgo
en personas jóvenes, como la presencia de una dislipidemia
familiar, requerirían un tratamiento más intensivo.
El riesgo de los pacientes mayores de 65 años equivaldría
al obtenido a los 65 años. En este grupo de edad, el trata-
miento debe instaurarse individualizando los beneficios y
riesgos, la esperanza de vida y las comorbilidades.
Respecto al tabaco y a efectos del cálculo de riesgo, los ex
fumadores de menos de 12 meses deberían considerarse
como fumadores.

Modificadores del riesgo cardiovascular
El riesgo cardiovascular puede ser mayor del mostrado en
la figura 1 en diversas situaciones:

– Personas que se aproximan a la siguiente categoría de
edad.

– Evidencia preclínica de arteriosclerosis: por ejemplo,
mediante ecografía, tomografía computarizada u otras téc-
nicas de imagen.
– Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura: antecedentes de enfermedad cardiovascular en
familiares de primer grado, padres o hermanos, antes de
los 55 años de edad en familiares varones y antes de los 65
años en familiares mujeres.
– Hipertrofia ventricular izquierda electrocardiográfica o
ecográfica.
– Cifras bajas de cHDL: menor de 40 mg/dl en varones y
de 46 mg/dl en mujeres.
– Glucemia basal alterada.
– Obesidad abdominal o sedentarismo.
– Proteína C reactiva (ultrasensible) elevada.
– Síndrome metabólico (criterios según la clasificación de
la ATP-III)78: obesidad abdominal (definida por un perí-
metro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mu-
jeres), hipertrigliceridemia (triglicéridos [TG] > 150
mg/dl), cHDL bajo (< 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl
en mujeres), hipertensión arterial (>130/85 mmHg) o uso
de fármacos antihipertensivos, y glucemia basal alterada,
definida por una concentración de glucosa de 100 mg/dl o
mayor, o uso de fármacos antidiabéticos).

Actuación en el paciente con enfermedad
cardiovascular, riesgo alto y moderado
Las actuaciones de educación sanitaria integran las inter-
venciones básicas y de aplicación universal en todo pacien-
te con enfermedad cardiovascular o con cualquier riesgo,
aunque deben intensificarse en los pacientes de mayor
riesgo. La indicación del tratamiento farmacológico de-
pende del riesgo del paciente y del grado del factor de ries-
go. Las recomendaciones de este apartado están basadas en
la adaptación española de la Guía Europea de Prevención
Cardiovascular76,77.

Actuación en el paciente con enfermedad
cardiovascular
Las actuaciones en el paciente con enfermedad cardiovas-
cular incluyen medidas de educación sanitaria intensas y,
casi siempre, tratamiento con fármacos.

Control de la hipertensión arterial
El tratamiento con fármacos antihipertensivos se indica
con cifras de presión arterial ≥ 140/90 mmHg en los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. La introducción
del fármaco debe hacerse desde el mismo momento en que
se realiza el diagnóstico y el objetivo terapéutico consiste
en disminuir los valores de presión arterial por debajo de
140/90 mmHg (tabla 3).

Control de la hipercolesterolemia
Las cifras para el inicio del tratamiento con fármacos y el
objetivo del cLDL son los mismos: 100 mg/dl (tabla 3).
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Prioridades en prevención 
cardiovascular

1. Pacientes con riesgo cardiovascular muy alto: enfermedad coronaria, 

enfermedad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular

arteriosclerótica (ictus isquémico o ataque isquémico transitorio)

2. Pacientes con riesgo cardiovascular alto

• Riesgo cardiovascular ≥ 5% según las tablas

• Elevación acusada de un factor de riesgo

– Colesterol total ≥ 320 mg/dl o cLDL ≥ 240 mg/dl

– Presión arterial ≥ 180/110 mmHg

• Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o diabetes tipo 2

3. Pacientes con riesgo cardiovascular moderado: presentan tabaquismo 

o algún factor de riesgo con una elevación menos intensa (dislipidemia,

hipertensión arterial) y un riesgo cardiovascular < 5%

4. Pacientes con riesgo cardiovascular bajo: sin factores de riesgo 

cardiovascular (tabaquismo, hipertensión arterial, dislipidemia o diabetes)

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.

TABLA
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Fármacos profilácticos
Los fármacos profilácticos han demostrado que reducen la
morbilidad o la mortalidad cardiovascular en pacientes con
cardiopatía isquémica u otra enfermedad cardiovascular.

Antiagregantes
La antiagregación con aspirina en dosis baja está indicada
en pacientes con cualquier manifestación de enfermedad
cardiovascular, para mejorar el pronóstico y reducir la apa-
rición de nuevos episodios cardiovasculares en distintos te-
rritorios79. En caso de que haya una contraindicación for-
mal (alergia o intolerancia, asma inducida por ácido
acetilsalicílico) debe utilizarse clopidogrel80.
La doble antiagregación (aspirina más clopidogrel) está
indicada durante un período variable en las siguientes cir-
cunstancias, particularmente, tras haber presentado un
síndrome coronario agudo81:

– De 1 mes a 1 año: tras la revascularización con implan-
tación de un stent, desde 1 mes en stent convencional has-
ta 1 año en stent recubiertos con fármacos (tema actual-
mente en revisión: debido al riesgo de trombosis tardía, se
recomienda mantener al menos 1 año hasta conocer los
nuevos resultados de estudios actualmente en marcha).
– Un año, tras un síndrome coronario agudo sin elevación
del segmento ST, revascularizado o no82.
– Al menos 4 semanas, tras un infarto de miocardio con
elevación del segmento ST83.
No hay pruebas científicas de que la doble terapia sea su-
perior a la aspirina sola en pacientes coronarios estables84.

Anticoagulantes
La indicación de la anticoagulación oral incluye a los pa-
cientes con alto riesgo tromboembólico, por ejemplo, la fi-
brilación auricular con otros factores de riesgo embólico
asociados, los antecedentes o la presencia de enfermedad
tromboembólica venosa, así como el infarto de miocardio
reciente con la presencia de un trombo intraventricular (al
menos 6 meses).

Bloqueadores beta
En la indicación fundamental de los bloqueadores beta 
se incluye a los sujetos que han experimentado un infar-

to agudo de miocardio con el objetivo de reducir la mor-
talidad85. Cuanto mayor es la gravedad del infarto agu-
do de miocardio, mayor beneficio clínico se ha obser-
vado.

Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina
Estos fármacos están indicados en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca o disfunción ventricular izquierda asinto-
mática, y su beneficio clínico y pronóstico se añade al de
los bloqueadores beta. Los IECA han demostrado su efi-
cacia con síntomas o signos de disfunción ventricular iz-
quierda secundaria a enfermedad coronaria o hipertensión
arterial71. El inicio del tratamiento debe hacerse con una
dosis apropiada, para posteriormente incrementar las titu-
laciones de manera progresiva hasta llegar a la dosis ópti-
ma. A los pacientes con intolerancia o alergia a los IECA
se les puede ofrecer un ARA-II.

Actuación en el paciente con riesgo
cardiovascular alto y moderado
Control de la hipertensión arterial
El tratamiento farmacológico antihipertensivo se indicará
en los pacientes con un riesgo cardiovascular alto o diabé-
ticos y con una presión arterial ≥ 140/90 mmHg. El obje-
tivo de tratamiento consistirá en mantener cifras de pre-
sión arterial < 140/90 mmHg, pero en los diabéticos
podría ser beneficioso un objetivo más bajo (< 130/80
mmHg). Se recomienda iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo desde el mismo momento del diagnóstico de la hi-
pertensión arterial (tabla 3).
La indicación del tratamiento con fármacos antihiperten-
sivos en pacientes con un riesgo cardiovascular < 5% se es-
tablecerá cuando la presión arterial sea ≥ 150/95 mmHg.
En este caso, las medidas de modificación de los estilos de
vida deben mantenerse durante varios meses antes de in-
troducir los fármacos. Sin embargo, si la presión arterial es
≥ 180/110 mmHg, confirmada con varias determina-
ciones, el tratamiento se instaurará desde el inicio (ta-
bla 3).
La lesión de órganos diana incluye la hipertrofia ventricu-
lar izquierda ecográfica o electrocardiográfica, una creati-
nina plasmática entre 1,2 y 1,5 mg/dl en varones y entre
1,2 y 1,4 mg/dl en mujeres, o un filtrado glomerular cal-
culado < 60 ml/min, microalbuminuria (30-300 mg/día),
hemorragias retinianas o exudados con o sin papiledema.
El diagnóstico de estas lesiones aconseja iniciar el trata-
miento con fármacos sin dilación cuando los valores de
presión arterial sean ≥ 140/90 mmHg.
La enfermedad renal (creatinina plasmática > 1,4 mg/dl en
mujeres y > 1,5 mg/dl en varones o proteinuria > 300
mg/día) obliga a iniciar con cifras más bajas de presión ar-
terial el tratamiento antihipertensivo (≥ 130/85 mmHg).
Si la proteinuria es mayor de 1 g/día, aún se reducen más
los valores de presión arterial para iniciar el tratamiento (≥
125/75 mmHg).
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Indicación de tratamiento con fármacos hipolipidemiantes
y antihipertensivos y objetivos terapéuticos

cLDL (mg/dl) Presión arterial (mmHg)

Tratamiento Objetivo Tratamiento Objetivo

Enfermedad cardiovascular ≥ 100 < 100 ≥ 140/90 < 140/90

Riesgo alto ≥ 130 < 130 ≥ 140/90 < 140/90

Diabetes ≥ 130 < 100 ≥ 140/90 < 130/80

Riesgo moderado ≥ 240 < 130 ≥ 150/95 < 140/90

cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.

TABLA
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Control de la hipercolesterolemia
Si el paciente tiene un riesgo cardiovascular alto, el cLDL
para iniciar el tratamiento sería de 130 mg/dl y el objetivo,
alcanzar valores inferiores a esa cifra. Si el cLDL supera
los 240 mg/dl se recomienda iniciar el tratamiento con in-
dependencia del riesgo cardiovascular. En diabéticos pue-
de justificarse un objetivo terapéutico más bajo (tabla 3).

Tratamiento antiagregante
El tratamiento antiagregante ha demostrado ser eficaz en
la prevención de episodios coronarios en prevención pri-
maria. No obstante, el beneficio del tratamiento debe po-
nerse en la balanza con el riesgo aumentado de sangrado
derivado de éste. La relación riesgo/beneficio es clara en
pacientes de alto riesgo79,86, siempre que no tengan un es-
pecial riesgo de hemorragia. En particular, en los pacientes
hipertensos es preferible esperar hasta alcanzar un control
razonable de la presión arterial antes de comenzar un tra-
tamiento antiagregante. El mejor balance coste/eficacia se
consigue con dosis bajas de ácido acetilsalicílico, aunque
puede utilizarse clopidogrel en pacientes con alergia o in-
tolerancia. En un estudio reciente se ha demostrado que el
efecto protector del ácido acetilsalicílico en prevención
primaria puede ser diferente en mujeres. En efecto, en el
Women’s Health Study, el empleo de dosis bajas de ácido
acetilsalicílico no se asoció con una reducción de los episo-
dios coronarios, pero sí con una disminución del ictus, en
especial en mujeres hipertensas > 65 años87,88.

Actuación en sujetos con riesgo
cardiovascular bajo
La actuación en las personas con riesgo cardiovascular ba-
jo consiste en acciones integradas en el marco de un pro-
grama de examen periódico de salud, que incluye vigilan-
cia sobre el tabaquismo, la hipertensión arterial, la
hipercolesterolemia, la alimentación, la obesidad, la diabe-
tes mellitus, la actividad física y el consumo de alcohol. A
continuación se presentan las recomendaciones del
PAPPS para la hipertensión arterial, la hipercolesterole-
mia y la diabetes, y en otro artículo se detallarán las reco-
mendaciones relativas a los otros factores.

Hipertensión arterial
Criterio de definición
Se considera que hay hipertensión arterial cuando la pre-
sión arterial sistólica es ≥ 140 y/o la diastólica ≥ 90
mmHg.
Si la primera toma es ≥ 140/90 mmHg se debe medir la
presión arterial por lo menos en 3 ocasiones separadas en
el tiempo. En cada visita se tomará la presión arterial co-
mo mínimo 2 veces, separadas entre sí más de 1 min.

Recomendación PAPPS
Se recomienda tomar la presión arterial al menos una vez
hasta los 14 años de edad; cada 4 o 5 años desde los 14

hasta los 40 años de edad, y cada 2 años a partir de los 40
años, sin límite superior de edad.

Hipercolesterolemia
Criterio de definición
Se considera que un paciente tiene hipercolesterolemia lí-
mite cuando presenta unas cifras de colesterol sérico de
200-249 mg/dl, y se considera hipercolesterolemia defini-
da a partir de cifras ≥ 250 mg/dl, siempre tras medir el co-
lesterol total en 2 ocasiones separadas en el tiempo.

Recomendación PAPPS
Se recomienda realizar una determinación de colesterol to-
tal sérico al menos una vez en los varones antes de los 35
años y en las mujeres antes de los 45 años de edad. Des-
pués se determinará cada 5 o 6 años hasta los 75 años de
edad.
En las personas mayores de 75 años se realizará una deter-
minación si no se había practicado ninguna anteriormente.

Diabetes
Criterio de definición
La diabetes se define como una glucemia basal ≥ 126
mg/dl en 2 ocasiones.

Recomendación PAPPS
El cribado de la diabetes con la determinación de la gluce-
mia basal estaría indicado en las siguientes situaciones:

1. Cuando se realiza el cribado de la hipercolesterolemia:

– A partir de los 45 años de edad.

2. Anualmente en los siguientes casos:

– Presencia de otros factores de riesgo: obesidad, dislipide-
mia o hipertensión arterial.
– Diagnóstico previo de intolerancia a la glucosa o gluce-
mia basal alterada.
– Antecedentes personales de diabetes gestacional o ante-
cedentes obstétricos asociados.
– Antecedentes familiares de diabetes en familiares de pri-
mer grado.
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RECOMENDACIONES PAPPS

Hipertensión arterial

Criterio de definición

Se considera que hay hipertensión arterial cuando la
presión arterial sistólica es ≥ 140 y/o la diastólica 
≥ 90 mmHg.
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Si la primera toma es ≥ 140/90 mmHg se debe medir la
presión arterial por lo menos en 3 ocasiones separadas 
en el tiempo. En cada visita se tomará la presión 
arterial como mínimo 2 veces, separadas entre sí más 
de 1 min.
Recomendación PAPPS

Se recomienda tomar la presión arterial al menos una vez
hasta los 14 años de edad; cada 4 o 5 años desde los 
14 hasta los 40 años de edad, y cada 2 años a partir de los
40 años, sin límite superior de edad.
Hipercolesterolemia

Criterio de definición

Se considera que un paciente tiene hipercolesterolemia
límite cuando presenta unas cifras de colesterol sérico
entre 200 y 249 mg/dl, y se considera hipercolesterolemia
definida a partir de cifras ≥ 250 mg/dl, siempre tras 
medir el colesterol total en 2 ocasiones separadas en el
tiempo.
Recomendación PAPPS

Se recomienda realizar una determinación de colesterol
total sérico al menos una vez en los varones antes de los 
35 años y en las mujeres antes de los 45 años de edad.
Después se determinará cada 5 o 6 años hasta los 75 años
de edad.
En las personas mayores de 75 años se realizará una
determinación si no se les había practicado ninguna
anteriormente.
Diabetes

Criterio de definición

Una glucemia basal ≥ 126 mg/dl en 2 ocasiones define la
diabetes.
Recomendación PAPPS.

El cribado de la diabetes con la determinación de la
glucemia basal estaría indicado en las siguientes
situaciones:
1. Cuando se realiza el cribado de la hipercolesterolemia:
– A partir de los 45 años de edad,
2. Anualmente en los siguientes casos:
– Presencia de otros factores de riesgo: obesidad,
dislipidemia o hipertensión arterial.
– Diagnóstico previo de intolerancia a la glucosa o
glucemia basal alterada.
– Antecedentes personales de diabetes gestacional o
antecedentes obstétricos asociados.
– Antecedentes de diabetes en familiares de primer 
grado.
Método para calcular el riesgo cardiovascular

Tabla del SCORE para países de bajo riesgo.
Definición de paciente de alto riesgo

Riesgo SCORE ≥ 5%.
Criterios de tratamiento farmacológico

Véase la tabla 3.
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