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• ECV: enfermedad cardiovascular
• RCV: riesgo cardiovascular
• FRCV: factor de riesgo cardiovascular
• RC: riesgo coronario
• DM: diabetes mellitus
• HTA: hipertensión arterial
• PA: presión arterial
• PAD: presión arterial diastólica 
• PAS: presión arterial sistólica
• mmHg: milímetros de mercurio
• mmol/L: milimoles por litro 
• mg/dL: miligramos por decilitro (100

mililitros)
• cm: centímetros
• m: metros
• Kg: kilogramos
• UI/L: unidades internacionales por litro. 
• AST: aspartato amino transferasa (GOT:

glutámico oxaloacético transaminasa)
• ALT: alamino amino transferasa (GPT:

glutamato piruvato transaminasa) 
• CK: creatin fosfocinasa 
• DASH (dietary approaches to stop

hypertension)

• LDLc: colesterol unido a lipoproteínas
de baja densidad

• HDLc: colesterol unido a lipoproteínas
de alta densidad 

• Hb A1c: hemoglobina glicósilada A1c
• AAS: ácido acetil salicílico 
• BB: bloqueantes beta 
• iECA: inhibidores de la enzima conver-

tidora de angiotensina
• ARA-II: antagonistas de los receptores

AT1 de la angiotensina II 
• AA: antagonistas de la aldosterona 
• CA: bloqueadores de los canales de

calcio 
• LOD: lesión de órgano diana 
• IMC: índice de masa corporal
• ICC: índice cintura cadera
• UBE: unidades de bebida estándar 
• PAPPS: programa de actividades pre-

ventivas y promoción de la salud 
• PRM: problemas relacionados con

medicamentos
• SFT: seguimiento farmacoterapéutico

ACTUACIÓN FARMACÉUTICA EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Abreviaturas o siglas utilizadas en el texto:
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una alteración vascular isquémica, caracterizada por
el desarrollo sintomático de una cardiopatía isquémica o enfermedad coronaria (infarto agudo
de miocardio, angina estable o inestable) una enfermedad cerebrovascular (ictus o ataque
isquémico transitorio) o una vasculopatía periférica (enfermedad arterial periférica).

En el mundo, especialmente en los países más desarrollados, la ECV es un problema de salud
pública por su elevada frecuencia y mortalidad.1 En los Estados Unidos de América, en el 2001
se estimó que la ECV causó 931.000 muertes (38,5% del total de defunciones), debidas esen-
cialmente a enfermedad coronaria (502.000 muertes) y a enfermedad cerebrovascular
(164.000 muertes). En ese mismo año, se estimó en 64,4 millones las personas que presenta-
ban alguna de las formas de la ECV, de ellos, 50 millones hipertensión arterial y 13 millones
enfermedad coronaria.2-3

Por su parte, en España, en el año 2000, de las 360.931 defunciones, 58.000 (34,9%) fueron
por ECV, convirtiéndose de lejos en la primera causa de muerte; de estos casos, 39.315 fue-
ron por enfermedad isquémica coronaria.4 En el año 2001, con resultados muy similares al
anterior, hubo 360.131 muertes, de las cuales las formas clínicas de la ECV aportan aproxima-
damente el 35%. La enfermedad isquémica cardiaca (38.788) y la cerebrovascular (36.567)
causaron cerca del 60% de la mortalidad cardiovascular total.5 Adicionalmente, se estima que
unos 6 a 8 millones de españoles (15 al 20% de la población), entre los 35 y 64 años de edad,
tienen valores de colesterolemia superiores a los 200 mg/dL o de presión arterial por encima
de los 140/90 mmHg y, por tanto, requieren de intervenciones tendientes a controlar dichos
factores, bien sea con actividades educativas o terapia farmacológica, al igual que del segui-
miento y valoración del resultado obtenido.6

Los resultados de los estudios realizados muestran que el adecuado tratamiento y control de los
factores de riesgo modificables, caso de la presión arterial,7-9 colesterol total y de baja densidad
–LDLc-,10-14 tabaquismo15-16 y diabetes, al igual que la utilización de medidas profilácticas, tales
como el ácido acetil salicílico (AAS), bloqueantes beta (BB), inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (iECA), disminuye la morbimortalidad por ECV.17 Sin embargo, existe una bre-
cha entre la aplicación de las directrices basadas en dichos resultados y la práctica habitual,18-19 lo
que se ve reflejado en porcentajes altos de pacientes en los que no se emplean las medidas tera-
péuticas adecuadas y/o en los que no se alcanzan los objetivos terapéuticos deseados.20-21

En esta dirección, diversos estudios realizados en Europa y específicamente en España, evi-
dencian la necesidad de mejorar la detección, el control y el seguimiento de los factores de
riesgo mayores modificables en pacientes diagnosticados de enfermedad coronaria.18-19 En
este grupo de pacientes, se estima que más del 50% mantiene cifras de LDLc superiores a
100 mg/dL o valores de presión arterial superiores a 140/90. Por otro lado, la utilización de
beta bloqueantes e iECA es inferior a lo deseado, aspecto que es más notorio en los pacien-
tes de edad avanzada. 

En el mismo sentido, se estima que sólo un 16 al 30% de los pacientes, en tratamiento con
medicamentos antihipertensivos, tiene las cifras de presión arterial que se buscan;22 y que,
entre los que presentan un RCV alto o muy alto, sólo un 10% tiene controlado los 4 factores
de riesgo cardiovasculares mayores y modificables: hipertensión arterial –HTA-, dislipemia,
diabetes y tabaquismo.23
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Como visión general, se puede establecer que, en promedio, sólo un 30% de los pacientes
con factores de riesgo o con ECV alcanza los objetivos terapéuticos relacionados con las
cifras de colesterol total y LDLc, presión arterial, glucemia basal y hemoglobina glicósilada
A1c.22-27 Lo cual evidencia la necesidad de diseñar y utilizar estrategias que faciliten la implan-
tación y la consecución de los resultados de la evidencia científica en la práctica clínica. 

En el caso de la HTA, algunos trabajos han evidenciado que el porcentaje de pacientes en los
que se alcanzan los objetivos terapéuticos, relacionados con las cifras de presión arterial,
puede incrementarse con la implantación de programas de seguimiento de las cifras de pre-
sión arterial y de actividades que motiven el mejoramiento de la calidad de la atención (cui-
dado) del paciente,28 lo cual se ve reflejado en una reducción del riesgo cardiovascular –RCV-
y de la cantidad de pacientes con RCV alto.29

Desde la perspectiva farmacéutica, algunos estudios muestran que la vinculación del farma-
céutico en programas de educación y seguimiento de pacientes con factores de riesgo o con
ECV, favorece la adquisición de conocimientos,30 la adopción y los resultados logrados con
cambios en estilos y hábitos de vida,31-32 la identificación de candidatos33 y los resultados de
las intervenciones en prevención primaria34-35 o secundaria36-38 y, en general, con el aumento
del porcentaje de pacientes con RCV alto en los que se alcanzan los objetivos terapéuticos
relacionados con los lípidos,24,39-44 las cifras de presión arterial25,45-47 y con la diabetes melli-
tus.26,48-50 Por ello, la actuación del farmacéutico, en programas educativos y de seguimiento
farmacoterapéutico,51-55 se vislumbra como una estrategia que contribuye al logro de los obje-
tivos terapéuticos buscados con la adopción de hábitos y estilo de vida saludables, y con las
intervenciones farmacoterapéuticas, basadas en la evidencia científica.

En esta dirección, con este texto se pretende facilitar la actuación del farmacéutico en pacien-
tes con factores o con ECV, para lo cual se sistematizan conceptos y establecen procedimien-
tos sencillos y prácticos que pretenden orientar y facilitar la definición y el logro de los obje-
tivos terapéuticos de las intervenciones terapéuticas en este grupo de pacientes, trascen-
diendo la visión y el seguimiento farmacoterapéutico aislado de cada factor de riesgo.

2. RIESGO CARDIOVASCULAR: CONCEPTO, COMPONENTES
Y MÉTODOS DE VALORACIÓN56

2.1 Riesgo cardiovascular (RCV) y Factor de riesgo cardiovascular

El RCV se define como la probabilidad de presentar un evento cardiovascular (enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular o arteriopatía periférica) en un período de tiempo
definido, usualmente 10 años. El factor de RCV corresponde a una característica biológica o
comportamiento presente en una persona sana que está relacionada de forma independien-
te con el desarrollo posterior de una ECV, es decir aumenta la probabilidad de la presentación
de dicha enfermedad.57 Por su parte, el riesgo coronario (RC) predice sólo el desarrollo de una
enfermedad coronaria y puede ser total (angina estable, angina inestable, infarto de miocar-
dio y muerte por enfermedad coronaria) o restringido (angina inestable, infarto y muerte por
enfermedad coronaria). En general, el RC se convierte en una buena aproximación del RCV,
aunque algunos autores recomiendan multiplicar por 4/3 el RC para obtener el RCV.58
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Lo importante de la valoración del RCV o del RC es que permite identificar 3 grupos de ries-
go: bajo, moderado o alto, priorizar las actividades de prevención cardiovascular (primaria o
secundaria) y definir la intensidad con la que deben ser tratados los factores de riesgo cardio-
vascular. 

En general, la prevención cardiovascular se puede considerar como el conjunto de activida-
des e intervenciones (de carácter poblacional, comunitario, grupal e individual) que tienen
como objetivo reducir la probabilidad (riesgo) de padecer o morir por una ECV. Existen dife-
rentes niveles (tipos) de actuación en prevención cardiovascular:

• Prevención primordial. Es el nivel más inferior “temprano” de prevención y está orientada
a la población general. Las intervenciones de este tipo buscan modificar o evitar la incor-
poración de los hábitos y estilos de vida que favorecen el desarrollo de la enfermedad car-
diovascular, como el tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo y los hábitos alimenticios
inadecuados. Su objetivo básico es reducir el riesgo de presentar una enfermedad cardio-
vascular.

• Prevención primaria. Es el nivel intermedio de prevención, está orientada a las personas
sin ECV, utilizando intervenciones que permitan el control de los factores de riesgo cardio-
vascular, pretende evitar la aparición de casos nuevos de ECV.

• Prevención secundaria. Se destina a los pacientes que han sufrido un episodio cardiovas-
cular previo, con el fin de evitar su muerte o el desarrollo de nuevos episodios de la enfer-
medad y, con ello, mejorar la supervivencia de los pacientes que han presentado un even-
to cardiovascular. 

En el marco del concepto de riesgo, se consideran como factores de riesgo relevantes para
el desarrollo de la ECV los siguientes:59

• Hipertensión arterial (HTA).*

• Dislipemia (hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia).*

• Tabaquismo.

• Diabetes mellitus (DM).*

• Edad (hombres mayores 55 y mujeres de 65).

*Alteraciones que forman parte del síndrome metabólico.

La hipertensión arterial, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la diabetes son los 4 factores
de riesgo cardiovascular de mayor relevancia que son modificables o controlables. Por su
parte, la obesidad o sobrepeso, el sedentarismo (inactividad física), al igual que algunos hábi-
tos alimenticios, incluyendo el consumo excesivo de alcohol, son otros factores considerados
como modificables o controlables. La edad, el género masculino y los antecedentes familia-
res de enfermedad coronaria prematura (hombres menores de 55 años y mujeres menos de
65 años) se consideran como no modificables. La microalbuminuria o una filtración glomeru-
lar inferior a 60 mL/minuto, también se consideran factores de RCV.59-60
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2.2 Aspectos relevantes de los factores de riesgo cardiovascular

2.2.1 Hipertensión Arterial (HTA)
59,61

Un número significativo de estudios epidemiológicos han evidenciado que las cifras
elevadas de presión arterial (diastólica y sistólica) son un factor de riesgo para la
enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y la
insuficiencia renal. Por su parte, diversos estudios clínicos con fármacos antihiperten-
sivos han puesto de manifiesto que la reducción y mantenimiento de las cifras de pre-
sión arterial a valores considerados como normales (inferiores a 140/90, en población
general o inferiores a 130/80, en pacientes de alto riesgo: con diabetes, afectación
renal, enfermedad coronaria o cerebrovascular) reducen en forma significativa el ries-
go de accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca.7-8 Por
otro lado, en pacientes con edades superiores a los 60 años, la reducción de la pre-
sión arterial sistólica por debajo de 160 mmHg disminuye la mortalidad general, al
igual que la cardiovascular9,62 Las revisiones sistemáticas muestran que el beneficio
del tratamiento antihipertensivo es mayor en los pacientes que tienen un RCV absolu-
to mayor.63

En el 2003, el Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure,59 y la European Society of Hypertension-European
Society of Cardiology,61 actualizaron sus guías sobre el tratamiento de la HTA; dichas guías
presentan algunas diferencias, especialmente en la clasificación basada en las cifras de
presión arterial y en la recomendación de los fármacos de primera opción. Las guías euro-
peas enfatizan la importancia de incorporar a la clasificación por cifras, los factores de RCV
y la probabilidad de una futura lesión de órgano diana (LOD), determinándose el inicio del
tratamiento en función del RCV global. 

Se estima que la prevalencia de HTA, en población española, con edades entre 35 y 64
años, es cercana al 44% (45% hombres y 43% mujeres). Según resultados de la Encuesta
Nacional de Salud de 2001,64 el 14,4% de la población declara que sufre HTA, porcentaje
que se incrementa significativamente a partir de los 45 años, alcanzando el 37,7% en
mayores de 65 años.65
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22 .. El RCV se define como la probabilidad de experimentar un evento cardiovascular en un
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44 .. Los factores de RCV más relevantes y modificables (controlables) son la HTA, la dislipemia,

el tabaquismo y la diabetes mellitus.
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2.2.2 Dislipemia – Hipercolesterolemia57,66-67

Entre los valores de colesterol total y los de baja densidad (LDLc) existe una asociación fuer-
te y positiva con el riesgo de eventos cardiovasculares, en especial de enfermedad corona-
ria.68 Varios estudios epidemiológicos y clínicos han evidenciado el papel etiológico del LDLc
en el desarrollo de ateroesclerosis, al igual que el efecto beneficioso de la disminución del
colesterol, en la incidencia y mortalidad cardiovascular. Por su parte, el  colesterol de alta den-
sidad (HDLc) cumple un papel protector para la enfermedad cardiovascular (trasporta coles-
terol de la pared arterial al hígado para ser metabolizado),69 existiendo una relación inversa,
entre los niveles de HDLc y el riesgo de desarrollo de una enfermedad cardiovascular. 

La disminución del colesterol en sangre conduce a una reducción en la tasa de eventos car-
diovasculares, al igual que en la mortalidad por cardiopatía isquémica y por enfermedad
cardiovascular en general,10-14,70-73 incluyendo el accidente cerebrovascular isquémico.14,73 La
utilización de estatinas y de ácidos grasos poli insaturados de 3 dobles enlaces (n3) son las
intervenciones, farmacoterapéutica y dietaria respectivamente, de las que existe mayor evi-
dencia de sus efectos favorables en la disminución de los niveles de lípidos.74 Con los fár-
macos integrantes de este grupo terapéutico se puede alcanzar una disminución hasta de
70 mg/dL en los niveles de LDLc, lo que se asocia con una reducción del riesgo de corona-
riopatía y de accidente cerebrovascular de 60 y 17%, respectivamente.8

Estudios recientes muestran que, en pacientes que han tenido un síndrome coronario agudo
reciente o enfermedad coronaria establecida (prevención secundaria), la utilización de ator-
vastatina, a dosis de 80 mg/día, reduce más la mortalidad, la presentación de eventos car-
diovasculares mayores y la progresión de la placa ateroesclerótica, cuando se compara con
el tratamiento recomendado habitualmente (40 mg/día de pravastatina).75-76 Los resultados de
estos estudios han hecho que se planteé la necesidad de establecer como objetivo terapéu-
tico, en pacientes de alto riesgo, el logro de niveles de LDLc inferiores a 70 mg/dL,77 limite
inferior a los 100 mg/dL de LDLc, establecido en el the Adult Treatment Panel III (ATP III).78

En el tratamiento de las dislipemias, los resultados de diversos estudios respaldan la reco-
mendación de la utilización de las estatinas como grupo farmacológico de primera opción.
Con este grupo de fármacos, independientemente del perfil lipídico inicial y de otras carac-
terísticas, la reducción durante cincos años de una mmol/L (38,5 mg/dL) de LDLc se asocia
con una disminución del 20% en la incidencia de los eventos coronarios restringidos (angi-
na inestable, infarto y muerte por enfermedad coronaria), de la revascularización coronaria y
del ictus;14 siendo el beneficio superior en los pacientes con un RCV absoluto más elevado. 
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La HTA es un factor de RCV modificable o controlable. Los valores de presión arterial desea-

dos son:

• Población general mayor de 18 años: <140/90 mmHg. En pacientes menores de 55 años

es deseable valores <120/80 mmHg.

• Pacientes de riesgo alto: con diabetes, insuficiencia renal crónica enfermedad coronaria o

cerebrovascular: <130/80 mmHg.
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La determinación del colesterol total se recomienda en pacientes sin otros factores de riesgo,
mientras que la identificación de otro factor de riesgo mayor, señala la necesidad de realizar
el perfil lipídico completo (colesterol total, HDLc, LDLc y triglicéridos). Se considera como fac-
tor de riesgo: colesterol total >240 mg/dL, LDLc >160 mg/dL, colesterol no HDL (colesterol
total menos HDLc) >190 mg/dL o HDLc <40 mg/dL. Los niveles de colesterol total se pueden
utilizar para establecer hipercolesterolemia limite (200-249 mg/dL) o definida (>250 mg/dL). 

En España, la prevalencia de la dislipemia es alta: según la Encuesta Nacional de Salud de
2001,64 el 10,9% de los mayores de 16 años refieren tener cifras de colesterol elevado
(10,3% hombres y 11,5% mujeres); en los mayores de 55 años, este porcentaje supera el
20%. Simultáneamente, en la población con edades entre los 35 y 64 años, el 20% pre-
senta valores de colesterol en sangre superiores a los 250 mg/dL, y el 57,8% mayores o
iguales a los 200 mg/dL.66 En un trabajo reciente, se muestra que en las mujeres de
Vizcaya, con edades entre 16 y 65 años: 26,7% tiene valores de colesterol >240 mg/dL,
26,8% presenta valores de LDLc >160 mg/dL, 12,2% tiene niveles de HDLc menores a 45
mg/dL y 2,6% tiene niveles de triglicéridos >200 mg/dL.79

2.2.3 Tabaquismo57,80

Fumar es uno de los principales factores que afecta negativamente el estado de salud de
la persona. En los países desarrollados alcanza la dimensión de ser la principal causa de
morbimortalidad precoz, siendo responsable de más de la mitad de la mortalidad preve-
nible, especialmente de tipo cardiovascular. Para el 2025, se estima que anualmente esta-
rán ocurriendo 10 millones de muertes relacionadas con el consumo de tabaco. Estudios
observacionales han encontrado una asociación entre el consumo de tabaco (cigarrillo)
y el incremento de la enfermedad isquémica vascular y de la mortalidad general.68,81-82

Además, existe evidencia de que la eliminación del hábito de fumar disminuye el riesgo
cardiovascular.15,83 En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio se ha evidencia-
do que el abandono del tabaco reduce en 3 veces la posibilidad de sufrir un nuevo infar-
to,16 al igual que la mortalidad general.84

Desde el punto de vista de la exposición al tabaco como factor de riesgo es conveniente
tener presente los siguientes conceptos:
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CONCEPTOS CLAVES

Desde la perspectiva de los lípidos, se consideran como factor de riesgo: colesterol total

>240 mg/dL, LDLc >160 mg/dL, colesterol no HDL (colesterol total menos HDLc) >190

mg/dL o HDLc <40 mg/dL.

La disminución de la colesterolemia conduce a una reducción en la tasa de eventos y mor-

talidad cardiovascular.

• En pacientes sin otros factores de riesgo, los valores de colesterol total son una buena

aproximación a la situación de los lípidos como factor de riesgo, y se desea que sean

inferiores a 200 mg/dL.

• En pacientes de RCV alto, los valores de LDLc deseados son <100 mg/dL; sin emabr-

go, algunos estudios que muestran un mayor beneficio si se logran cifras <70 mg/dL.
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• Fumador: persona que fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco (cigarrillos,
puros o pipa) o que lleva menos de un año de haber abandonado el hábito tabáquico.
Desde la perspectiva práctica, se considera fumador a toda persona que al preguntárse-
le: ¿usted fuma?, responde afirmativamente.

• Ex-fumador: persona, quien habiendo sido considerada como fumadora, lleva más de un
año sin fumar. Usualmente los fumadores que fallan en su intento de dejar el tabaco lo
hacen en los 3 primeros meses; mientras que después de un año del abandono, sólo recae
un 10%.

• No fumador: persona que nunca ha fumado regularmente, como mínimo durante un mes.

En este sentido, en España,64 el 34,4% de la población fuma (42,1% hombres y el 27,2%
mujeres); el 16,8% es ex-fumador (24,8% hombres y 9,4% mujeres) y sólo el 48,7% es no
fumador (33,0% hombres y 63,3% mujeres). Algunos estudios, realizados sólo en mujeres
con edades entre 16 y 65 años, muestran una prevalencia superior del consumo de taba-
co, alcanzando el 31,9%.79

2.2.4 Diabetes Mellitus85

La diabetes mellitus se considera como un factor de RCV mayor o independiente para el
desarrollo de la ECV. Los resultados de estudios recientes respaldan la consideración de
la diabetes como equivalente a la presencia de una ECV (riesgo cardiovascular alto).77 En
este sentido, la mayoría de los métodos de valoración del RCV asumen la presencia de
diabetes tipo 1 con microalbuminuria o la diabetes tipo 2 como marcador de riesgo car-
diovascular alto, independiente de la valoración que se haga (ver más adelante determi-
nación - valoración del RCV). 

En España, el 5,6% de la población general refiere padecer de diabetes (5,2% hombres y
el 6,0% mujeres), porcentaje que alcanza el 16% en los mayores de 65 años.64

15

CONCEPTOS CLAVES

• El hábito tabaquico es un factor de riesgo para la ECV y muchas otras afecciones. Se esti-

ma que anualmente en España ocurren unas 56 muertes asociadas al tabaquismo. 

• La eliminación del tabaquismo causa una disminución del RCV y de la mortalidad cardio-

vascular y general. 

• Desde la perspectiva cardiovascular, el objetivo es lograr o mantener la abstinencia al tabaco. 

CONCEPTOS CLAVES

• La diabetes mellitus se considera como un factor de RCV mayor o independiente para el

desarrollo de la ECV.

• En general, la diabetes tipo 2 se considera como equivalente a la presencia de una ECV y,

por tanto, marcador de RCV alto.
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2.2.5 Obesidad y sobrepeso 
La obesidad es considerada por la Organización Mundial de la Salud86 como la epidemia
mundial del siglo XXI. En la actualidad, se estima en más de 1.000 millones la población
adulta con sobrepeso y en unos 300 millones la obesa.87 En este sentido, el crecimiento de
la obesidad es considerada de magnitud epidémica, incluso en países en transición y
emergentes.88 En la última década, en la mayor parte de los países la prevalencia de la obe-
sidad ha crecido en un 10% al 40%, siendo menor en los países nórdicos que en los del
este y sur de Europa. Mientras que la situación es más preocupante en Estados Unidos,
país en el que se estima que el 21,6 de la población mayor de 18 años es obesa.89 En
España, El 12,8% de la población presenta obesidad (11,9% hombres y 13,6% mujeres) y
el 36% sobrepeso (44% hombres y 28% mujeres); porcentajes que se incrementan con la
edad. Entre la población mayor a 65 años, el 17% en los hombres y el 27% de las muje-
res son obesos, mientras que el 52% de los hombres y el 42% de las mujeres presentan
sobrepeso.64

El sobrepeso y la obesidad, aunque comúnmente se utilizan como términos sinónimos,
son dos conceptos diferentes: el primero se refiere a un estado en el que el peso exce-
de a un estándar basado en la estatura; mientras que la obesidad corresponde a un
incremento del peso corporal asociado al de la masa y la distribución de la grasa cor-
poral, lo que contribuye a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular y gene-
ral.90

Dentro de los métodos utilizados para establecer obesidad, el índice de masa corporal
(IMC)91 se considera como el método de referencia de la obesidad, equivale al resultado
del cociente del peso (kilogramos) entre la talla (metros) al cuadrado:

En la siguiente tabla se presenta la valoración del peso acorde con el IMC. 

Clasificación de sobrepeso y obesidad en adultos según IMC y riesgo de comorbilidad
(riesgo de otros problemas clínicos )

Fuente. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO Consultation.
Ginebra, Organización Mundial de la salud, 2000 (WHO Technical Report Series, 894)
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IMC = peso (kilogramos) / talla (metros)2

CLASIFICACIÓN IMC RIESGO DE COMORBILIDAD

Bajo peso < 18,5 Bajo

Normal 18,5-24,9 Bajo

Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado

Obesidad clase I 30,0-34,9 Moderado

Obesidad clase II 35,0-39,9 Severo

Obesidad clase III > 40 Muy severo
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A pesar de la utilidad práctica del IMC, es importante tener presente que riesgo de morbi-
lidad y mortalidad cardiovascular está relacionado con el aumento de la grasa visceral
(abdominal), motivo por el que se considera necesaria su determinación. Para su valoración
se pueden utilizar diversas formas, entre ellas métodos como la tomografía computarizada,
la resonancia magnética nuclear y el ultrasonido, los cuales, a pesar de su utilidad en inves-
tigación, sus costes elevados hacen que tengan poca disponibilidad en la práctica clínica.
Por ello, el método más común, es la utilización de índices basados en mediciones antro-
pométricas, como es el caso de la relación del diámetro cintura cadera (índice cintura cade-
ra -ICC-), el cual se obtiene dividiendo el diámetro de la cintura por el de la cadera. 

En general, en adultos, valores mayores a 0,9 (en varones) o a 0,85 (en mujeres) se con-
sideran de riesgo.

2.2.6 Inactividad física o sedentarismo66,80

El sedentarismo se relaciona con el aumento del riesgo de desarrollo de ECV, mientras que
la práctica de actividad física regular se relaciona con su disminución. Existe evidencia de
los efectos beneficiosos de la realización de una actividad física aeróbica moderada o
intensa, practicada en forma regular, sobre el estado de salud y la reducción de la presen-
tación de enfermedad isquémica coronaria y del accidente cerebrovascular, al igual que la
disminución de los síntomas en pacientes con enfermedad cardiovascular.92-97 Lo que se
debe, entre otros aspectos, a un aumento en los niveles de HDLc y en la sensibilidad a la
insulina, acompañados de la reducción de las cifras de presión arterial, de triglicéridos y
de grasa corporal, al igual que de un mejoramiento de la función endotelial, mediada por
oxido nítrico.95,98

Las evidencias de los beneficios del ejercicio y las sugerencias para los profesionales de
salud para implementar programas de actividad física han sido recientemente recopiladas
en una publicación de la Sociedad Americana del Corazón.97 En esta publicación se enfa-
tiza, que el ejercicio recomendado es el aeróbico (caminar rápido, trotar, nadar, montar en
bicicleta o jugar tenis) con una duración de 40-60 minutos, idealmente, realizado todos los
días de la semana o mínimo 3-4 veces, en forma alternada, con una intensidad que gene-
re una frecuencia cardiaca entre el 60-85% de la máxima teórica (220 menos la edad en
años cumplidos). 

Relacionado con este factor de riesgo, en España cerca de la mitad de la población se
reconoce sedentaria (41% hombres y 52% mujeres). El 38% de los jóvenes y el 53% de
los mayores son sedentarios. El factor de riesgo es más significativo en las mujeres jóve-
nes (50%) y en las mujeres mayores de 65 años (62%).64

2.2.7 Dieta - plan alimentario66

El aporte energético excesivo y el consumo de grasa se consideran los factores alimentarios
dietéticos más relacionados con el aumento del RCV; debido a que el exceso de calorías faci-
lita el desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina, elevación de los niveles de colesterol
y, finalmente, el desarrollo del síndrome metabólico. De ahí la importancia de insistir en la
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necesidad de llevar una dieta equilibrada, que aporte los requerimientos energéticos acor-
des con la consecución y mantenimiento de un peso adecuado (IMC entre 20 y 25). 

El consumo regular de frutas y verduras se asocia con la reducción de la ECV.99-101 Éste es
uno de los aspectos que más influye en la caracterización de la población española como
de bajo riesgo cardiovascular, debido al seguimiento de la dieta mediterránea, que se
caracteriza por un consumo importante de alimentos de origen vegetal (incluyendo frutas
y verduras) y de pescado, y en la que el aceite de oliva y los cereales aportan una propor-
ción significativa de las calorías. 

2.2.8 Consumo de alcohol80

Relacionado con el consumo de alcohol, es fundamental tener claridad sobre las equiva-
lencias para establecer el consumo, en unidades de bebida estándar (UBE), de las princi-
pales bebidas con esta sustancia. En general, 1 UBE (10 gramos de alcohol) equivale al
consumo de 100 mL de vino (1 vaso), 200 mL de cerveza (caña, tubo), 25 mL de licor des-
tilado (1/2 copa, 1 carajillo) o 25 mL de licor combinado (1/2 copa).57

El consumo entre 10-20 gramos de alcohol (1-2 UBE) por día se ha relacionado con efec-
tos benéficos sobre el RCV; mientras que consumos que superen los 20 gramos por día
de alcohol se relacionan con un aumento de la mortalidad. Efecto al que se le debe sumar
las consecuencias negativas causadas por el consumo excesivo del alcohol sobre la salud,
la sociedad y la economía de los países. En España, se estima que el abuso del alcohol
genera unas 12.000 muertes al año (3 a 3,5% de la mortalidad total) y entre el 15-20% de
las consultas en atención primaria.80 Debido a que la recomendación sanitaria del consu-
mo moderado de alcohol puede llevar a un consumo excesivo en la población, se des-
aconseja recomendar la utilización de esta sustancia, de forma pública o generalizada.

2.3 Determinación-valoración global del riesgo cardiovascular 

La determinación global del RCV, fundamentada en la identificación y valoración de los facto-
res de riesgo cardiovascular, permite estratificar a los pacientes en grupos de riesgo e imple-
mentar medidas de intervención farmacológicas y no farmacológicas que contribuyan a la
reducción o control de dicho de riesgo. 

Los métodos de valoración del RCV son cualitativos o cuantitativos. Los primeros se basan en
la identificación de la presencia o ausencia de los factores de riesgo en el paciente, a partir de
los cuales se establece la probabilidad de presentar un evento cardiovascular, como alta,
media o baja. Los cuantitativos toman como referencia ecuaciones de predicción o tablas de
riesgo, que se nutren del aporte de los diferentes factores de RCV, acorde con los hallazgos
de estudios epidemiológicos, y generan un resultado en porcentaje, equivalente a la probabi-
lidad de la persona de presentar una enfermedad cardiovascular en un determinado período
de tiempo (usualmente 5 o 10 años). 

Los métodos cuantitativos son los más comunes, en su mayoría se fundamentan en los resul-
tados del seguimiento de la población de la ciudad estadounidense de Framinghan, en el esta-
do de Massachussets, y los modelos más reconocidos son los siguientes: Anderson102 (1991),
Wilson103 (1998), Grundy104 (1999), National Cholesterol Education Program, National Heart, Lung,
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and Blood Institute78 (Adult Treatment Panel III – 2001), Sociedades Europeas de Cardiología,
Aterosclerosis, Hipertensión, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de
Medicina del Comportamiento66 (1998), Sociedades Británicas de Cardiología, Hiperlipemia,
Hipertensión y Diabetes105 (1998), Nueva Zelanda106 (1995 y actualizada en el 2000), Gran Bretaña
para pacientes hipertensos107 (2001), PROCAM108-109 (Prospective Cardiovascular Müster- 2002),
ecuación de Framinghan calibrada para España110 (2003), SCORE111 (Systematic Coronary Risk
Evaluation -2003), recomendado para Europa, por la Sociedad Europea de Cardiología.112

Relacionado con la decisión del modelo a emplear para la valoración del RCV, es importante
destacar lo siguiente:

• El programa de actividades preventivas y promoción de la salud (PAPPS)67 recomienda,
para valorar el RCV en atención primaria, la utilización del método propuesto por Anderson
en 1991.

• El equipo de trabajo que elaboró la guía del proceso asistencial integrado para el riesgo
vascular, en la Comunidad Autónoma de Andalucía57 (incorporada por otras 16
Comunidades Autónomas) recomienda la utilización del método resultante de la adapta-
ción de las propuestas de Wilson103 y Grundy.104

• En el mes de junio de 2004, el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención
Cardiovascular, en el documento por el cual adaptan al contexto de España la Guía Europea
de Prevención Cardiovascular,113 recomienda utilizar las tablas generadas por el sistema
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation),111 las cuales ya habían sido recomendadas
para su empleo en Europa por la Sociedad Europea de Cardiología.112 El modelo presenta
algunas diferencias, entre las que se destacan: se  fundamenta en el estudio de 12 cohortes
de países europeos, las tablas varían dependiendo del riesgo estimado para la población en
la que se utilice, alto o bajo riesgo (España, Italia, Bélgica, Portugal, Grecia, Luxemburgo,
Suiza y Francia), predice el riesgo a 10 años de sufrir una muerte por causa cardiovascular,
considera a los pacientes con diabetes tipo 2 o con diabetes tipo 1 con microalbuminuria,
como pacientes de riesgo cardiovascular alto (semejante a la establecido por el Adult
Treatment Panel III) y varía la relación entre el porcentaje obtenido y la categoría de riesgo,
siendo considerado como de alto riesgo los porcentajes iguales o superiores al 5% (equiva-
lentes a porcentajes por encima de 20%, obtenidos utilizando otros métodos). 

3. INTERVENCIÓN Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR57,66-67,112-113

3.1 Aspectos generales

La problemática general de los medicamentos se relaciona con la oferta, los costos, la deman-
da, los errores de medicación (la forma como se prescriben, dispensan, administran y usan),
con los resultados buscados y con los efectos no deseados sobre el estado de salud del
paciente o la comunidad, en general. Aspectos que se vienen trabajando con la participación
del farmacéutico, mediante la identificación, prevención y resolución de los Problemas
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Relacionados con Medicamentos (PRM); tarea que se convierte en un objetivo central del
seguimiento farmacoterapéutico de pacientes, bien sea a nivel hospitalario o ambulatorio. Por
ello, desde la perspectiva de la Atención Farmacéutica, en el proceso de atención en salud,
esta práctica se convierte en una vía para que el farmacéutico contribuya a la utilización efec-
tiva, segura y económica de los medicamentos y al mejoramiento de la calidad de vida de los
pacientes, cumpliendo con las funciones básicas de informar y educar al paciente, y realizar
el seguimiento de los resultados clínicos alcanzados con la farmacoterapia.

La realización de actividades de Atención Farmacéutica, en especial el Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT), requiere, como mínimo, del entendimiento y aplicación de los con-
ceptos y orientaciones establecidas en el Consenso español sobre Atención Farmacéutica,114

el Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM)115 y el método Dáder.116-117 De estas publicaciones, resulta pertinente destacar los
siguientes aspectos:

• “ATENCIÓN FARMACÉUTICA es la participación activa del farmacéutico para la asistencia
al paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, coo-
perando así con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados
que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la implicación del farmacéu-
tico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”.114

• “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO PERSONALIZADO, es la práctica profesional en
la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos mediante la detección, prevención y resolución de problemas relacio-
nados con la medicación (PRM), de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.”114

El SFT aborda de manera global todos los problemas de salud y los medicamentos que utili-
za el paciente, centrándose en la valoración de la necesidad, efectividad y seguridad de la far-
macoterapia. Por ello, debe ser un servicio que el farmacéutico debe ofertar, en los casos en
los que considere que un paciente, por sus características clínicas, requiere de una evalua-
ción y seguimiento más cercana de los resultados que se buscan con la utilización de la far-
macoterapia, o existe un alto riesgo de la presentación de efectos no deseados. En este sen-
tido, los  pacientes con problemas de salud crónicos son uno de los grupos de pacientes que
tienen una mayor probabilidad de presentación de PRM.

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): “Problemas de salud, entendidos como
resultados clínicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas
causas, conducen a la no consecución del objetivo terapéutico o a la aparición de efectos no
deseados”.115

• Clasificación de los PRM: La clasificación de los PRM se fundamenta en los tres requisitos
básicos de la farmacoterapia: necesidad, efectividad y seguridad; a partir de las cuales, el
Segundo Consenso de Granada establece 6 tipos o categorías de PRM,115 tal como se
muestra a continuación:
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PRM de Necesidad:
PRM 1: El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicación que
necesita.

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no
necesita.

PRM de Efectividad:
PRM 3: El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantita-
tiva de la medicación.

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad cuantitativa
de la medicación.

PRM de Seguridad:
PRM 5: El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitati-
va de un medicamento.

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa de
un medicamento.

A pesar de la posible vigencia de la utilización de la clasificación numérica de los PRM, se
recomienda utilizar una breve definición de los tipos de resultados negativos, tal como lo
establecen Fernández-Llimós y cols.a y se presenta en la siguiente tabla. Esta recomenda-
ción se soporta en el convencimiento de que el objetivo del SFT es identificar, prevenir y
resolver resultados negativos asociados a la medicación (PRM) y de que dicha estrategia
facilita la comunicación del farmacéutico con otros integrantes del equipo de salud. 
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Clasificación de los Resultados negativos de la medicación sugerida por Fernández-Llimós y
cols.a y acorde con el II Consenso de Granada115

Requisito Básico de la farmacoterapia Clasificación del PRM

Necesidad Problema de salud no tratado

Problema de salud por un medicamento innecesario

Efectividad Inefectividad no cuantitativa

Inefectividad cuantitativa

Seguridad Inseguridad no cuantitativa

Inseguridad cuantitativa

a Fernandez-Llimos F, Faus MJ, Gastelurrutia MA, et al. Evolución del concepto de problemas relacionados
con medicamentos resultados como el centro del nuevo paradigma. Seguim Farmacoter 2005;3:167-188. 
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3.2 Método Dáder de seguimiento farmacoterapéutico (STFT)
El método Dáder116-117 es una herramienta desarrollada por el Grupo de Investigación en
Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, España, para facilitar la realización y el
cumplimiento de los objetivos del seguimiento farmacoterapéutico. Aunque en el método se
identifican claramente 9 pasos o etapas, se puede establecer que las fases centrales del proce-
so de seguimiento farmacoterapéutico son la elaboración del primer estado de situación del
paciente, evaluación e identificación de PMR (sospechas de resultados negativos de la medi-
cación), intervención para resolver los PRM y el nuevo estado de situación del paciente.

3.2.1 Elaboración del primer estado de situación
Una vez que el farmacéutico ha ofertado el servicio al paciente (oferta del servicio) y éste
lo acepta, el primer objetivo es elaborar el primer estado de situación. La información
necesaria proviene de una entrevista concertada con el paciente (primera entrevista), a la
que debe acudir con sus medicamentos y la información que conozca o tenga sobre sus
problemas de salud. En el estado de situación (estado de situación) deben quedar regis-
trados los problemas de salud (fecha de inicio, si está controlado o no y si le preocupa o
no al paciente) y, en la misma línea en la que se describe el problema de salud, los medi-
camentos utilizados para ese problema de salud (inicio de su utilización, principios activos
que componen el medicamento o la estrategia terapéutica y pauta posológica, al igual que
si el paciente cumple y conoce el tratamiento). 

La construcción del estado de situación se convierte en el soporte del método, pues las
fases siguientes dependen del establecimiento de una adecuada y correcta relación entre
problemas de salud y medicamentos. 

3.2.2 Evaluación e identificación de sospechas de los resultados negatios de la medicación 
El cumplimiento de esta fase requiere de la revisión y documentación bibliográfica (fase
de estudio) de los aspectos claves sobre problemas de salud y medicamentos, en una
situación clínica concreta definida por el estado de situación. 

De los problemas de salud se deben establecer: objetivos a conseguir en el control del
problema, hábitos higiénico- dietéticos saludables y tratamiento no farmacológico coad-
yuvante, otros problemas de salud relacionados que puedan contribuir al agravamiento de
las consecuencias del problema de salud y sus indicadores correspondientes, prevención
primaria de los problemas de salud relacionados (lo que sumado a las actividades de pre-
vención primaria del problema de salud en estudio, constituyen todos los aspectos de
educación sanitaria del paciente), consecuencias posibles de la falta de control del proble-
ma de salud (lo  puede llevar y obligar a hacer prevención secundaria) y estrategias far-
macológicas habituales  (para determinar los medicamentos de los que existe un mayor
grado de evidencia de sus beneficios en el tratamiento del problema de salud).

Por su parte, de los medicamentos, se debe tener claridad sobre las siguientes cuestiones: 

• PARA QUÉ: indicaciones aprobadas.

• QUÉ LE HACE EL FÁRMACO AL ORGANISMO, CÓMO ACTÚA, EFECTOS y CUÁNDO:
mecanismo de acción, efectos generados y tiempo que debe transcurrir para que se pre-
senten. Alteraciones que puede generar sobre resultados de pruebas analíticas (interac-
ciones medicamentos-pruebas de laboratorio) o en la disponibilidad o efectos de
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nutrientes (interacciones fármaco-nutrientes), al igual que problemas de salud o esta-
dos fisiológicos en los que sus efectos pueden variar cuantitativa o cualitativamente
(interacciones medicamento-enfermedad, definidas habitualmente como precauciones
y contraindicaciones). Otros fármacos que pueden potenciar o antagonizar sus efectos
deseados o no deseados (interacciones farmacodinámicas).

• QUE LE HACE EL ORGANISMO AL FÁRMACO (COMO LO ABSORBE, DISTRIBUYE Y ELI-
MINA): aspectos claves que determinan las concentraciones plasmáticas que se alcan-
zan con la pauta utilizada del fármaco, incluyendo los factores que pueden generar cam-
bios biofarmacéuticos o farmacocinéticos y favorecer el aumento o disminución en sus
concentraciones, lo que puede conducir (causas) de problemas de efectividad o seguri-
dad (interacciones farmacocinéticas).

Con la información recolectada y analizada, se procede a identificar los posibles (sospe-
chas) PRM o riesgos de PRM que pueda presentar el paciente (fase de evaluación). En
este sentido, los PRM son fallos de la farmacoterapia que están ocurriendo, es decir exis-
ten indicadores que muestran que los objetivos terapéuticos que no se están consiguien-
do o que existen problemas de inseguridad. Por su parte, los riesgos de PRM, en el
momento de su detección, no tienen un indicador que evidencie que exista un fallo tera-
péutico o un problema de seguridad, pero a juicio del farmacéutico se debe intervenir
antes que se genere la situación, debido a que existe un riesgo importante para la salud
para el paciente. 

Para identificar las sospechas y detectar el tipo de PRM, a los medicamentos que apare-
cen en cada línea del estado de situación, se plantean las siguientes cuestiones.

• El (los) medicamento (s) es (son) necesario (s): la pregunta se hace para la estrategia
terapéutica (uno o más medicamentos). Se acepta que los medicamentos que tratan el
problema de salud son necesarios si sirven para tratar dicho problema. Si la respuesta
es “no es necesario” es porque no existe problema de salud que justifique el uso de un
medicamento. En ese momento, y para cada medicamento no necesario, existirá un
posible problema de salud por medicamento no necesario. 

• El (los) medicamento (s) es (son) efectivo (s): como sucede para el caso de la necesi-
dad, la pregunta de efectividad se hace conjuntamente para todos los medicamentos
implicados en el abordaje del respectivo problema de salud, ya que en caso de que no
exista tal efectividad, resulta difícil atribuírselo a un medicamento concreto. Se consi-
dera que la estrategia terapéutica es efectiva (respuesta “si”) cuando se han consegui-
do los objetivos terapéuticos identificados en la fase de estudio. Por el contrario, la
respuesta es “no”, cuando no se han alcanzado dichos objetivos. Si la efectividad
depende de la cantidad de medicamento, se trata de una inefectividad cuantitativa, y
si no de pende de la cantidad de fármaco, corresponde a una inefectividad no cuanti-
tativa. 

• El medicamento es seguro: a diferencia de los apartados anteriores, la seguridad es par-
ticular de cada medicamento; por ello, la pregunta debe hacerse a cada uno de los inte-
grantes de la estrategia terapéutica, y el PRM de seguridad debe asignarse al medica-
mento que pueda producir el problema. Si la seguridad depende de la cantidad de medi-
camento, se trata de una inseguridad cuantitativa, y si no de pende de la cantidad de fár-
maco, corresponde a una inseguridad no cuantitativa.

23

INDADER  9/6/06  13:12  Página 23



• Más medicamentos: si hubiese más medicamentos en el estado de situación, habría que
pasar a la siguiente línea de éste y realizar el proceso indicado antes.

• Algún problema de salud que no está siendo tratado y que no sea causado por una
inefectividad o inseguridad de alguno de los medicamentos anteriores: si la respuesta
es “si” existe un posible (problema de salud no tratado).

3.2.3 Intervención para resolver los PRM (fase de intervención)
En esta se pretende resolver los PRM detectados (PRM y riesgos de PRM que necesiten ser
intervenidos) y establecer un plan de seguimiento para evitar la aparición de nuevos PRM.
La intervención debe realizarse con el paciente directamente, o a través de éste con el
médico (cuando el problema de salud requiera de la valoración médica o esté relacionado
con medicamentos de prescripción médica) y finaliza con la verificación del resultado de la
decisión del médico, es decir si ha desaparecido o no el motivo de la intervención, en el
tiempo suficiente para que ello se pueda enjuiciar (resultado de la intervención).

3.2.4 Nuevo estado de situación del paciente
El desenlace de la intervención da lugar a otro estado de situación del paciente (nuevo esta-
do de situación). En función de que continúen existiendo PRM ó no, se continuará el plan
de actuación, susceptible de ser modificado con el paciente si no está dando resultado, o se
realizará un plan de seguimiento, con la monitorización adecuada de los problemas que
tenga el paciente, de acuerdo a las características de dichos problemas y a la idiosincrasia
de la persona que los sufre (visitas sucesivas). 

3.3 Aportes para la realización de seguimiento farmacoterapéutico de pacientes con factores de RCV

A continuación se presentan algunos elementos que pueden servir de apoyo para el cumpli-
miento de la tarea de realizar seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con factores RCV,
utilizando como referencia los delineamientos establecidos en el método Dáder.116-117

3.3.1 Oferta del servicio 

Como elemento orientador, la oferta del servicio de seguimiento farmacoterapéutico de
pacientes con factores de RCV se puede centrar en usuarios mayores de 35 años, que acu-
dan a la farmacia solicitando el servicio de dispensación con una receta, a su nombre, de
al menos un medicamento cuya indicación principal sea la HTA, la dislipemias, la angina
de pecho (nitratos), la profilaxis cardiovascular o la diabetes tipo 2. 

Desde una perspectiva más específica, el servicio de SFT se debería orientar a los casos
de dispensación repetida o de continuación del tratamiento (el paciente ha utilizado con
anterioridad el medicamento) y se identifica, en el paciente, una percepción de inefectivi-
dad o de inseguridad del tratamiento. Para ello, el farmacéutico debe preguntar al pacien-
te: “¿cómo le va con el medicamento?”. Esta pregunta abierta, brinda la posibilidad al
paciente de responder haciendo referencia a su percepción sobre la efectividad (mejoría
y control de la enfermedad ó empeoramiento), o sobre la seguridad del tratamiento (apa-
rición o no de efectos adversos relacionados con el medicamento). 
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En los casos en los que identifica una percepción de inefectividad (“sigo con la tensión
alta”) o de inseguridad (“desde que empecé con este medicamento he sentido... me ha
aparecido...) el farmacéutico debe comprobar si es correcto el proceso de uso del medi-
camento. Es decir, si el paciente posee y sigue el conocimiento del proceso de uso del
medicamento: manipulación (cómo lo prepara o lo acondiciona para su administración) y
utilización terapéutica (si sabe qué es y para qué es... cómo se lo administra... cuándo,
cuánto y hasta cuando...) 

Si no es correcto el proceso de uso, el farmacéutico debe instruir al paciente (educación
sanitaria) y después entregar el medicamento. Si por el contrario, el proceso de uso es
correcto, el farmacéutico debe ofrecer al paciente el servicio de SFT y dispensar el medi-
camento. En algunos casos puede ser necesario la derivación al médico.

3.3.2 Primer estado de situación 
Además de los elementos comentados en el apartado del método Dáder, se debe prestar
especial atención en el cumplimiento de los siguientes requisitos básicos para realizar un
proceso adecuado de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con factores de riesgo
o con ECV:

3.3.2.1 Identificación de enfermedad cardiovascular y categorización del tipo de pre-
vención en el que se ubica al paciente 

El farmacéutico debe indagar o buscar evidencias de la presencia o ausencia de ECV
(enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica),
lo cual resulta fundamental para identificar el tipo de prevención en el que se ubica el
paciente (prevención primaria o secundaria) e identificar, como se comentará poste-
riormente, los objetivos terapéuticos que pretende el médico y a cuya consecución,
debe estar orientada la contribución del farmacéutico. 

En el siguiente esquema se ilustra el resultado del cumplimiento de este requisito.
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De la dispensación de medicamentos cardiovasculares al SFT:

En pacientes con factores de riesgo o con ECV, el servicio de SFT se debe ofertar a pacien-

tes que acuden con recetas de continuación del tratamiento de medicamentos cardiovas-

culares, se identifica una percepción de inefectividad y/o de inseguridad del tratamiento y

se verifica que es correcto el proceso de uso del medicamento (manipulación y utilización

terapéutica).
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3.3.2.2 Detección y confirmación de factores de RCV mayores y modificables 
Independiente del tipo de prevención identificada, el farmacéutico debe indagar o bus-
car evidencias de la presencia o ausencia de los factores de RCV mayores modifica-
bles: hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo y diabetes mellitus. Debido a que
la oferta del servicio se orienta a pacientes que acuden con recetas para este tipo de
afecciones, lo general es que tengan uno o más de estos factores de riesgo, lo que
genera una población con unas características diferentes a la población general.118 Lo
fundamental es que el seguimiento farmacoterapéutico se desarrolle en el contexto del
RCV global del paciente, superando el seguimiento aislado de los factores de riesgo
tradicionales (HTA, dislipemia, diabetes), lo cual contribuye al logro de unos mejores
resultados de las intervenciones farmacoterapéuticas.119 En este sentido, para facilitar
una visión más sistémica o integral del RCV, en el siguiente esquema se presentan los
diferentes factores que pueden llevar al desarrollo de una ECV, unos con una relación
más directa (mayores o independientes) y otros asociados o relacionados.
Adicionalmente, se destacan los diferentes tipos de prevención que se pueden definir
desde la perspectiva cardiovascular.

3.3.2.3 Valoración y estratificación del RCV global
La valoración y estratificación del RCV se debe limitar a pacientes en prevención pri-
maria; debido a que los pacientes con ECV se consideran como de RCV alto, indepen-
diente de la valoración que se obtenga. La identificación del tipo de prevención, acom-
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pañado de la valoración del RCV resulta fundamental para la caracterización de los
objetivos terapéuticos que persigue el médico con ese paciente específico. Desde la
perspectiva farmacéutica y en el marco de las recomendaciones existentes, se consi-
dera adecuado determinar el RCV global de los pacientes, empleando alguno de los
dos siguientes modelos:

• Tablas desarrolladas por el sistema SCORE,111 para población en bajo riesgo, y
recomendadas para España por el Comité Español Interdisciplinario para la
Prevención Cardiovascular113 (anexo 1). Con este instrumento se identifican tres
grupos de riesgo:

a. Riesgo alto: presencia de una enfermedad definitoria de RCV alto o riesgo de pre-
sentar una ECV mortal superior o igual al 5%.

b. Riesgo intermedio (moderado): presencia de algún factor de riesgo mayor (taba-
quismo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes) o riesgo de presen-
tar una ECV mortal entre 2 y 4%.

c. Riesgo bajo: ausencia de RCV mayores o riesgo de presentar una ECV mortal infe-
rior al 2%.

La utilización de esta tabla es muy sencilla: 1). Se identifican las situaciones que
señalan un RCV alto sin necesidad de su valoración, como son: valores muy eleva-
dos de un factor de riesgo: colesterol total >320 mg/dL (8 mmol/L) o LDLc >240
mg/dL (6 mmol/L), PA >180/110; o diabetes tipo 2 o tipo 1 con microalbuminuria. 2).
Se identifica el tipo de tabla por género (hombres o mujeres). 3). En la tabla, acorde
con el género, se establece si se emplean las celdas de fumador o no fumador. 4).
Se identifica el bloque de celdas con el rango de edad que incluye a la edad del
paciente. 5). Se identifica la celda de presión arterial sistólica (PAS mmHg) que más
próxima al valor de PAS del paciente. 5). Se identifica la celda de colesterol total en
mmol/L (mmol/L=mg/dL X 0.0259) que más próxima al valor de colesterol total del
paciente.

• Tabla propuesta por el grupo de trabajo que elaboró el proceso asistencial integrado
para el riesgo vascular en Andalucía57 (anexo 2). Con este instrumento se valora y
estratifica al paciente en 3 grupos de riesgo:

a. Riesgo alto: RCV igual o superior al 20%, al igual que la presencia de una enfer-
medad definitoria de riesgo cardiovascular alto.

b. Riesgo moderado: presencia de algún factor de riesgo mayor (tabaquismo, hiper-
tensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes) y RCV entre 10 y 19%.

c. Riesgo bajo: ausencia de RCV mayores o RCV inferior al 10%.

Para el cálculo del RCV del paciente se deben seguir los 4 pasos que se detallan en el
anexo 2.
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3.3.3 Fase de estudio.

En el marco del cumplimiento de los objetivos planteados con la elaboración de este
texto, se presentan los elementos conceptuales claves para facilitar el adecuado cumpli-
miento de esta fase por los farmacéuticos que realicen el seguimiento farmacoterapéuti-
co de pacientes con factores de riesgo o con enfermedad cardiovascular. 

Un elemento clave que se debe tener presente, en la evaluación de los PRM de efectivi-
dad, es que los objetivos terapéuticos en un paciente con factores de RCV dependen del
tipo de prevención (primaria o secundaria) y del RCV global en el que se ubica el pacien-
te (alto, moderado o bajo).

3.3.3.1 Intervenciones preventivas57,66-67

El control de la hipercolesterolemia, la eliminación del tabaquismo, el control de la
hipertensión arterial, la diabetes, la obesidad y el sedentarismo, se convierten en el
componente fundamental de los programas de prevención de las ECV. Para ello, se
deben perfilar estrategias de intervención orientadas a la consecución de objetivos
terapéuticos concretos, mediante el diseño y el desarrollo de planes de cuidados que
incluyan modificaciones en estilos de vida no saludables y la utilización de medica-
mentos, ajustados a las características particulares de los pacientes. 

Por otro lado, en España, en el marco de las orientaciones europeas,112 el Comité Español
Interdisciplinario Prevención Cardiovascular113 establece los siguientes grupos prioritarios:

I. Pacientes con ECV establecida: enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascu-
lar (ictus o ataque isquémico transitorio) o enfermedad arterial periférica. Grupo
cuyas intervenciones deben enfocarse al cumplimiento de los objetivos de preven-
ción secundaria.

II. Personas sin enfermedad cardiovascular, pero con riesgo alto de desarrollarla (pre-
vención primaria en pacientes con RCV alto), lo que se evidencia por el cumplimien-
to de cualesquiera de los 3 criterios siguientes:
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Condiciones clínicas que muestran que el RCV del paciente es alto
(no es necesario su valoración):

• Enfermedad cardiaca: infarto agudo de miocardio, angina, cirugía de revasculariza-

ción coronaria e insuficiencia cardiaca congestiva.

• Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular isquémico o hemorrágico

y ataque isquémico transitorio.

• Enfermedad arterial periférica.

• Enfermedad renal: nefropatía diabética o insuficiencia renal crónica (creatinina séri-

ca suprior a 2mg/dL).

• Enfermedad vascular: aneurisma disecante o enfermedad arterial sintomática

• Retinopatía hipertensiva: hemorragias, exudados o papiloedema.
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a. Presencia de varios factores de riesgo que señalan un riesgo de desarrollarla en
los próximos 10 años igual o mayor al 5% (utilizando el sistema SCORE) o al 20%
(utilizando la tabla recomendada por el grupo que elaboró la Guía del Proceso
Asistencial Integrado del Riesgo Vascular para Andalucía).

b. Presencia de un valor muy extremo de un sólo factor de RCV: colesterol total
mayor a 320 mg/dL, LDLc mayor a 240 mg/dL, presión arterial por encima de
180/110 mmHg.

c. Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o diabetes tipo 2.

III. Personas con familiares de primer grado (padres o hermanos) con historia de ECV
precoz (hombres menores de 55 años o mujeres menores de 60 años) o asintomá-
ticos con un riesgo muy elevado.

IV. Otras personas que se atienden en la práctica clínica habitual.

3.3.3.1.1 Prevención primaria
En prevención primaria, el objetivo básico es conseguir que el sujeto elimine o man-
tenga la abstinencia al tabaco, alcance y conserve valores de presión arterial inferiores
a 140/90 mmHg (130/80 en pacientes con diabetes o con insuficiencia renal), un coles-
terol total inferior a 200 mg/dL (175 en pacientes con diabetes) y un LDLc inferior a 130
mg/dL (100 en pacientes con diabetes), tenga un peso adecuado, practique actividad
física (ejercicio físico aeróbico mínimo 30 minutos al día, al menos 5 veces a la sema-
na), limite la ingesta de grasa total y sustituya las grasas saturadas por poli y monoin-
saturadas e incremente el consumo de frutas y verduras frescas (5 porciones diarias). 

La eliminación del tabaquismo, el seguimiento de un plan alimentario ajustado a los
requerimientos del paciente, acompañado de una actividad o práctica de ejercicio
aeróbico regular, acorde con la edad y la condición física de la persona, se convier-
ten en los componentes básicos de la consecución y mantenimiento de un peso
adecuado y, con ello de la reducción del RCV.  Por ello, la necesidad de estructurar
programas tendientes a que la población general adopte dichos hábitos, lo cual se
convierte en un aspecto fundamental para las personas que no han desarrollado
una ECV (prevención primaria), pero fuman, tienen dislipemia, diabetes o hiperten-
sión, al igual que para las que son obesas, sedentarias o tienen familiares en primer
grado con historia personal de enfermedad coronaria precoz. 

En esta dirección, en pacientes en prevención primaria, que son hipertensos o tie-
nen dislipemia,112-113 la primera intervención terapéutica es modificar estilos de vida:
dieta adecuada, reducción de peso corporal (índice de masa corporal de 25 kg/m2)
y realización de ejercicio aeróbico regular, adaptado a sus características. Por ello,
el logro de los objetivos de control de la colesterolemia y de la hipertensión requie-
re de valorar adecuadamente el cumplimiento del paciente de las medidas higiéni-
co-dietéticas. Relacionado con este aspecto, existe evidencia considerable de los
beneficios de los cambios en hábitos y estilos de vida sobre la reducción de las
cifras de presión arterial,120-131 tal como lo recoge la publicación del Joint National
Committee, en su VII versión del 2003.59 En el siguiente cuadro se recopilan los
resultados generados por la implementación de algunos estilos de vida sobre los
valores de la presión arterial sistólica.
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Resultados de los cambios en estilo de vida sobre la disminución de la presión
arterial sistólica (PAS)59

DASH (The Dietary Approaches to Stop Hypertension) consiste en un plan alimen-
tario rico en frutas y vegetales y baja en grasas saturadas.

Indicaciones de la utilización AAS como profilaxis cardiovascular en prevención
primaria132

• Pacientes con RCV alto (>5% SCORE o >20 Framingham) a 10 años, sin alergia
ni contraindicación. Recomendación clara en varones mayores de 50 años con
riesgo de enfermedad isquémica coronaria no fatal.

• Pacientes con diabetes, con otro factor de riesgo cardiovascular mayor o mayo-
res de 40 años.

Notas complementarias del uso de AAS en prevención primaria.

• Dosis de 75 a 100 mg/día.

• Los médicos deberían analizar y discutir con los pacientes los beneficios y los
riesgos asociados al empleo de AAS en prevención primaria, valorando las pre-
ferencias del paciente.

• En pacientes con HTA, antes de iniciar la utilización del fármaco se debe verificar
el control de las cifras de presión arterial, para evitar el riesgo de ictus hemorrá-
gico. En general, cifras de presión arterial superiores a 150/100 se consideran de
riesgo para el desarrollo de ictus. 

• En prevención primaria, en caso de no poder usarse AAS, actualmente no se
recomienda el uso de otros antiagregantes.

3.3.3.1.2 Prevención secundaria17,57,67,113

En prevención secundaria, el objetivo terapéutico es reducir el riesgo de presenta-
ción de un nuevo evento cardiovascular y la muerte del paciente.18,133 En el primer
año, después del alta hospitalaria, la mortalidad o la posibilidad de un nuevo infar-
to es cercana al 10%, siendo más notorio en los primeros meses.134 En los pacien-
tes con ECV, los factores de RCV continúan siendo marcadores pronóstico de un
nuevo evento coronario y los beneficios de las intervenciones terapéuticas son más
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Modificación Rango de disminución de la PAS (mmHg)

Reducción de peso 5-20/10 Kg peso perdido 

Adopción del plan alimentario DASH 8-14

Reducción de la ingesta de sodio 2-8

Actividad física regular aeróbica 4-9

Consumo moderado de alcohol 2-4

INDADER  9/6/06  13:12  Página 30



notorias.57,66-67 En este sentido, la identificación sistemática de este tipo de pacien-
tes, acompañada de las intervenciones preventivas que han probado ser eficaces y
útiles podría evitar muchas muertes por enfermedad coronaria. 

En prevención secundaria, el beneficio terapéutico de la farmacoterapia es potencia-
do con la inclusión de medidas higiénico dietéticas,135 como son la adopción de un
plan alimentario adecuado y de actividad física regular, y la eliminación del hábito de
fumar, lo cual se evidencia en una reducción del RCV proyectado a 5 años.136 En
pacientes con enfermedad coronaria establecida, los resultados de varios metaaná-
lisis10-13,73 han evidenciado que la reducción de las concentraciones de lípidos y la eli-
minación del hábito tabáquico84 se asocian con una disminución de la mortalidad
cardiovascular y total. Una revisión reciente muestra que la eliminación del hábito
tabáquico reduce la mortalidad cardiovascular en un 36%, resultado similar al logra-
do con un buen control de los lípidos y con el que se demuestra la importancia de
alcanzar esta meta en este tipo de pacientes.39 Las intervenciones que han mostrado
ser efectivas y útiles en pacientes con enfermedad coronaria son:17,57,67,112-113,137

• Modificaciones en estilos de vida: abstinencia tabáquica, realización de ejercicio
físico aeróbico regular, seguimiento de un plan alimentario adecuado y reducción
o mantenimiento de peso deseado. El diseño y las recomendaciones de las medi-
das nutricionales y los estilos de vida se deben ajustar a las características clíni-
cas particulares de cada paciente.

• Antiagregación plaquetaria. Todos los pacientes con ECV o diabetes deberían uti-
lizar ácido acetilsalicílico (AAS) a dosis de 75-325 mg/día, lo que se asocia a una
disminución del 33% de la probabilidad de presentación de nuevos eventos car-
diovasculares. En caso de aparición de problemas de inseguridad que justifiquen
la suspensión del tratamiento, o en los que exista contraindicaciones para el
empleo de AAS, el clopidogrel, a dosis de 75 mg/día, se considera la alternativa.

• Utilización de inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina (iECA) o de
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II), si existe contraindica-
ción para el empleo de iECA. Este grupo de fármacos está recomendado en
pacientes con ECV asociada a insuficiencia cardiaca, disfunción ventricular
izquierda y/o reciente infarto de miocardio; al igual que en pacientes con ECV y
diabetes, si las cifras de presión arterial sistólica superan los 120 mmHg.

• Beta bloqueantes (BB). Se recomiendan en pacientes con ECV asociada a HTA,
disfunción ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio.

• Control de las cifras de presión arterial (menor 140/90 o 130/80 mmHg). En gene-
ral, en pacientes con enfermedad arterial periférica, el objetivo terapéutico son
valores de presión arterial inferiores a 140/90 mmHg. Por su parte, en pacientes
con enfermedad coronaria o cerebrovascular (considerados de alto RCV) algunas
sociedades científicas, como la sociedad española de hipertensión,138 establecen
como objetivo terapéutico cifras de presión arterial inferiores a los 130/80 mmHg.
Este objetivo (menos de 130/80 mmHg) es similar al que se busca en pacientes con
diabetes mellitus o enfermedad renal crónica (creatinina sérica mayor a 1,5 mg/dL,
en hombres, o 1,4 mg/dL, en mujeres, una estimación del aclaramiento de creati-
nina inferior a los 60 mL/minuto, o con una proteinuria superior a los 300 mg/día).
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• Control del colesterol. En prevención secundaria,57,113 en España se busca mantener
un colesterol total por debajo de 175 mg/dL y un LDLc inferior a 100 mg/dL. Para lo
cual, se debe tener presente que la simvastatina y la pravastatina son las estatinas
consideradas de elección en la prevención secundaria. En casos de pacientes con
niveles de HDLc bajos puede ser necesaria la utilización de gemfibrozilo.
Adicionalmente, los triglicéridos deben ser inferiores a 150 mg/dL y el HDLc mayor
a 40 mg/dL (hombres) o a 50 mg/dL (mujeres).

Relacionado con este aspecto, es importante señalar que un meta-análisis reciente de
estudios clínicos controlados, realizados con el objetivo de evaluar la respuesta a fár-
macos hipolipemiantes en pacientes con o sin diabetes, muestra que la utilización de
estos fármacos (principalmente las estatinas) reduce significativamente el riesgo car-
diovascular, efecto que es mas notorio en pacientes con diabetes. Tanto en preven-
ción primaria como secundaria, se obtiene una disminución del 21% y del 23%, en la
presentación de eventos coronarios mayores (riesgo coronario restringido), en
pacientes sin diabetes y con diabetes, respectivamente. Sin embargo, la diferencia en
el riesgo absoluto es tres veces mayor en pacientes en prevención secundaria.140

Prevención y control de la diabetes. Para España,113 los objetivos terapéuticos, rela-
cionados con el control de la glucemia, en pacientes con Diabetes tipo 1 y 2 se pre-
sentan en los siguientes cuadros. 

Objetivos terapéuticos en pacientes con diabetes tipo 2

Indicador Situación clínica

Hb A1c (%)
Deseada (sin diabetes) Adecuado Inadecuado

<6,1 6,1- (7,5) 7,0 >7,5 (7,0)

Glucosa venosa plas-
mática (mg/dL)

Glucemia en ayunas (preprandial)

<110 110-125 >125

Automonitorización
de la glucosa (mg/dL)

Glucemia en ayunas (preprandial)

70-90 91-120 >120

Glucemia postprandial

70-135 136-160 >160
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Consideraciones adicionales del tratamiento antihipertensivo
en prevención secundaria:

• En los pacientes con ictus, enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, el

médico puede establecer la necesidad de tratamiento antihipertensivo, indepen-

diente de los niveles de presión arterial. 

• Después de un evento coronario agudo, los beta bloqueadores y los IECA (espe-

cialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca clínica), se consideran los

medicamentos de elección, por su efecto beneficio en la reducción de la morbi-

mortalidad cardiovascular. Debido a resultados de estudios recientes, puede

considerarse como adecuado la adición de bloqueantes de los canales de calcio

dihidropiridínicos (amlodipino) o diuréticos tiazídicos (clortalidona).139
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Objetivos terapéuticos en pacientes con diabetes tipo 1

3.3.3.2 Conocimiento del resto de problemas de salud del paciente
La identificación y revisión de los otros problemas de salud del paciente es necesaria
para establecer si los mismos pueden influir o afectar el RCV del paciente.

3.3.3.3 Seguimiento y evaluación de las intervenciones57,66

En España, se acepta que la evaluación y seguimiento de los factores de RCV, tales
como el perfil lipídico, presión arterial, el hábito tabáquico y la evaluación global del
RCV debe hacerse obligatoriamente y prioritariamente a pacientes que han evidencia-
do una ECV, grupo en el que se podría  incluir a los que presentan una afección equi-
valente, como es el caso de la diabetes tipo 2.141

El seguimiento de pacientes con factores de riesgo o con ECV debe incluir:57 cifras de
presión arterial y frecuencia cardiaca, índice de masa corporal (si es mayor a 25), valo-
ración de la adherencia terapéutica, refuerzo de medidas educativas sobre estilos de
vida, y la definición, valoración y seguimiento de indicadores para identificar, prevenir
y resolver PRM.

Dislipemia.
El seguimiento farmacoterapéutico de un paciente con dislipemia requiere de la iden-
tificación del tipo de prevención en el que se ubica el paciente y del conocimiento o la
valoración global de su RCV, debido a que, de ello dependen los objetivos terapéuticos
buscados por el médico y los valores de colesterol total o LDLc, a los que existe con-
senso de la necesidad de iniciar tratamiento farmacológico,57,66-67,113 tal como se ilustra
en el siguiente cuadro:
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Indicador Situación clínica

Hb A1c (%)

Deseada
(sin diabetes)

Adecuado Inadecuado

<6,1 6,1- (7,5) 7,0 >7,5 (7,0)

Automonitorización
de la glucosa (mg/dL)

Glucemia en ayunas (preprandial)

70-90 91-120 >120

Glucemia postprandial

70-135 136-160 >160

Glucemia antes de acostarse

70-109 110-135 >135
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Objetivos terapéuticos y umbrales de los niveles de lípidos para iniciar 
ratamiento farmacológico, acorde con el tipo de prevención y el RCV

En los casos de valores intermedios, el médico debe indicar tratamiento no farmacológi-
co intensivo por 3 meses. Pasado dicho período, el médico debe establecer la necesidad
o no de adicionar farmacoterapia. A los 3-6 meses de la implementación de la interven-
ción terapéutica, se debe determinar nuevamente el RCV del paciente. Una vez alcanza-
dos los niveles de colesterol deseados, los controles se deben realizar cada 6-12 meses. 

Si el paciente está utilizando medicamentos hipolipemiantes, con objeto de detectar la
aparición de problemas de seguridad y de valorar el logro del objetivo terapéutico, la
valoración y seguimiento debe hacerse cada 3 meses. Relacionado con la seguridad
del tratamiento con estatinas,142-143 la miopatía por este grupo de fármacos se favorece
por las interacciones, la edad avanzada, la fragilidad o escasa masa muscular, el hipo-
tiroidismo, la insuficiencia renal crónica, la polimedicación y los periodos prequirúrgi-
cos. Especialmente, en este tipo de pacientes  se recomienda que al inicio del trata-
miento se evalúen los valores de alanino-amino-trasferasa (ALT), aspartato-amino-tras-
ferasa (AST) y creatin-cinasa (CK), al igual que síntomas de alteraciones musculares.
Elevaciones modestas (menos de 3 veces el valor normal) no contraindican su uso,
pero señalan la necesidad de un seguimiento más estricto. A las 6-12 semanas de ini-
ciado el tratamiento y en cada revisión médica se deben evaluar síntomas musculares
(cansancio, debilidad y dolor). A los pacientes con manifestaciones de miositis, el
médico les debería suspender el tratamiento con estatinas, cuantificar los niveles de
CK y hormona estimulante de la tiroides (TSH) y recomendar reducir la actividad físi-
ca. Si la elevación de la CK con respecto al valor normal es:

• Mayor a 10 veces (significativa): se debe mantener la suspensión del tratamiento.

• Entre 3-10 veces (moderada): se debe hacer un seguimiento semanal de la CK y des-
continuar si los síntomas empeoran o se alcanzan elevaciones superiores a 10. En los
casos de elevaciones progresivas, se recomienda reducción de la dosis o la suspen-
sión temporal del tratamiento.

Tipo de
prevención RCV

Objetivo LDLc y
colesterol total

(mg/dL)

Umbral para ini-
ciar fármacos LDLc
(mg/dL) y coleste-

rol total 

Prevención
primaria

Moderado (10-
19%) o 2-4%

130 y 200 190 y 300

Alto (≥ 20%) o
≥ 5%

130 y 200 160 y 250

Prevención
secundaria

Alto (independien-
te de la valoración

que se haga)
100 y 175 130 y 200
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Hipertensión arterial.
De forma similar, a lo que sucede con el manejo de la dislipemia, la decisión médica de
iniciar la utilización de medicamentos para el tratamiento de la HTA depende del RCV
que se establezca para el paciente, el cual se establece a partir de los valores de presión
arterial, la presencia o ausencia de otros factores de RCV, al igual que de la lesión de
órganos diana o la presencia de una condición clínica asociada,61,112-113 tal como se pre-
senta en el siguiente cuadro:

Estratificación del riesgo para cuantificar el pronóstico en pacientes con HTA61

Se considera como evidencia de lesión de órgano diana (LOD), cualesquiera de los
siguientes hallazgos clínicos por parte del médico:

• Hipertrofia ventricular izquierda, identificada por electrocardiograma, ecografía o rayos X.

• Proteinuria o creatinina sérica aumentada (1,2-2 mg/dL).

• Placa arteriosclerótica en la carótida, iliaca, femoral u aorta, identificada por ecoca-
diografía o por rayos X.

• Estrechamiento de las arterias retinianas.

Otros facto-
res de RCV
o enferme-
dades
asociadas

Clasificación según cifras de presión arterial sistólica (PAS) o
diastólica (PAS) en mmHg

Normal
(PAS 120-
129 o PAD

80-84)

Normal alta
(PAS 130-
139 o PAD

85-89)

Grado 1
(PAS 140-
159 o PAD

90-99)

Grado 2
(PAS 160-
179 o PAD
100-109)

Grado 3
(PAS >180

o PAD
>110)

I. Ausencia
de otros
FRCV

Riesgo
promedio

Riesgo
promedio

Riesgo bajo
Riesgo

moderado
Riesgo alto

II. 1-2 FRCV
Riesgo bajo Riesgo bajo

Riesgo
moderado

Riesgo
moderado

Riesgo muy
alto

III. 3 o más
FRCV,
diabetes
o lesión
de
órgano
diana

Riesgo
moderado

Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
Riesgo muy

alto

IV.
Condición
clínica
asociada

Riesgo alto
Riesgo muy

alto
Riesgo muy

alto
Riesgo muy

alto
Riesgo muy

alto
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Dentro de condiciones clínicas asociadas (CCA), se consideran las siguientes situacio-
nes clínicas.

• Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular isquémico o hemorrágico y
ataque isquémico transitorio.

• Enfermedad cardiaca: infarto agudo de miocardio, angina, cirugía de revasculariza-
ción coronaria e insuficiencia cardiaca congestiva.

• Enfermedad renal: nefropatía diabética o insuficiencia renal crónica (creatinina séri-
ca suprior a 2mg/dL).

• Enfermedad vascular: aneurisma disecante o enfermedad arterial sintomática.

• Retinopatía hipertensiva: hemorragias, exudados o papiloedema.

A partir de la estratificación del riesgo para cuantificar el pronóstico en pacientes con
HTA se establece las siguientes consideraciones para el abordaje terapéutico:

Criterios terapéuticos en pacientes con HTA acorde con el riesgo establecido61

Otros factores
de RCV o
enfermedades
asociadas

Clasificación según cifras de presión arterial sistólica (PAS) o diastólica (PAS) en mmHg

Normal (PAS
120-129 o PAD

80-84)

Normal alta
(PAS 130-139 o

PAD 85-89)

Grado 1 (PAS
140-159 o PAD

90-99)

Grado 2 (PAS
160-179 o PAD

100-109)

Grado 3 (PAS
>180 o PAD

>110)

I. Ausencia de
otros FRCV

No
intervención

No
intervención

Estilos y hábitos
de vida (farma-

coterapia en
acuerdo con

paciente y recur-
sos disponibles)

Estilos y hábi-
tos de vida por
meses, seguido
por farmacote-

rapia

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

II. 1-2 FRCV Estilos y hábitos
de vida

Estilos y hábitos
de vida

Estilos y hábi-
tos de vida por
meses, seguido
por farmacote-

rapia

Estilos y hábi-
tos de vida por
meses, seguido
por farmacote-

rapia

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

III. 3 o más
FRCV, diabe-
tes o lesión
de órgano
diana

Estilos y hábitos
de vida

Farmacoterapia
y estilos y hábi-

tos de vida

Farmacoterapia
y estilos y hábi-

tos de vida

Farmacoterapia
y estilos y hábi-

tos de vida

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

IV. Condición
clínica
asociada

Farmacoterapia
y estilos y hábi-

tos de vida

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida

Farmacoterapia
inmediata y

estilos y hábi-
tos de vida
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Objetivos terapéuticos en el control de la presión arterial
Para España, con base en las recientes recomendaciones de la Sociedad Española de
Hipertensión138 se deben buscar los siguientes objetivos terapéuticos:

• Población general mayor de 18 años: menor 140/90 mmHg. En pacientes menores de
55 años es deseable el logro de un control óptimo: cifras menores a 120/80 mmHg.

• Pacientes con diabetes, Insuficiencia renal crónica: menor 130/80 mmHg.

• Pacientes con enfermedad coronaria o cerebrovascular: menor 130/80 mmHg.

En el mismo sentido, la información anterior se puede utilizar y establecer el siguiente
algoritmo para el tratamiento de la HTA, a partir de la estratificación del RCV:61,112-113
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Valorar el RCV (SCORE o Wilson-Grundy) y Evaluar otros factores de riesgo, LOD, CCA

Bajo o Medio
• PAS 140-179 y/o

PAD 90-109
• RCV <5% (20%) 
• No LOD 
• No CCA

Consejos sobre
cambios de estilos
de vida por varios

meses y segui-
miento de PA

PA <140/90
Mantener conse-
jos sobre cam-

bios de estilos de
vida y seguimien-

to anual

PAS 140-149
PAD 90-94

Reforzar consejos
sobre cambio de
estilo de vida y

Valorar farmaco-
terapia con el

paciente

PAS >150
PAD >95

Farmacoterapia y
reforzar consejos

sobre cambios
de estilos de vida

PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD: Presión Arterial Diastólica. PA: Presión Arterial
LOD: Lesión de Órgano Diana. CCA: Condición Clínica Asociada. RCV: Riesgo
Cardiovascular. FRCV: factor de riesgo cardiovascular

Consejos sobre
cambios de esti-

los de vida y
Farmacoterapia

Consejos sobre
cambio de estilo

de vida y
Farmacoterapia
de forma inme-
diata e indepen-
diente del RCV

Consejos sobre
cambio de estilo

de vida y
Farmacoterapia

inmediata

Alto
• PAS >140 y/o

PAD >90
• RCV <5%

(20%)
• LOD

Alto 
• PAS >180 y/o

PAD >110 sin
FRCV

Muy alto
• PAS >180 y/o

PAD >110 con
FRCV

Muy Alto
• PAS >140 y/o

PAD >90
• RCV ≥ 5%

(≥ 20%) y/o CCA
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Consideraciones en la elección del tratamiento antihipertensivo. Resulta convenien-
te tener en cuenta las siguientes aspectos de los medicamentos que se pueden utilizar
como antihipertensivos:59

• Efectos favorables Potenciales:

- Diuréticos tiazídicos: útiles para retrasar la desmineralización ósea en osteoporosis.

- Bloqueadores beta (BB): útiles en el tratamiento de las fibrilaciones y taquiarrit-
mias auriculares, la migraña, la tirotoxicosis (periodos cortos), el tremor esencial
o los estados de hipertensión perioperativa.

- Bloqueadores de los canales de calcio (CA): útiles en el síndrome de Raynaud y
en ciertas arritmias.

- Bloqueantes alfa uno: útiles en pacientes con prostatismo.

• Efectos desfavorables Potenciales:

- Diuréticos tiazídicos: se deben utilizar con precaución en pacientes con historia
de gota o con hiponatremia severa.

- Bloqueadores beta: generalmente, se deben evitar en pacientes con asma, enfer-
medades reactivas de las vías aéreas o con bloqueo de segundo o tercer grado y
frecuencia cardiaca inferior a 50 (excepto pacientes con marcapasos).

- Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (iECA) y antagonistas de
los receptores de angiotensina II (ARA-II): contraindicados en el embarazo o
mujeres con probabilidad de estarlo. Los iECA (y al parecer los ARA-II) no debe-
rían usarse en pacientes con historia de angioedema.

- Antagonistas de la aldosterona (AA) y diuréticos ahorradores de potasio: evitar en
pacientes con estados de hipercalemia.

• Grupos de medicamentos más adecuado en algunas morbilidades asociadas: los
resultados de los ensayos clínicos realizados con pacientes que, además de HTA, tie-
nen otras morbilidades, soportan las siguientes recomendaciones:61

- Pacientes con fallo cardiaco: diuréticos tiazídicos, bloqueadores beta (BB), inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina (iECA), antagonistas de los
receptores de la angiotensina II (ARA-II), antagonistas de la aldosterona (AA).

- Pacientes pos infarto de miocardio: BB, iECA, AA. 

- Pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria: diuréticos tiazídicos, BB,
iECA, bloqueadores de los canales de calcio (CA).

- Pacientes con diabetes: iECA, ARA-II, diuréticos tiazídicos, BB, CA.

- Pacientes con insuficiencia renal crónica: iECA, ARA.

38

PREVENC IÓN  CARD IOVASCULAR

INDADER  9/6/06  13:13  Página 38



- Pacientes que requieren prevención de ACV recurrente: diuréticos tiazídicos, iECA.

- Pacientes en embarazo: se prefiere, por seguridad para el feto, la metildopa, BB
(labetalol) y CA. Los iECA y ARA están contraindicados.

- Pacientes con compromiso de la función pulmonar (enfermedad pulomonar obs-
tructiva crónica y asma): bloqueantes alfa-beta (labetalol, carvelidol), iECA y CA
(7), agonistas alfa-2 centrales, como segunda opción.

3.3.4 Diagrama de flujo sugerido y puntualización de algunos aspectos críticos para la
actuación farmacéutica en prevención cardiovascular 

En el siguiente esquema se presenta una propuesta de diagrama de flujo a seguir en   la
actuación farmacéutica en prevención cardiovascular.

Diagrama de flujo en la Actuación farmacéutica en prevención cardiovascular
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Puntualización de algunos Pasos a seguir en el seguimiento farmacoterapéutico de
pacientes con factores de riesgo o ECV:

1. Acuerdo de la cita para la primera entrevista. En este paso es clave informar al pacien-
te de la importancia de traer a la cita, además de la bolsa de medicamentos, los resul-
tados de las analíticas más recientes que tenga, incluyendo valoraciones domiciliarias
realizadas por el mismo, como valores de presión arterial y glucemias.

2. Primera entrevista. El objetivo de este paso se centra en recabar la mayor información
ÚTIL desde la perspectiva farmacéutica para el SFT integral del paciente con factores de
riesgo o con ECV, que posibilite centrar el proceso en el seguimiento del riesgo global
y no en los factores de riesgo. Por ello, la importancia de buscar evidencias de la pre-
sencia o ausencia de eventos enfermedad cardiovascular o su equivalente (diabetes), al
igual que de lesión de órgano diana o condiciones clínicas asociadas a los factores de
riesgo, como es el caso de la insuficiencia renal o la insuficiencia cardiaca en la HTA. El
cumplimento de este aspecto permite identificar el tipo de prevención en el que se
ubica el paciente y con ello, si procede o no la valoración del RCV global. El RCV sólo
debe valorarse si el paciente es de prevención primaria. Por otro lado, en la primera
entrevista es clave identificar en el paciente hábitos de vida que afecten su salud car-
diovascular y que sean susceptibles de ser mejorados.

3. Fase de estudio. Se debe identificar información clave de cada problema de salud (fac-
tores de riesgo que presente el paciente o eventos de ECV) que permita establecer posi-
bles relaciones o ingerencias entre ellos mismos, al igual que la que puedan tener deter-
minados hábitos de vida del paciente y los medicamentos de las diferentes estrategias
terapéuticas. En este sentido, es necesario, también analizar las posibles interrelaciones
entre los factores de riesgo y los eventos de ECV con otros problemas de salud presen-
tes en el paciente. 

4. Fase de evaluación (identificación de sospechas de PRM). El tipo de prevención, los facto-
res de riesgo mayores y modificables presentes, al igual que el RCV global determinan la
situación clínica específica del paciente, los objetivos terapéuticos que pretende el médico
y la intensidad del tratamiento. La claridad y precisión de esta situación clínica es clave para
identificar posibles PRM de inefectividad de los tratamientos empleados y de necesidad. En
el caso de los PRM de necesidad, su detección se fundamenta en establecer la posible indi-
cación para el empleo de intervenciones con evidencia de sus beneficios en la disminución
de la morbi-mortalidad cardiovascular, como es el caso del AAS, en pacientes en preven-
ción secundaria y sin contraindicaciones para el empleo de esta medida profiláctica, o de
BB y de iECA, en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio.

5. Fase de intervención (tendiente a resolver posibles PRM identificados). De nuevo, la
base para el adecuado desarrollo de esta fase es la correcta delimitación de la situación
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En los pacientes con ECV (prevención secundaria) y, en general, en los pacientes con dia-

betes tipo 2, con evidencia de lesión de órgano diana y/o con condición clínica asociada,

el RCV es alto, independiente de la valoración que se obtuviese y, por tanto, no procede

la valoración del RCV. 
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clínica particular del paciente. La gravedad objetiva de cada factor de riesgo estará
determinada por la magnitud del valor de los diferentes indicadores y el tipo de RCV del
paciente. En general, en pacientes con factores de riesgo o con ECV, existirá la necesi-
dad de realizar intervenciones dirigidas a mantener o modificar los estilos de vida que
puedan estar influyendo en el descontrol de los factores de riesgo del paciente, al igual
que en la adherencia terapéutica. En el mismo sentido, puede ser necesario realizar
intervenciones para resolver PRM de necesidad, orientadas a que el médico considere
introducir un nuevo tratamiento farmacológico para un determinado factor de riesgo o
condición clínica asociada que no está siendo tratada o controlada, especialmente de
tipo profiláctico.

A continuación se presenta un diagrama de relaciones que intenta ilustrar los planteamien-
tos hechos sobre este aspecto. 
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3.3.5 Intervenciones tendientes a modificar o controlar estilos de vida que contribuyen
al aumento del RCV del paciente

En pacientes con factores de riesgo o con ECV es muy probable que exista la necesidad
de realizar intervenciones tendientes a modificar o controlar estilos de vida, por ello se
presentan algunos aspectos relacionados: 

3.3.5.1 Estrategias que pueden favorecer la efectividad de las intervenciones:113

• Establecer una relación de confianza con el paciente.

• Identificar los objetivos relacionados con este aspecto que persigue el médico y bus-
car contribuir al logro de los mismos.

• Garantizar que el paciente entiende la relación entre comportamiento, riesgo cardio-
vascular y enfermedad cardiovascular.

• Ayudar al paciente a razonar los obstáculos que existen para lograr modificaciones
de comportamiento.

• Implicar al paciente en la identificación de los factores de riesgo cardiovascular que
debe modificar. 

• Conseguir el compromiso del paciente con el logro de la modificación del compor-
tamiento de riesgo. Para ello se pueden utilizar planteamientos como “usted mismo
puede “trabajar” para conseguir una buena salud y calidad de vida. Las medidas
fundamentales para conseguir controlar sus factores de riesgo cardiovascular son
mantener o seguir unos hábitos de vida saludables, tomar sus medicamentos, tal
como se lo ha indicado el médico, y controlar cada cierto tiempo sus factores de
riesgo”.

• Emplear combinaciones de diferentes estrategias, entre ellas el refuerzo de la capa-
cidad propia que tiene el paciente para cambiar.

• Diseñar un plan de actuación para la modificación de los estilos de vida requeridos.

• Valorar los logros en el cambio de la conducta, en las visitas de seguimiento farma-
coterapéutico.

Es importante, tener presente que un estudio reciente144 muestra que los hombres que
a los 50 años no presentan factores de riesgo cardiovascular mayores (colesterol total
bajo, presión sanguínea normal y ausencia de diabetes y tabaquismo) tienen un ries-
go de presentar una ECV sólo del 5,2% durante el resto de su vida. Por el contrario, en
los hombres con dos o más factores de riesgo, la probabilidad alcanza el 68,9% de por
vida. Por su parte, en las mujeres, que a los 50 años no presentan FRCV mayores, el
riesgo de una ECV es sólo del 8,2%, mientras que en las con dos o más factores de
riesgo, la probabilidad alcanza el 50,2%. De ahí la importancia de la prevención tem-
prana de la ECV y el evitar (controlar adecuadamente) los FRCV mayores desde tem-
prana edad.
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3.3.5.2 Ejemplo de recomendaciones generales a los pacientes sobre estilos de vida
saludables.

La modificación o el mantenimiento de unos hábitos de vida saludables son la base
para tratar y controlar los factores de riesgo cardiovascular, y obtener el mayor bene-
ficio posible de los medicamentos que toma. 

¡NO FUME!. El tabaco, por sí mismo, es el factor de riesgo cardiovascular más impor-
tante y que más fácil es evitar; ¡sólo hay que dejarlo!. La posibilidad de sufrir un infar-
to de corazón es tres veces mayor en las personas fumadoras que en las no fumadoras. 

¿Sabia que…?: Dejar de fumar tiene beneficios sobre el control de otros factores de
riesgo cardiovascular: disminuye el colesterol-LDL (“colesterol malo”) y los triglicéri-
dos, aumenta el colesterol-HDL (“colesterol bueno o protector”), favorece el control de
la presión arterial. 

Además, conseguirá respirar mejor, saboreará más las comidas, percibirá mejor los
olores, conseguirá un mejor descanso,...

¡CUIDE SU PESO!. Está demostrado que los pacientes obesos presentan más enfer-
medad cardiovascular que las personas de peso normal.

¿Sabía que…?: Además, el exceso de peso puede alterar otros factores de riesgo car-
diovascular:

• Aumenta el colesterol total, el colesterol-LDL (“colesterol malo”), los triglicéridos y
además disminuye el colesterol-HDL (“colesterol bueno”).

• Dificulta el control de las cifras de presión arterial.

• Dificulta el control de los niveles de glucosa en sangre, y por tanto, el control de la
diabetes.

Para controlar su peso, y así evitar estos problemas, existen muchos tipos de ayuda.
La alimentación y el ejercicio serán los elementos principales. No tenga prisas por per-
der peso, lo irá consiguiendo poco a poco. 

La situación ideal es conseguir estar en normo peso, aunque un buen objetivo es que
su IMC se sitúe entre 19 y 27.

¿Cómo saber en qué situación se encuentra su peso?

Para ello hay que calcular el llamado Índice de Masa Corporal (IMC). Este sencillo cál-
culo permite obtener una relación entre su peso y su estatura:

1. Mida su peso. Ejemplo: 85 Kg.

2. Mida su altura. Ejemplo: 1,60 m.

3. Multiplique el valor de su altura por él mismo, es decir, altura x altura. 
Ejemplo: 1,60 x 1,60= 2,56.
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4. Divida el peso entre el valor obtenido anteriormente. Ejemplo: IMC= 85/2,56= 33,2.

5. Observe la tabla y conozca en qué grado de sobrepeso se encuentra:

¡HAGA EJERCICIO!. La inactividad física, es un factor de riesgo cardiovascular que
influye de forma importante en la aparición de las ECV. 

¿Qué beneficio se puede obtener de hacer ejercicio? 

• Disminuye y ayuda a controlar las cifras de presión arterial.

• Mejora el control de los niveles de glucosa en personas diabéticas, e incluso  puede •
retrasar la aparición de esta enfermedad en personas predispuestas.

• Aumenta el “colesterol bueno” (colesterol-HDL) y disminuye el “colesterol malo”
(colesterol-LDL) y los triglicéridos.

• Contribuye a perder o mantener el peso.

• Fortalece el corazón.

Además, practicar a diario algún ejercicio físico es fundamental para el bienestar de las
personas, haciéndolas sentir más ágiles y sanas.

¿Realiza usted el suficiente ejercicio?

• El ejercicio físico debe practicarse de 30 a 45 minutos al día, mínimo 3 o 4 veces por
semana. 

• Son aconsejables la natación, montar en bicicleta, correr, esquiar, patinar, el remo,
saltar con cuerda o simplemente caminar a un ritmo ligero y constante. Comience
despacio y vaya incrementando su actividad poco a poco.  

• No debe pensar que no puede realizar ejercicio: adáptelo a su vida cotidiana o sus
características propias (edad, limitaciones físicas, condiciones de trabajo,…): distri-
buya la totalidad del ejercicio a lo largo del día, vaya al trabajo andando, bájese del
autobús unas paradas antes de llegar a su destino, suba las escaleras en vez de usar
el ascensor, baile al ritmo de su música favorita,… ¡busque cualquier solución para
que su actividad diaria aumente!.

SITUACIÓN IMC

Normo peso (peso normal) 18,5-24,9

Sobrepeso (un poco más de lo adecuado) 25-29,9

Obesidad grado I (excesivo) 30-34,9

Obesidad grado II (muy excesivo) 35-39,9

Obesidad grado III (exceso grave) 40 o más

44

PREVENC IÓN  CARD IOVASCULAR

INDADER  9/6/06  13:13  Página 44



Consejo: si tiene más de 40 años y no está entrenado o tiene alguna ECV, antes de rea-
lizar ejercicio debe consultar a su médico; él le aconsejará el tipo y la duración del ejer-
cicio que más se ajusta a sus necesidades. 

La actividad física debe realizarse con una intensidad adecuada a su edad y condición
física. La forma de conocer la intensidad del ejercicio es midiendo sus pulsaciones (fre-
cuencia cardiaca). Consulte a su médico o farmacéutico para que le enseñe a medir su
frecuencia cardiaca. 

Consejo: en cualquier caso, durante la actividad física, la frecuencia cardiaca no debe
superar el 85 % del valor de su frecuencia cardiaca máxima, la cual se obtiene de res-
tar a 220 su edad en años cumplidos.

ALIMENTACIÓN SANA Y EQUILIBRADA. La alimentación, junto con el ejercicio físico,
es la base de la que hay que partir para controlar los factores de riesgo cardiovascular.

¿Sabia que…?: Los valores de colesterol, presión arterial, glucosa en sangre o su peso
pueden cambiar por el tipo de alimento que coma o como lo prepare.

Es necesario identificar los malos hábitos alimenticios para poder corregirlos.

¿Cómo es una alimentación sana y equilibrada?:

Fraccione la dieta en 5-6 comidas al día y mantenga horarios regulares de comida, así
disminuye la necesidad “del picoteo” y podrá conseguir un mejor control de las cifras
de glucosa en sangre. 

A la hora de preparar la comida: cocine al vapor, hierva los alimentos, prepárelos al
horno, a la plancha o a la parrilla. Evite rehogados, estofados, guisos, frituras, reboza-
dos, empanados y las salsas. Aportan grasas y calorías en exceso.

¿Sabía que…?: Es recomendable consumir 2 o 3 raciones diarias de los siguientes ali-
mentos: frutas, verduras, hortalizas, legumbres y alimentos integrales. Por su conteni-
do en fibra le ayudarán a tener más estables los niveles de glucosa, a controlar los
niveles de colesterol total, colesterol-LDL y triglicéridos. Además, la fibra le puede ayu-
dar a comer menos por la sensación de saciedad que produce. El consumo de frutas
y verduras también favorece el control de la presión arterial.

Limite la ingesta de alimentos con un alto contenido en grasas, colesterol y calorías.
Puede que usted necesite evitar el consumo de uno o más de los siguientes tipos de
alimentos, según su estado de salud: 

• Leche entera, quesos duros y muy grasos, nata, helados.

• Mantequillas, margarinas, manteca de cerdo, aceites de coco y palma.

• Aperitivos grasos (croquetas, empanadillas, patatas chips, snack,…).

• Platos precocinados (canelones, pizzas, lasañas,…) y alimentos desecados de comi-
da rápida (sopas de sobre, pasta, purés y cremas).
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Carnes grasas (ternera, buey, cordero, cerdo,…), charcutería en general (embutidos),
otras carnes procesadas (hamburguesas, salchichas, albóndigas) y las vísceras (sesos,
hígado, riñones,…).

• Bollería industrial y los pasteles: aumentan la glucosa en sangre, elevan los niveles
de colesterol total y colesterol-LDL y aportan muchas calorías.

¿Sabía que…?: 

Es recomendable sustituir el consumo de carnes grasas (ternera, buey, cordero,
cerdo,…) por otras menos grasas (ave sin piel y conejo) y pescado.

• Limite el consumo de carnes grasas a 3 veces por semana. La carne de ave (pavo,
pollo) y conejo puede ser consumida a diario. 

• Consuma pescado, al menos 3 veces en semana. El pescado blanco tiene menos
grasa y calorías que la carne. Por su parte, el pescado azul tiene ácidos grasos omega
3, sustancias que tienen cualidades protectoras de las ECV.

Tome leche desnatada y quesos frescos o con bajo contenido en grasa. Los productos
lácteos también deberán ser desnatados o semidesnatados.
Utilice aceite de oliva para cocinar y aliñar los alimentos: puede tener efectos positivos
en el control de su diabetes y sobre los lípidos en sangre.

¡Disminuya el consumo de sal…es básico para el control de la presión arterial!.
Compre aquellos alimentos marcados “bajos en sal” o “sin sal”, reduzca los alimentos
enlatados y procesados (sopas de sobre, concentrados de caldo, pescados salados,
salsas comerciales), utilice otras estrategias como los condimentos naturales, las espe-
cias y las hierbas aromáticas para dar más sabor a las comidas y hacer más llevaderas
las restricciones.

¡Evite el consumo de alcohol para mejorar el control de sus cifras de presión arterial! 

Si usted es diabético evite consumir alimentos con azúcar añadida (ejemplo: refrescos,
caramelos): pueden aumentar los niveles de glucosa en sangre.

DE LOS MEDICAMENTOS… 
• Debe saber cuales son los medicamentos que utiliza para controlar los factores de

riesgo cardiovascular que presenta, y el efecto que se espera que realicen. 

• Debe seguir las instrucciones recibidas por el médico, en cuanto a: qué debe tomar,
cómo, con qué frecuencia, y en qué cantidad.

• No deje de tomar el medicamento prescrito, o reduzca la dosis sin antes hablar con
el médico. El control de los factores de riesgo dependerá en gran parte de la correc-
ta toma de los medicamentos.

• Si el medicamento le ocasiona efectos secundarios, notifíquelo a su médico o farma-
céutico. Es preciso encontrar otros medicamentos que no le causen problemas y le
permitan tener controlada su enfermedad.
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3.3.5.3 Aspectos generales de educación sanitaria a pacientes con factores de riesgo o ECV
Presentación. 
Además de la transmisión de información y del aumento del conocimiento de los
pacientes, la labor educativa de los profesionales de la salud debe buscar que los
pacientes adquieran o desarrollen determinadas habilidades y cambien actitudes y
comportamientos que influyan negativamente en la respuesta farmacoterapéutica y en
el estado de salud del paciente. Por ello, la educación sanitaria transciende la realiza-
ción de actividades puntuales, alcanzando la dimensión de un programa.   

Caso práctico. Hombre de 65 años de edad con IMC 29. Está diagnosticado de hiper-
tensión y de diabetes tipo 2, hace 2 y 4 años, respectivamente. Recibe tratamiento far-
macológico en ambos casos. En la actualidad no presenta alteraciones del perfil lipídi-
co. Su  médico, como parte de su tratamiento no farmacológico, le ha recomendado
llevar una “dieta sana” y hacer ejercicio. Sin embargo, el farmacéutico identifica que el
paciente lleva una vida sedentaria.

Aspectos generales.
Lo primero que se debe establecer son las necesidades educativas del paciente. Los
diferentes factores de riesgo cardiovascular, de forma particular, y el riesgo cardiovas-
cular (RCV), de forma integral, definen las necesidades educativas de un paciente con
factores de riesgo o con ECV. Identificadas las necesidades, se deben establecer los
objetivos, seleccionar el contenido y establecer la metodología del programa educati-
vo. Relacionado con el contenido del programa, en el siguiente cuadro, de forma gene-
ral, se presentan los aspectos teóricos que se deben cubrir.

Aspectos teóricos de la educación a pacientes con factores de riesgo o con ECV

1. Enfermedad cardiovascular y riesgo cardiovascular

2. Factores de riesgo cardiovascular mayores modificables

2.1. Hipertensión

2.2. Diabetes

2.3. Dislipemia

2.4. Tabaquismo

3. Hábitos de vida saludable 

3.1. Dieta

3.2. Ejercicio (actividad física habitual)

3.3. Pérdida o mantenimiento del peso adecuado

3.4. Deshabituación tabáquica

4. Medicamentos
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El resultado final esperado del trabajo educativo es que el paciente adquiera un mayor

compromiso y responsabilidad con su estado de salud, lo que se asocia a una mayor

autonomía y capacidad para participar activamente en la toma de decisiones sobre los

aspectos relacionados con su salud.
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El paciente debe conocer que es la ECV (incluyendo sus formas clínicas principales:
infarto agudo de miocardio, angina de pecho e ictus), como se manifiesta y sus conse-
cuencias. El paciente debe interiorizar que su probabilidad de enfermar o morir por una
ECV está determinada por el aporte de sus factores de riesgo; mientras que el adecua-
do control de los mismos reduce dicho riesgo. Usualmente, la adecuada comprensión
de estos aspectos se asocia a la sensibilización y concienciación del paciente y, con
ello, a la motivación y fomento de futuros cambios en su actitud y comportamientos.
En esta dirección, es básico que el paciente reconozca cuales son los factores de ries-
go que presenta, al igual que su relación directa con el aumento de la probabilidad de
desarrollar una ECV. Se debe hacer énfasis en los factores de riesgo cardiovascular
mayores y modificables (HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo), y en la importancia
de su control en la disminución de la probabilidad de desarrollar una de las formas clí-
nicas de ECV.

En general, los hábitos de vida saludables están relacionados con no fumar, reducir o
mantener el peso adecuado, hacer ejercicio físico y seguir una alimentación sana y
equilibrada, fundamentalmente baja en grasas y calorías. El programa debe lograr que
el paciente conozca estos hábitos de vida positivos (reforzar), así como aquellos que
debe modificar. 

En general, de los medicamentos, además de las connotaciones específicas para cada
uno de ellos, en el paciente con RCV se debe prestar especial atención a:

• El conocimiento de cuales son los medicamentos que utiliza para controlar los facto-
res de riesgo cardiovascular que presenta, y el efecto que se espera que realicen (uti-
lización terapéutica).

• El seguimiento de las instrucciones recibidas por el médico, en cuanto a: qué debe
tomar, cómo, con qué frecuencia, y en qué cantidad. Insistiendo en la importancia de
(adherencia terapéutica).

• La notificación (consulta) de los problemas (efectos secundarios) causados por los
medicamentos. Es preciso que sepa que se puede encontrar otros medicamentos que
puede que no le causen problemas y le permitan tener controlada su enfermedad.
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En la primera etapa del proceso educativo, es básico evidenciar que la esencia del pro-

grama es ayudar al paciente, lo que sumado a la generación de la percepción de capa-

cidad de “trabajar” para conseguir el control y la prevención de los distintos factores de

RCV, se verá reflejado en el mejoramiento del estado de salud y calidad de vida.

El aspecto más básico y fundamental de la educación sanitaria a pacientes con RCV es

el conocimiento y asimilación de hábitos de vida saludables, debido a que son la base

para la prevención, el control y el tratamiento de los factores de RCV, y para obtener el

máximo beneficio de la farmacoterapia.
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Aspectos específicos de la educación en salud del paciente del caso:
De los FRCV el paciente debe conocer los siguientes aspectos: que son, cuales son sus
principales causas y qué hábitos y otros factores están relacionados, los síntomas y
sus principales repercusiones. Además, es importante destacar que determinados
FRCV (HTA, diabetes, dislipemia) son problemas de salud crónicos, que una vez se pre-
sentan requieren de un control continuo. En este sentido, se de debe recalcar la impor-
tancia de la utilización de los medicamentos prescritos por el médico, en la forma indi-
cada y “por siempre”.

De la HTA, el paciente debe saber que generalmente es asintomática (“enemigo silen-
cioso”), motivo por el que puede estar produciendo lesiones de forma desapercibida.
Por esto, es básico que el paciente conozca y vigile sus cifras de presión arterial (PA).
En su caso, por su condición clínica (diabetes tipo 2) para considerarlas como adecua-
das deben ser inferiores a 130/80 mmHg durante todo el día.

De la diabetes, es fundamental que el paciente conozca que la hemoglobina glicosida-
da, determinación incluida en las analíticas que le envía su médico, es el parámetro
objetivo que determina el grado de control de su problema de salud. Además, se le
debe explicar la relación existente entre este parámetro y los valores de glucemia. Que
los valores que se buscan, en esta determinación, son inferiores al 7%, debido a que
están relacionados con un ADECUADO CONTROL de la enfermedad y con una MENOR
POSIBILIDAD de padecer una ECV y otras complicaciones de la diabetes.

Relacionado con la situación de peso, se debe instruir sobre el cálculo e interpretación
del índice de masa corporal (IMC). 

Aunque el paciente no presente determinados factores de riesgo (como sucede en este
caso, con el tabaquismo y la dislipemia), es necesario proporcionar la información clave al
respecto y reforzar su prevención. En este sentido, de la dislipemia, se debe explicar los
distintos tipos de lípidos (colesterol total y triglicéridos) y que ambos están relacionados de
forma independiente con el aumento del RCV. Además, debe conocer que existen distin-
tos tipos de colesterol (uno “bueno” –HDLc- y otro “malo” –LDLc-). En su caso, se debe
informar que el colesterol total debe ser inferior a 175 mg/dL y el LDLc inferior a 100 mg/dL.

Actividad física y disminución de peso: El sobrepeso y la inactividad física constituyen
la base de la intervención educativa sobre los hábitos de vida. Para motivar al pacien-
te y reforzar estos cambios, es útil exponer todos los beneficios que puedan derivarse
de dicho cambio. Este aspecto cobra especial interés en este paciente, debido a que la
reducción de peso y la práctica habitual de actividad física favorecen el control de las
cifras de PA y los niveles de glucosa, la disminución del colesterol total, el LDL-c, y de
los triglicéridos. Por tanto, es necesario pactar con el paciente la introducción de estos
estilos de vida, debido a las evidencias de su efecto positivo sobre el control de los
FRCV y la consecución de los objetivos terapéuticos.
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Además de la información sobre los factores de riesgo, en este paciente se debe bus-

car que inicie un programa de reducción de peso y actividad física (acorde con su situa-

ción clínica), así como otro de registro de valores de presión arterial y de glucemia de

forma periódica.
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En este sentido, también se debe recomendar modificar o mantener otros hábitos de
vida que favorezcan el control de las cifras de presión arterial y glucemia. Por ejemplo,
para reducir la presión arterial, se recomienda seguir una dieta rica en frutas y verdu-
ras, disminuir el consumo de sal y evitar el consumo de alcohol.

Registro de valores de presión arterial y de glucemia de forma periódica. El paciente
debe ser instruido acerca del manejo de aparatos que permiten la autovaloración de la
efectividad y/o grado de control de los factores de riesgo. La obtención de medidas
domiciliarias permite obtener información de la evolución de su enfermedad, aumen-
ta el grado de compromiso del paciente con su salud, favorece la adherencia terapéu-
tica y permite detectar situaciones de descontrol.

3.3.6 Valores orientadores de los parámetros (indicadores) a controlar en pacientes
con factores de riesgo o con ECV57,59,61,66-67,77-78,80,85,97,112-113,138

A continuación, se presentan varias tablas con valores cuantitativos y la periodicidad
de la valoración, de indicadores que buscan facilitar la fase de evaluación, en especial
de la efectividad y seguridad de los tratamientos con fármacos cardiovasculares, en
pacientes en prevención primaria o secundaria. Se debe tener presente que estos
datos no son absolutos y, por tanto, pueden variar en un paciente con una situación
clínica específica, en especial en la periodicidad del control y los valores que indican
la necesidad de un control más intensivo.

Pacientes en prevención primaria

Indicador
Resultado

(rango)
deseable 

Periodicidad recomendada de
control

Valores en que
indican la nece-
sidad de control

intensivo 
Paciente con

el FRCV 
Paciente sin el

FRCV 
Presión arterial
sistólica/diastó-
lica (mmHg)

<140/90
Cada 15-30

días
Cada 6-12

meses
>160/100

Colesterol total
(mg/dL)

<200 
Cada 3-6
meses

Cada 6-12
meses

>300

Colesterol LDL
(mg/dL)

<130 
Cada 6-12

meses
Cada 2 años >190

Colesterol HDL
(mg/dL)

40-60 (hombres)
46-60 (mujeres)

Cada 6-12
meses

Cada 2 años <35

Triglicéridos
(mg/dL)

<200 
Cada 6-12

meses
Cada 2 años >300
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Cada paciente debe aprender a valorar si un determinado factor de riesgo cardiovascu-

lar está controlado o no (auto-monitorización). Para ello, debe conocer los parámetros

que documentan el control de cada factor y los valores deseados, según su situación

clínica. En el caso del paciente, es conveniente explicar la importancia de los datos de

PA, glucemia y de hemoglobina glicosilada. Además de la situación de su peso. 
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Pacientes en prevención secundaria o con diabetes

a 140/90 en pacientes con enfermedad arterial periférica

Todos los pacientes con factores de riesgo o con enfermedad cardiovascular

FRCV: factores de riesgo cardiovascular. RCV: riesgo cardiovascular.
a Prevención secundaria. b Prevención primaria.

Indicador Resultado (rango)
deseable

Periodicidad reco-
mendada de control

Valores o hallazgos
que indican la nece-

sidad de control
intensivo 

Índice de masa
corporal

18-25
Cada 1-2 mesesa

Cada 3-6 mesesb >30

Relación cintu-
ra cadera

<0,90 (hombres)
<0,85 (mujeres)

Cada 1-2 mesesa

Cada 3-6 mesesb >1,0

Tabaquismo Ausente
Acorde con el pro-
grama establecido

Tabaquismo intenso
(mayor 40 cigarrillos
/día). Pacientes con

RCV alto.

Actividad física
regular

Mínimo 30 minutos,
3-4 veces por semana

Acorde con el pro-
grama establecido

Pacientes sedentarios.
Pacientes con RCV

alto. 

Dieta (plan ali-
mentario)

Alimentación ajustada
a características clíni-

cas del paciente

Acorde con el pro-
grama establecido

Pacientes obesos.
Pacientes con RCV

alto. 
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Indicador Resultado (rango)
deseable

Periodicidad reco-
mendada de con-

trol

Valores que indican
la necesidad de

control intensivo 

Presión arterial sis-
tólica/diastólica
(mmHg) 

<130/80a Cada 1-2 semanas >140/90

Colesterol total
(mg/dL)

<175 Cada 3-6 meses >250 

Colesterol LDL
(mg/dL)

<100 Cada 3-6 meses >160 

Colesterol HDL
(mg/dL)

40-60 (hombres)
46-60 (mujeres)

Cada 3-6 meses < 35 

Triglicéridos
(mg/dL)

<150 Cada 3-6 meses >200

Glucemia ayunas
(mg/dL)

70-125 Cada 1-2 semanas >300 

Glucemia postpran-
dial (mg/dL)

70-160 Cada 1-2 semanas >350 

%Hemoglobina
A1c

6,0% – 7,0% Cada 6 meses >8,0
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Parámetros generales de control de la diabetes

Parámetro Normal Objetivo tera-
péutico

Intensificar la
intervención

Valores sangre
venosa de glu-
cosa (mg/dL)

Promedio
BASAL

Menor a 110 90 a 130
Inferior a 90 y
mayor a 150

Promedio al
ACOSTARSE

Menor a 120 110 a 150
Inferior a 110
y mayor a 180

Valores sangre
capilar de gluco-
sa (mg/dL)

Promedio
BASAL

Menor a 100 80 a 120
Inferior a 80 y
mayor a 140

Promedio al
ACOSTARSE

Menor a 110 100 a 140
Inferior a 100
y mayor a 160

Glucemia postprandial (mg/dL) Menor a 140 110 a 160 Mayor a 160

Hemoglobina glicósilada A1c (%) Inferior a 6,0 Inferior a 7,0 Mayor a 8,0

Perfil lipídico
(mg/dL)

Colesterol
Total

---- Inferior a 175 Mayor a 250

LDLc ---- Inferior a 100 Mayor a 160

HDLc
Hombres 

---- 45 o más Inferior a 45

HDLc Mujeres ---- 55 o más Inferior a 55

Triglicéridos ---- Inferior a 150 Mayor a 200

Presión arterial (mm Hg) ---- Inferior a
130/80

Superior a
130/80

Índice de masa
corporal (kg/m2)

Hombres 20 a 25 27 o menos Superior a 27

Mujeres 19 a 24 26 o menos Superior a 26
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Valores orientadores de los parámetros (indicadores) a controlar 
seguridad del tratamiento con algunos grupos de fármacos.

iECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA-II, antagonistas de
los receptores de angiotensina II. AST: aspartato amino transferasa (GOT: glutámico
oxaloacético transaminasa). ALT: alamino amino transferasa (GPT: glutamato piruvato
transaminasa). CK: creatin-fosfocinasa. UI/L: unidades internacionales por litro. 
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Fármaco o
grupo

Indicador Valor (rango)
deseable

Periodicidad
recomendada de

control

Valores que indi-
can riesgo impor-

tante para el
paciente 

Estatinas AST (GOT)
ALT (GPT)

Inferior a 2 veces
el valor normal (a
los 3 meses): 
5 a 32 UI/L (AST
o GOT)
7 a 33 UI/L (ALT o
GPT)

Al inicio del trata-
miento, a los 3
meses (primer
año) y luego
cada año

3-10 veces valor
normal: segui-
miento estricto
semanal

CK Inferior a 2 veces
el valor normal (a
los 3 meses):
0 a 130 UI/L 

Al inicio del trata-
miento, a los 3
meses (primer
año) y cada año

3-10 veces valor
normal: segui-
miento estricto
semanal>10
veces valor nor-
mal: suspender
el tratamiento

Diuréticos del
ASA

Potasio (K) 3,5 a 5,0 mEq/L Al inicio del trata-
miento, a los 3
meses (primer
año) y cada año

Usualmente
≥ 6,0 meq/L
o ≤ 2,5 meq/L

Diuréticos
Ahorradores
de potasio
iECA o ARA-II

Bloqueante
Beta 

Frecuencia
cardiaca

Variable según
valor inicial del
paciente (usual
que la disminu-
ción no supere el
20% del valor ini-
cial)

3 veces al día al
día durante pri-
meros 15 días del
inicio del trata-
miento. Luego
diariamente

Usualmente infe-
rior a 50 pulsa-
ciones por minu-
to (excepto en
pacientes con
marcapasos)

Calcio
Antagonistas
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Aspartato Amino Transferasa (AST) o Glutámico Oxaloacético Transaminasa (GOT) y

Alamino Amino Transferasa (ALT) o  Glutamato Piruvato Transaminasa (GPT): son enzimas

que permiten valorarel funcionamiento hepático. Se encuentran en alta concentración en

hígado, corazón y músculos (ALT en menor medida en estos dos últimos y también en los

riñones). Cuando existe lesión de estos órganos, las enzimas son liberadas a la sangre y

aparecen elevadas en los análisis, tal como sucede en alcoholismo, hepatitis, cirrosis, ane-

mia hemolítica, infarto agudo de miocardio y distrofias musculares. 

Creatin Fosfociinasa (CK): enzima que está principalmente en miocardio (CK-MB) cerebro

(CK-BB) y músculo esquelético (CK-MM). En este sentido, la elevación de los niveles de las

respectivas isoformas indica una alteración en estos órganos. Los valores normales de CK

oscilan entre 0 a 130 UI/L (80-85 % CK-MM y 15-20% CK-MB). Los valores pueden crecer

por traumatismos o alteraciones del músculo esquelético, inyecciones intramusculares,

intervenciones quirúrgicas, ejercicio intenso o prolongado y algunos fármacos (fibratos,

estatinas, anestésicos generales, heparinas, AAS, anfotericina B, ampicilina, dexametaso-

na y morfina).
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Anexo 2. Tabla para valorar el RCV en hombres y mujeres en prevención primaria57

2. Asignar puntos de acuerdo con factores de riesgo

Factores de riesgo

Edad en años cumplidos

Tabaquismo (fuma regularmente en el último
mes cualquier cantidad de tabaco)

Diabetes (Glucemia ayunas > 126 mg/dL)

Colesterol total en mg/dL

Colesterol HDL en mg/dL (Si no existe datos,
se utilizan los valores medios (en España: 49
mg/dL, en hombres, 59 mg/dL, en mujeres)

Presión arterial en mm
Hg (si existen dos
opciones se toma el
valor con mayor pun-
tuación)

<120 <80

120-129 80-84

130-139 85-89

140-159 90-99

≥ 160 ≥ 100

2. Asignar puntos de acuerdo con factores de riesgo del paciente

Puntos a asignar
Hombre Mujer Puntos

-1 -9

0 -4

1 0

2 3

3 6

4 7

5 8

6 8

7 8

0 0

2 2

0 0

2 2

-3 -2

0 0

1 1

2 2

3 3

2 5

1 2

0 1

0 0

-2 -3

0 -3

0 0

1 1

2 2

3 3

<34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

NO

SI

NO

SI

<160

160-199

200-239

240-279

≥ 280

<35

35-44

45-49

50-59

≥ 60

1. Revisar excepciones:

No aplicar en pacientes con
enfermedad cardiovascular esta-
blecida: enfermedad coronaria
(angina de pecho, infarto agudo
de miocardio, angioplastia o ciru-
gía de revascularización miocár-
dica), enfermedad cerebrovascu-
lar (ictus isquémico o hemorrági-
co, ataque isquémico transitorio,
demencia vascular, angioplastia o
endarterectomía carotídea), arte-
riopatía periférica (claudicación
intermitente, angioplastia o ciru-
gía vascular periférica) 

En las siguientes situaciones clí-
nicas,  sin necesidad de realizar
la valoración, asignar directamen-
te a la categoría de RCV alto:

a. Dislipemias familiares aterogé-
nicas:
Hipercolesterolemia familiar
Disbetalipoproteinemia
Hiperlipemia familiar combinada

b. Diabetes con micro o macroal-
buminuria

c. HTA grado 3 (PAS > 180 o
PAD > 110 mm Hg)

c. HTA con lesión de órganos
diana (hipertrofia ventricular
izquierda), microalbuminuria,
proteinuria o creatinina sérica
equivalente a una estimación
de Clcr <60 mL/min S

is
tó

lic
a

D
ia

st
ó

lic
a
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Continuación Anexo 2. Tabla para valorar el RCV en hombres y mujeres en prevención primaria57

57

4. Factores de corrección

En las siguientes situaciones clínicas multipli-
car el RCV obtenido por 1.5

a. Historia familiar de primer grado, de enfer-
medad coronaria o muerte súbita de origen
coronario prematura (hombres menos de 55
años, mujeres menos de 60 años)

b. Dislipidemias con cifras de colesterol total
> 300 mg/dL, LDL> 190 mg/dL o HDL<
35 mg/dL

c. Tabaquismo intenso (> 40 cigarrillos/día)

3. Calcular el riesgo:

Puntos RCV absoluto
Hombre Mujer

0 2% 1%
1 2% 1%
2 3% 2%
3 4% 2%
4 5% 2%
5 6% 2%
6 7% 2%
7 9% 3%
8 13% 3%
9 16% 3%
10 20% 4%
11 25% 7%
12 30% 8%
13 35% 11%
14 45% 13%
15 >45% 15%
16 >45% 18%
17 >45% >20%
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