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RESUMEN 
 
 
Introducción: 
 
En España en 2018 fallecieron 120.859 personas a consecuencia de alguna enfermedad 
cardiovascular (ECV), suponiendo estas además por sus elevados datos de incidencia y 
morbilidad un importante impacto económico sobre el medio laboral y los sistemas 
sanitarios. En la patogénesis de las ECV intervienen múltiples factores de riesgo (FR), 
como obesidad, hipertensión, hiperlipemia, diabetes, tabaco o sedentarismo; pudiendo 
evitar o retrasar la aparición de estas enfermedades actuando sobre los FR de carácter 
modificable. Para la determinación de los niveles de riesgo cardiovascular (RCV) se 
dispone de diferentes herramientas y escalas asociadas a los factores de riesgo 
presentes en un individuo. 
 
Metodología: 
 
Estudio descriptivo y longitudinal en 1244 trabajadores en el periodo comprendido entre 
2010 y 2012. Se determinaron variables sociodemográficas, hábitos higiénicos, 
parámetros antropométricos, clínicos y analíticos, se utilizaron indicadores de RCV y 
Síndrome Metabólico (SM), además de escalas de RCV y de riesgo de desarrollo de 
diabetes tipo 2. El estudio de intervención consiste en analizar cómo influye el consejo 
sanitario ofrecido desde las consultas de Salud Laboral sobre deshabituación tabáquica 
y actividad física para reducir el riesgo realizando 2 controles de seguimiento 
comparando resultados en dos grupos y tipo de intervención: consejo oral, o consejo oral 
más material escrito. 
 
Resultados: 
 
De los 1244 trabajadores que conforman la muestra, 596(47,91%) son mujeres y 
648(52,09%) son hombres. El grupo mayoritario de edad es el de 36 a 49 años (61,09%). 
El 28,30% de los trabajadores son sedentarios y el 30,71% fumadores. 
La muestra de intervención de consejo oral la forman 620 trabajadores, el 28,17% son 
sedentarios y el 36,34%  fumadores. La muestra de consejo oral+escrito, la forman 624 
trabajadores, el 31,09% son sedentarios y el 35,90% fumadores. 
 
Los valores medios de las diferentes variables analizadas muestran mejoría en la 
mayoría de índices y fórmulas correspondientes al grupo de consejo oral+escrito, en 
ambos sexos: IMC, índice cintura/cadera, Lipid accumulation product, Cardiometabolic 
index, Visceral adiposity index, Visceral adiposity index,Waist TG index, TyG index, TyG 
index IMC, Body surface index, Fórmula Palafolls y CUN BAE. 
 
Respecto a la prevalencia de valores alterados en ambos sexos con el consejo 
oral+escrito se ha obtenido mejoría en: ALLY edad corazón ≥14 años se reduce un 
1,66% en mujeres y 1,25% en hombres; ALLY edad vascular REGICOR ≥10años se 
reduce un 2,76% en mujeres y 0,47% en hombres y ALLY edad vascular SCORE ≥9años 
se reduce en un 1,73% en mujeres y 0,94% en hombres. Con el consejo oral en ambos 
sexos, no se observa mejoría en ninguna de las escalas. 
 
La prevalencia en el nivel de riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 únicamente se ve 
mejorada en el grupo de consejo oral+escrito en ambos sexos: en mujeres con ambos 
modelos, Findrisk moderado-ato desciende un 2,04% y QD Score RR >2 un 1,05%, y en 
hombres solo con QD ScoreRR desciende un 1,26%. 
 
 



2 
 

En la adopción de hábitos saludables, se produce un aumento del número de 
trabajadores que practican actividad física y que no consumen tabaco durante todos los 
periodos, siendo mayor este incremento en el grupo de consejo oral+escrito donde el 
porcentaje de mujeres que realiza actividad física aumenta un 2,31% y en hombres un 
2,79% y la prevalencia de no fumadores en mujeres aumenta un 2,98% y en los hombres 
un 2,79%. 
 
Conclusiones: 
 
Los resultados más desfavorables en la mayoría de parámetros relacionados con el RCV 
y diabetes tipo 2 se obtienen en varones con edad comprendida entre los 36 a 49 años 
El grupo de trabajadores que recibieron consejo oral+escrito obtuvieron mejores 
resultados que los que recibieron solo consejo oral, si bien las mejoras observadas son 
poco significativas.  
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RESUM 
 
Introducció: 
 
Al 2018, a Espanya van morir 120.859 persones a conseqüència d’alguna malaltia 
cardiovascular (MCV). Per les seves elevades dades d’incidència i morbiditat, aquestes 
malalties tenen un important impacte econòmic en el medi laboral i els sistemes 
sanitaris. En la patogènesi de les MCV intervenen diversos factors de risc (FR) 
(obesitat, hipertensió, hiperlipèmia, diabetis, tabac, sedentarisme, etc.); podem evitar o 
retardar l’aparició d’aquestes malalties actuant sobre els FR de caràcter modificable. 
Per determinar els nivells de risc cardiovascular (RCV) disposem de diferents eines i 
escales associades als factors de risc presents en cada individu. 
 
Metodologia: 
 
Estudi descriptiu i longitudinal en 1244 treballadors en el període comprès entre el 2010 
i el 2012. Es van determinar variables sociodemogràfiques; hàbits higiènics; paràmetres 
antropomètrics, clínics i analítics; i es van emprar indicadors de RCV i Síndrome 
Metabòlic (SM), a més d’escales de RCV i de risc de desenvolupament de diabetis tipus 
2. L’estudi d’intervenció consisteix a analitzar com influeix el consell sanitari que 
ofereixen les consultes de Salut Laboral sobre deshabituació tabàquica i activitat física 
per reduir el risc realitzant 2 controls de seguiment comparant resultats en dos grups i 
tipus d’intervenció: consell oral, o consell oral més material escrit. 
 
Resultats: 
 
Dels 1244 treballadors que conformen la mostra, 596 (47,91%) són dones i 648 
(52,09%) són homes. El grup majoritari d’edat és el de 36 a 49 anys (61,09%). El 
28,30% dels treballadors són sedentaris, i el 30,71% fumadors. 
La mostra d’intervenció de consell oral la formen 620 treballadors (un 28,17% són 
sedentaris i un 36,34% són fumadors). La mostra de consell oral + escrit la formen 624 
treballadors (un 31,09% són sedentaris i un 35,90% són fumadors). 
 
Els valors mitjans de les diferents variables analitzades mostren milloria en la majoria 
d’índexs i fórmules corresponents al grup de consell oral + escrit, en tots dos sexes: IMC, 
índex cintura/maluc, Lipid accumulation product, Cardiometabolic index, Visceral 
adiposity index, Visceral adiposity index, Waist TG index, TyG index, TyG index IMC, 
Body surface index, Fórmula Palafolls i CUN BAE. 
 
Pel que fa a la prevalença de valors alterats en tots dos sexes, amb el consell oral + 
escrit s’ha obtingut milloria en: ALLY edat cor ≥14 anys es redueix un1,66 % en dones i 
un 1,25% en homes; ALLY edat vascular REGICOR ≥10 anys es redueix un 2,76% en 
dones i u n  0,47% en homes, i ALLY edat vascular SCORE ≥9 anys es redueix un 
1,73% en dones i un 0,94% en homes. Amb el consell oral en tots dos sexes no 
s’observa milloria en cap escala. 
 
La prevalença en el nivell de risc de desenvolupament de diabetis tipus 2 únicament 
millora en el grup de consell oral + escrit en tots dos sexes: en dones amb tots dos 
models, el FINDRISK moderat-alt descendeix un 2,04%  i el QD Score RR >2 un 1,05%, i 
en homes només amb QD ScoreRR descendeix un 1,26%. 
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En l’adopció d’hàbits saludables es produeix un augment del nombre de treballadors 
que practiquen exercici físic i que no consumeixen tabac durant tots els  períodes; 
aquest increment és més gran en el grup de consell oral + escrit: el percentatge de 
dones que realitza activitat física augmenta un 2,31%, i el d’homes un 2,79%, i la 
prevalença de no fumadors augmenta un 2,98% en el cas de les dones, i en un 2,79% 
en el cas dels homes. 
 
Conclusions: 
 
Els resultats més desfavorables en la majoria de paràmetres relacionats amb el RCV i 
diabetis tipus 2 s’obtenen en homes amb edat compreses entre els 36- 49  anys. El grup 
de treballadors que va rebre consell oral + escrit va obtenir millors resultats que el que 
va rebre només consell oral, tot i que les millores observades són poc significatives. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: 
 
In Spain in 2018 120,859 people died as a result of some cardiovascular disease (CVD), 
these deaths, due to their high rates of occurrence and morbidity, also lead to a 
significant economic impact on the employment environment and health systems. 
Multiple risk factors (RF) are involved in the pathogenesis of CVD, such as obesity, 
hypertension, hyperlipidaemia, diabetes, smoking or a sedentary lifestyle; the 
appearance of these diseases can be avoided or delayed by acting on modifiable RFs. 
There are various tools and scales for assessing cardiovascular risk (CVR) levels 
associated with the risk factors present in an individual. 
 
Methodology: 
 
Descriptive and longitudinal study in 1244 workers over the period from 2010 to 2012. 
Sociodemographic variables, health habits, anthropometric, clinical and analytical 
parameters were determined, indicators of CVR and Metabolic Syndrome (MS) were 
used, as well as scales for CVR and the risk of developing type 2 diabetes. The 
intervention study consisted of analysing how the health advice offered during the 
Occupational Health consultations influenced stopping smoking and physical activity to 
reduce the risk, by carrying out 2 follow-up checks comparing the results in two groups 
and the type of intervention: spoken counselling, or spoken counselling and written 
material. 
 
Results: 
 
Of the 1,244 workers that made up the sample, 596 (47.91%) were women and 648 
(52.09%) men. The majority age group was 36 to 49 years old (61.09%). 28.30% of the 
workers were sedentary and 30.71% smokers. 
The oral counselling intervention sample was made up of 620 workers of whom 28.17% 
were sedentary and 36.34% smokers. The oral + written counselling sample was made 
up of 624 workers of whom 31.09% were sedentary and 35.90% smokers. 
 
The mean values of the various variables analysed showed improvement in most of the 
indices and formulas for the oral + written counselling group, in both sexes: BMI, waist/hip 
index, Lipid accumulation product, Cardiometabolic index, Visceral adiposity index, Waist 
TG index, TyG index, TyG index BMI, Body surface index, Palafolls Formula and CUN-
BAE. 
 
For the values that changed in both sexes, with oral + written counselling, improvement 
was obtained in: ALLY heart age ≥ 14 years was reduced by 1.66% in women and 1.25% 
in men; ALLY vascular age REGICOR ≥ 10 years was reduced by 2.76% in women and 
0.47% in men and ALLY vascular age SCORE ≥ 9 years was reduced by 1.73% in 
women and 0.94% in men. For oral counselling for both sexes, no improvement was 
observed in any of the scales. 
 
The level of risk of development of type 2 diabetes was only improved in the oral + written 
counselling group, in both sexes: in women for both models, moderate-high Findrisk 
decreased by 2.04% and QD ScoreRR > 2 by 1.05%, and in men only QD ScoreRR 
dropped by 1.26%. 
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For the adoption of healthy habits, there was an increase in the number of workers who 
took physical exercise and who did not consume tobacco during all the periods, this 
increase being greater in the oral + written counselling group where the percentage of 
women who perform physical activity increased by 2.31% and of men by 2.79% and the 
prevalence of non-smokers among the women increased by 2.98% and among the men 
by 2.79%.  
 
Conclusions: 
 
The least favourable results in most parameters related to CVR and type 2 diabetes 
were obtained in men aged between 36 and 49 years. The group of workers who 
received oral + written counselling obtained better results than those who received only 
oral counselling, although the observed improvements are not very significant. 
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RELACIÓN DE ACRÓNIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 

ABSI: Body shape index 
ACC: American Heart Association  
ACSM: American College of Sport Medicine 
ACV: Accidente cerebro vascular  
ADA: American Diabetes Association 
AF: Antecedentes familiares 
AHA: American Heart Association  
AP: Antecedentes personales 
AVI: Abdominal volume index 
BAI: Body adiposity index 
BRI: Body Roundness Index 
BSA: Body Surface Area  
BSI: Body Surface Index 
CA: Circunferencia Abdominal  
CCAA: Comunidades Autónomas  
CEIPC: Comité Español Interdisciplinario de Prevención Cardiovascular 
CI: Conicity index 
CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades 
CNPT: Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo 
CT: Colesterol total  
CUN BAE: Clínica Universidad de Navarra Body Adiposity Estimator 
DM: Diabetes mellitus  
DMII: Diabetes Mellitus Tipo 2 
DORICA: Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular en España 
EC: Edad del corazón  
ECV: Enfermedad Cardiovascular  
EGIR: Grupo de Estudio para la Resistencia la Insulina 
ENS: Encuesta Nacional de Salud  
ENT: Enfermedades no transmisibles  
ENTR: Enfermedades no traumáticas  
ERC: Enfermedad renal crónica 
ESC: European Society of Cardiology 
ESH: European Society of Hypertension  
EU: Unión Europea  
EV: Edad vascular 
FA: Fibrilación auricular  
GAA: Glucemia en ayunas elevada 
GB: Glucemia basal  
GBA: Glucemia basal alterada  
HbA1c: Hemoglobina glicosilada  
HDL: Cholesterol - high density lipoproteins 
HF: Hipercolesterolemia familiar  
HTA: Hipertensión arterial  
IAM: Infarto agudo de miocardio  
ICC: Índice Cintura - Cadera  
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ICT: Índice Cintura - Altura (talla)  
IDF: International Diabetes Federation  
IGO: Intolerancia a la glucosa oral 
IMC: Índice de masa corporal 
IMG: Índice de masa grasa  
INE: Instituto Nacional de Estadística 
ITG: Intolerancia a la glucosa 
LAP: Lipid accumulation product  
LDL: Cholesterol - low density lipoproteins 
NCEP-ATP III:National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III  
NHLBI: National Heart Lung and Blood Institute 
NICE: National Institute for Health and Care Excellence 
OMS: Organización Mundial de la Salud  
PA: Perímetro abdominal  
PAD: Presión arterial diastólica  
PAS: Presión arterial sistólica 
PIB: Producto Interior Bruto  
RCG: Riesgo Cardiovascular Global  
RCV: Riesgo Cardiovascular 
REGICOR: Registri Gironi del Cor 
RFM: Relative fat mass  
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation 
SEC: Sociedad Española de Cardiología  
SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica  
SM: Síndrome Metabólico 
SMP: Síndrome metabólico premórbido  
TA: Tensión arterial  
TG: Triglicéridos 
UBE: Unidad de bebida estándar  
VAI: Visceral adiposity index  
VLDL: Very low density lipoproteins 
WHF: World Heart Federation  
WWI: Waist weight index  
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I. INTRODUCCIÓN  
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de muerte 
en el mundo1-3 constituyendo además una causa importante de morbilidad en los 
países desarrollados.  
 
Se denominan Enfermedades Cardiovasculares (ECV) al conjunto de trastornos del 
corazón y de los vasos sanguíneos del resto del cuerpo que dan lugar al desarrollo de 
alteraciones vasculares isquémicas principalmente en el cerebro, riñones y miembros 
inferiores.   

Se clasifican en: 
 

• hipertensión arterial(presión alta) 
• cardiopatía coronaria (infarto de miocardio (IAM)) 
• enfermedad cerebrovascular (apoplejía) 
• enfermedad vascular periférica 
• insuficiencia cardíaca 
• cardiopatía reumática 
• cardiopatía congénita 
• miocardiopatías 

Los daños producidos por las ECV a menudo producen secuelas de una gravedad 
importante, lo que contribuye a un aumento significativo del coste en la atención de 
salud. Igualmente, estos daños pueden producir eventos coronarios o 
cerebrovasculares agudos (IAM, ictus), que con frecuencia son mortales.  
Siendo estas características de los daños producidos por las ECV, las que convierten 
a este conjunto de enfermedades en la principal causa de discapacidad y muerte 
prematura a nivel mundial.  
 
Las enfermedades de origen vascular, tienen en común el estrechamiento de la luz 
arterial por lesiones ateroscleróticas que suelen aparecer en edades tempranas, 
produciéndose una lesión arterial que progresa según avanza la edad, hasta llegar a 
producir daño en un órgano diana dando lugar al conjunto de ECV (cardiacas, 
cerebrales, renales y vasculares periféricas) 
 
Dentro de estas enfermedades, la cardiopatía isquémica o coronariopatía como el 
IAM, junto con los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen darse en presencia 
de una combinación de factores de riesgo.  
 
En la definición de ECV que ofrece la OMS, en su última revisión en uso y a la espera 
de la entrada en vigor en 2022 de la nueva Clasificación Internacional de 
Enfermedades CIE-11, encontramos dentro de las enfermedades del aparato 
circulatorio el siguiente conjunto de enfermedades:  
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Tabla 1. Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 
 
 
 

 
 

I00 – I99 – 
Enfermedades 

del sistema 
circulatorio 

 

(I00 – I02) 
Fiebre reumática 

aguda 

I00 – Fiebre reumática aguda sin afectación cardiaca 
I01 – Fiebre Reumática con afectación cardíaca 
I02 – Corea reumática 

(I02 – I09) 
Enfermedad 
reumática 

cardíaca crónica 

I03 – Enfermedades reumáticas de la válvula mitral  
I06 – Enfermedades reumáticas de la válvula aórtica 
I07 – Enfermedades reumáticas de la válvula tricúspide  
I08 – Enfermedades de varias válvulas 
I09 – Otras enfermedades reumáticas del corazón 

(I10 – I15) 
Enfermedad 
hipertensiva 

I10 – Hipertensión esencial primaria 
I11 – Enfermedad cardíaca hipertensiva  
I12 – Enfermedad hipertensiva renal  
I13 – Hipertensión cardíaca y enfermedad renal  
I15 – Hipertensión renovascular 

(I20 – I25) 
Enfermedad 

cardíaca 
isquémica 

I20 – Angina pectoris 
I21 – Infarto agudo de miocardio 
I22 – Infarto de miocardio recidivante 
I23 – Complicaciones agudas definidas después de un 
infarto agudo de miocardio  
I24 – Otras enfermedades isquémicas cardíacas 
agudas  
I25 – Enfermedad isquémica crónica del corazón 

(I26 – I28) 
Enfermedades 

cardiopulmonares 
y enfermedades 
de la circulación 

pulmonar 

I26 – Embolia pulmonar 
I27 – Otras enfermedades cardiopulmonares 
I28 – Otras enfermedades de los vasos pulmonares 

(I30 – I52) 
Otras 

enfermedades 
cardíacas 

I30 – Pericarditis aguda 
I31 – Otras enfermedades del pericardio 
I32 – Pericarditis en enfermedades clasificadas en otra 
parte 
I33 – Endocarditis aguda y subaguda 
I34 – Trastornos no reumáticos de la válvula mitral  
I35 – Trastornos de la válvula pulmonar 
I36 – Trastornos no reumáticos de la válvula tricúspide  
I37 – Trastornos de la válvula pulmonar 
I38 – Endocarditis, válvula no especificada  
I39 – Endocarditis y trastornos valvulares en 
enfermedades clasificadas en otra parte  
I40 – Miocarditis aguda 
I41 – Miocarditis en enfermedades clasificadas en otra 
parte 
I42 – Cardiomiopatía  
I43 – Cardiomiopatía en enfermedades clasificadas en 
otra parte  
I44 – Bloqueo auriculoventricular y de rama izquierda 
del haz 
I45 – Otros trastornos de la conducción  
I46 – Paro cardíaco  
I47 – Taquicardia paroxística  
I48 – Fibrilación y aleteo auricular  
I49 – Otras arritmias cardíacas  
I50 – Insuficiencia cardíaca  
I51 – Complicaciones y descripciones mal definidas de 
enfermedad cardíaca 
I52 – Otros trastornos cardíacos en enfermedades 
clasificadas en otra parte 
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(I60 – I69) 
Enfermedades 

cerebrovasculares 

I60 – Hemorragia subaracnoidea  
I61 – Hemorragia intraencefálica  
I62 – Otras hemorragias intracraneales no traumáticas  
I63 – Infarto cerebral  
I64 – Accidente vascular encefálico agudo, no 
especificado como hemorrágico o isquémico  
I65 – Oclusión y estenosis de las arterias precerebrales 
sin ocasionar infarto cerebral  
I66 – Oclusión y estenosis de las arterias cerebrales sin 
ocasionar infarto cerebral  
I67 – Otras enfermedades cerebrovasculares  
I68 – Trastornos cerebrovasculares en enfermedades 
clasificadas en otra pate  
I69 – Secuelas de enfermedad cerebrovascular 

(I70 – I79) 
Enfermedades de 

las arterias, 
arteriolas y 
capilares 

I70 – Aterosclerosis  
I71 – Aneurisma y disección aórticos  
I72 – Otros aneurismas  
I73 – Otras enfermedades vasculares periféricas  
I74 – Embolia y trombosis arteriales  
I77 – Otros trastornos arteriales o arteriolares  
I78 – Enfermedades de los vasos capilares  
I79 – Trastornos de las arterias, de las arteriolas y de 
los vasos capilares en enfermedades clasificadas en 
otra parte 

(I80 – I89) 
Enfermedades de 
las venas, de los 
vasos linfáticos y 
de los ganglios 

linfáticos, no 
clasificadas en 

otra parte 

I80 – Flebitis y tromboflebitis  
I81 – Trombosis de la vena porta  
I82 – Otras embolias y trombosis venosas  
I83 – Venas varicosas de los miembros inferiores  
I84 – Hemorroides  
I85 – Varices esofágicas  
I86 – Varices de otros sitios  
I87 – Otros trastornos de las venas  
I88 – Linfadenitis inespecífica  
I89 – Otros trastornos no infecciosos de los vasos y 
ganglios linfáticos  

(I95 – I99) 
Otras 

enfermedades y 
las no 

especificadas del 
sistema 

circulatorio 

I95 – Hipotensión  
I97 – Trastornos del sistema circulatorio consecutivos a 
procedimientos, no clasificados en otra parte  
I98 – Otros trastornos del sistema circulatorio en 
enfermedades clasificadas en otra parte  
I99 – Otros trastornos y los no especificados del 
sistema circulatorio 

 
 
Se calcula que hasta 2020 el aumento sólo de cardiopatía isquémica ha sido del 29% 
en los hombres y un 48% en las mujeres que residen en países desarrollados, 
mostrando un incremento de un 102% en las mujeres y un 127% en los hombres de 
los países en vías de desarrollo4 y para el año 2030  se calcula que morirán cerca de 
23,3 millones de personas por ECV, especialmente por cardiopatías y accidente 
cerebrovascular (ACV), con la previsión de que este grupo de enfermedades sigan 
constituyendo la principal causa de muerte5,6. 
 
Existen diversos estudios poblaciones en relación a la situación epidemiológica de la 
cardiopatía isquémica en nuestro país7 - 11, estos estudios estiman que anualmente se 
producen en España aproximadamente la cifra de 70.000 episodios de infarto agudo 
de miocardio (IAM), siendo la mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes muy 
elevada: entre los menores de 74 años ingresados, fallece antes de los 28 días el 
15,1%, ascendiendo al 19,1% en el periodo de un año. Entre los mayores de 74 años, 
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las cifras ascienden hasta el 43,3% a los 28 días del ingreso y el 55,3% al año de 
padecer el episodio.  
En nuestro país, encontramos variación en la mortalidad cardiovascular entre las 
distintas comunidades autónomas, dándose la paradoja mediterránea: comunidades 
de la franja mediterránea, como Andalucía, Murcia, Valencia o Baleares, presentan 
altas tasas de mortalidad, a pesar de que la dieta tradicional de estas zonas es la que 
se describe como causa de la menor morbimortalidad cardiovascular española con 
respecto a otros países centroeuropeos, nórdicos o norteamericanos12.  
A nivel macroeconómico, las ECV suponen una pesada carga para las economías de 
los países con ingresos limitados. Se calcula que, debido a la muerte prematura de 
muchas personas, las enfermedades no transmisibles (ENT), en particular las ECV y la 
diabetes, pueden reducir el PIB hasta en un 6,77% en los países de ingresos bajos y 
medios con un crecimiento económico rápido12.  
 
En España, el coste sanitario total per cápita asociado a ECV es el segundo más bajo 
de la Unión Europea, por detrás de Portugal, y un 64% inferior a la media europea. 
Esto está relacionado con la incidencia, pero a pesar de ello, estas patologías 
presentan un alto coste directo sobre los servicios sanitarios, llegando a suponer el 
55% del total del gasto13. 
 
Estos datos evidencian que las ECV presentan una morbilidad, mortalidad e incidencia 
y prevalencia que suponen elevados costes sociales, incluidos el deterioro de la 
calidad de vida y la reducción de la actividad económica. 

 
Para entender la importancia que continúan representando las ECV en el momento 
actual, resulta de gran ayuda realizar una revisión sobre la evolución que ha seguido la 
incidencia de este grupo de enfermedades en las tasas de mortalidad que presentan, 
utilizando los datos registrados e informes emitidos por diferentes organismos en los 
últimos 20 años, realizando un análisis a nivel mundial a través de los datos de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) desde el año 2010 hasta el año 2019; a nivel 
europeo mediante los datos publicados del estudio de evolución  entre los año 2006 y 
2016 en la base de datos Eurostat; y a nivel nacional, utilizando las datos disponibles 
en el Instituto Nacional de Estadística (INE) entre los años 2000-2016 y lo últimos 
publicados definitivos del año 2018.  
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1.  EVOLUCIÓN DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES   
 
 
1.1. Evolución a nivel Mundial de las tasas de mortalidad provocadas por 
Enfermedad Cardiovascular. 
 
 
Los datos recogidos por la Organización Mundial de la Salud nos señala que a pesar 
de los esfuerzos realizados para el control y la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares desde hace décadas, las cardiopatías continúan siendo a día de hoy 
la principal causa de mortalidad, debiendo resaltar que la diabetes ha pasado a ser 
una de las 10 causas principales de defunción, tras un importante aumento porcentual 
del 70% desde el año 2000.  
 
En la actualidad, según las estadísticas elaboradas por la OMS en el año 2019, siete 
de las diez principales causas de muerte son enfermedades no transmisibles, lo que 
constituye un aumento con respecto al año 2000, cuando las enfermedades no 
transmisibles se situaban en cuarto puesto entre las diez principales causa de muerte 
a nivel mundial.  
 
Las estimaciones revelan las tendencias de las dos últimas décadas en mortalidad y 
morbilidad por enfermedades.  Asimismo, subrayan claramente la necesidad de 
prestar una mayor atención en el ámbito mundial a la prevención y el tratamiento de 
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes.  
 
 
 
Gráfico 1: Principales causas de muerte mundial año 2000 

 
Fuente: Estimaciones de Salud Global 2016: Muertes por causa 2000-2016 Ginebra. OMS. 
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Gráfico 2: Principales causas de muerte mundial año 2019 

 
Fuente: WHO Global Healt Estimates 

 
 
 
En el año 2019 se continúan observando diferencias en las tasas de mortalidad según 
los niveles económicos de los países, así en el países de bajo ingreso y en vías de 
desarrollo, las ECV se sitúan en tercera posición seguido de accidente 
cerebrovascular entre las principales causas de defunción.   
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Gráfico 3: Principales causas de muerte en países de ingreso bajo en 2019 

 
Fuente: WHO Global Healt Estimates. Nota: Clasificación del Banco Mundial en función de los 
ingresos 2020. 

 
 

Mientras que en países de ingresos bajos, medios y altos, donde se han desarrollado 
diferentes programas de control y prevención, las enfermedades cardiovasculares 
continúan siendo la principal causa de mortalidad a pesar de los esfuerzos y 
estrategias establecidas durante las dos últimas décadas. Ya tras pasar la primera 
década, en el año 2011, aproximadamente 7,3 millones de muertes se debieron a 
cardiopatías coronarias y 6.2 millones a accidentes cerebrovasculares (ACV), 
sumando en conjunto 13,5 millones de defunciones a nivel mundial. 14 
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Gráfico 4: Principales causas de muerte en países de ingreso mediano-bajo en 2019 

 
Fuente: WHO Global Healt Estimates. Nota: Clasificación del Banco Mundial en función de los 
ingresos 2020. 

 
 

Gráfico 5: Principales causas de muerte en países de ingreso medio-alto en 2019 

 
Fuente: WHO Global Healt Estimates. Nota: Clasificación del Banco Mundial en función de los 
ingresos 2020. 
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Gráfico 6: Principales causas de muerte en países de ingreso alto en 2019 

 
Fuente: WHO Global Healt Estimates. Nota: Clasificación del Banco Mundial en función de los 
ingresos 2020. 

 
 

Al comparar los resultados por niveles de ingreso, se pone de manifiesto que las ECV 
son un problema mayor en los países de ingresos bajos y medianos, donde a 
diferencia de la población de los países de ingresos altos, sus habitantes a menudo no 
se benefician de programas de atención primaria o tienen un menor acceso a servicios 
de asistencia sanitaria eficientes y equitativos y como consecuencia mueren más 
jóvenes a causa de las ECV y otras enfermedades no transmisibles (ENT).  
 
Cabe destacar sobre estos resultados, que los países de ingresos altos cuentan con 
sistemas de recogida de información sobre las causas de muerte. No siendo el caso 
de muchos países de ingresos medianos y bajos, donde es necesario estimar el 
número de muertes por causas específicas a partir de datos incompletos, siendo 
fundamental potenciar la obtención de datos de calidad sobre las causas de muerte 
para mejorar la salud de la población y reducir la cifra de muertes evitables en estos 
países.  
 
Las cardiopatías son desde hace dos décadas la principal causa de muerte en todo el 
mundo, si bien ahora provocan más muertes que nunca. El número de muertes 
debidas a las cardiopatías ha aumentado desde 2000 en más de 2 millones de 
personas, hasta llegar a casi 9 millones de personas en 2019. Las cardiopatías 
representan en estos momentos el 16% del total de muertes debidas a todas las 
causas. Más de la mitad de los dos millones de muertes adicionales han ocurrido en la 
Región del Pacífico Occidental, mientras que en Europa, se ha producido una 
disminución de la mortalidad por cardiopatías del 15%5. 
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1.2. Evolución en Europa de las tasas de mortalidad provocadas por Enfermedad 
Cardiovascular.  
 
A pesar de que las ECV continúan siendo una de las principales causas de muerte en 
Europa, la mortalidad por enfermedad cardiovascular ha venido presentando una 
continua  tendencia decreciente.  

 
 

Gráfico 7: Principales causas de muerte en Europa 2016 

 
Fuente: Eurostat (online data code: hlth_cd_asdr2) 
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Gráfico 8: Muertes por cardiopatías isquémicas: tasa de mortalidad estandarizada por 
países EU-27.  2017. (por 100000 habitantes) 

 
Fuente: Eurostat (online data code: hlth_cd_asdr2) 
 
 
España se sitúa entre los primeros países europeos con menor tasa de mortalidad por 
patología circulatoria así como en enfermedad isquémica cardiaca, 
Donde se encuentran las mayores tasas de mortalidad es en los países del Este de 
Europa, donde llegan a triplicar la tasa de países del área mediterránea como España, 
Francia o Italia. España respecto al resto de países de la Unión Europea, presenta de 
forma aproximada una tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca con 
unos valores cercanos a la mitad de la tasa de la media europea.15  
 
Si hacemos una revisión de los datos presentados en Europa en el último informe 
Eurostat de evolución de las causas de muerte en los países miembros entre los años 
2006-2016, expone que en la EU-27, a pesar de que dentro de los países de EU-27, la 
distribución de la mortalidad por enfermedad cardiovascular no sigue una distribución 
homogénea, la tasa de mortalidad por isquemia cardiaca en personas menores de 65 
años presento un notable descenso donde se se redujo la tasa de muerte por estas 
enfermedades un 32,7% durante el periodo considerado15.  
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Gráfico 9: Causas de muerte: tasa de mortalidad estandarizada por 100000 habitantes 
menores de 65 años, EU-27, 2006-2016 

 
Fuente: Eurostat (online data code: hlth_cd_asdr and hlth_cd_asdr2) 
 
 

 
1.3.  Evolución en España de las tasas de mortalidad provocadas por 
Enfermedad Cardiovascular.  
 
En España, al igual que en Europa, en las últimas décadas se ha producido un 
descenso en la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca.  
 
La incidencia y distribución por sexos de la ECV en nuestro país, ha variado 
notablemente en los últimos 20 años. Según datos del Instituto Nacional de Estadística 
(INE), en 1999 la enfermedad cardiovascular suponía el 36% de todas las defunciones 
(un 31% los hombres y un 41% las mujeres). La cardiopatía coronaria representaba el 
31% de mortalidad (39% hombres y 24% mujeres) y la insuficiencia cardiaca el 16% 
(12% hombres y 19% mujeres)16. 
 
En la actualidad en los datos publicados por el INE como definitivos, en el año 2018 
por grupos de enfermedades, las del sistema circulatorio continúan siendo la 
primera causa de muerte en nuestro país, con el 28,3% del total (y una tasa de 258,6 
fallecidos por cada 100.000 habitantes), seguida de los tumores, con el 26,4% del total 
(y una tasa de 241,2). Por su parte, las enfermedades del sistema circulatorio 
fueron la primera causa de mortalidad femenina (272,5 muertes por cada 100.000) 
y la segunda entre los varones (244,3). 
 
Si bien es cierto que a nivel nacional se observa una tendencia similar a la observada 
a nivel global, es decir, una disminución importante en la incidencia de las ECV sobre 
las principales causas de muerte en nuestro país.  
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Tabla 2: Defunciones según las causas más frecuentes en España. Año 2018 

 
Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
Si realizamos una comparativa, como en el informe publicado por la Organización 
Mundial de la Salud, donde se reflejan los datos obtenidos sobre las 10 principales 
causas de muerte entre los años 2000-2016 producidas en España, en 2010 las 
muertes producidas por enfermedades pertenecientes a las ECV se encontraban entre 
los 5 primeros puestos: ACV, IAM, insuficiencia cardiaca, otras enfermedades 
cardiacas y otras enfermedades isquémicas del corazón, produciendo entre todas ellas 
el 87,79% del total de las muertes producidas por ECV, encontrando una reducción 
tanto en las cifras totales como en el nº de ECV en los primeros puestos en el año 
2016, en el que aparecen únicamente 3 ECV entre las 10 primeras causas de 
defunción: ECV y Otras enfermedades del corazón, habiendo producido entre ambas 
el 42,07% del total de defunciones causadas por las ECV.  
 
Gráfico 10: 10 Principales causas de muerte en España año 2000 

 
Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
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Gráfico 11: 10 Principales causas de muerte en España año 2016 

 
 Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 2000 el grupo de 
enfermedades del sistema circulatorio ya constituían la primera causa de muerte en 
España, representando un 34,8% del total de muertes anuales, superando 
ampliamente la tasa de fallecimiento por tumores que representaban un 26,6%.  
 
Dentro del grupo de enfermedades del sistema circulatorio el ACV, el IAM y la 
insuficiencia cardíaca, ocupan los 3 primeros puestos de causa básica de defunción, 
situándose en primer lugar las enfermedades cerebrovasculares representando un 
29,10%, en segundo lugar los IAM con un  19,94% y la insuficiencia cardiaca el 
15,10% del total de defunciones de este grupo de enfermedades. 
 
 Tabla 3. Causa Básica de defunción 2000. Resultados Nacionales 
001-102  I-XXII.Todas las causas Total 
    Total 360.391 

053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio 
     Total 125.723 

059  Enfermedades cerebrovasculares 

    Total 36.596 

055  Infarto agudo de miocardio 

    Total 25.074 

057  Insuficiencia cardíaca 

    Total 18.990 
009-041  II.Tumores 

     Total 95.072 
018  Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del 
pulmón 

    Total 17.363 
062-067  X.Enfermedades del sistema respiratorio 

     Total 40.983 
064  Enfermedades crónicas de las vías respiratorias 
inferiores (excepto asma) 
    Total 15.805 
068-072  XI.Enfermedades del sistema digestivo 

     Total 18.419 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
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Por sexos, en el caso de las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades 
cerebrovasculares eran la causa de muerte en un 41,04% los hombres, superado por 
un 58,95% mujeres, el IAM lo representan 59,81% los hombres y 40,18% mujeres, y la 
insuficiencia cardiaca el 32,92% en hombres y 67,07% mujeres.  
 
Únicamente la tasa de fallecimientos por enfermedad cerebrovascular era superada 
por la tasa de tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón, observando en esta 
enfermedad que el 89.13% de las muertes por esta causa eran hombres.  

 
Tabla 4. Causa Básica de defunción por sexo 2000. Resultados Nacionales 
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio 

     Total 125.723 
059  Enfermedades cerebrovasculares 

     Total 36.596 
    Hombres 15.019 
    Mujeres 21.577 
055  Infarto agudo de miocardio 

     Total 25.074 
    Hombres 14.998 
    Mujeres 10.076 
057  Insuficiencia cardíaca 

     Total 18.990 
    Hombres 6.252 
    Mujeres 12.738 
018  Tumor maligno de la tráquea, de los 
bronquios y del pulmón 

     Total 17.363 
    Hombres 15.477 
    Mujeres 1.886 
064  Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias inferiores (excepto asma) 

     Total 15.805 
    Hombres 12.016 
    Mujeres 3.789 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
En el año 2000, las muertes que se producían por enfermedad del sistema circulatorio 
en el grupo de edad comprendido entre los 20 y 69 años, correspondían al 16,22% del 
total de las muertes, representando los varones el 72,91% y las mujeres un alejado 
27,08% en fallecimientos causados por este grupo de enfermedades.   
 
 
Tabla 5. Defunciones Enfermedad del Sistema Circulatorio por sexo y grupos de edad 
2000 - España 

AÑO 2000 
Rangos de edad / años 

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 TOTAL 
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio  20394 

Hombres 70 102 190 357 664 961 1.573 2.078 3.230 5.645 14870 
Mujeres 29 46 71 126 199 277 391 620 1.164 2.601 5524 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 



27 
 

Según los datos registrados en el INE sobre las causas de defunción en nuestro país, 
la enfermedad cardiovascular sigue situándose como la primera causa de muerte 
representando el 29,17% del total de fallecimientos, lo que la sitúa por encima del 
cáncer (27,50%) y de las enfermedades del sistema respiratorio (11,40%).  
 
Tabla 6. Causa Básica de defunción 2016. Resultados Nacionales 
001-102 I-XXII.Todas las causas Total 
Total 410.611 
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio  
Total 119.778 
059 Enfermedades cerebrovasculares  
Total 27.122 
057 Insuficiencia cardíaca  
Total 17.931 
055 Infarto agudo de miocardio  
Total 14.908 
009-041 II.Tumores  
Total 112.939 
018 Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del pulmón  
Total 22.187 
062-067 X.Enfermedades del sistema respiratorio  
Total 46.812 
064 Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 
(excepto asma)  
Total 14.027 
050-052 VI-VIII.Enfermedades del sistema nervioso y de los 
órganos de los sentidos  
Total 25.236 
051 Enfermedad de Alzheimer  
Total 14.793 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 

Por sexos, en el caso de las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades 
cerebrovasculares eran la causa de muerte en un 46,17% en los hombres y un 53,82%  
mujeres, las muertes por insuficiencia cardiaca se situaban como segunda causa de 
muerte por enfermedades del sistema circulatorio, representando el 42,61% los 
hombres y el 62,90% las mujeres del total de los fallecidos por esta causa, habiendo 
superado al IAM, donde el 60,43% de los fallecidos eran hombres.  

 
Tabla 7. Causa Básica de defunción por sexo 2016. Resultados Nacionales 
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio Total 
    Total 119.778 
    Hombres 55.307 
    Mujeres 64.471 
059 Enfermedades cerebrovasculares   
    Ambos sexos 27.122 
    Hombres 11.556 
    Mujeres 15.566 
057 Insuficiencia cardíaca   
    Total 17.931 
    Hombres 6.652 
    Mujeres 11.279 
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055 Infarto agudo de miocardio   
    Total  14.908 
    Hombres 9.009 
    Mujeres 5.899 
018 Tumor maligno de la tráquea, de los 
bronquios y del pulmón   
    Total  22.187 
    Hombres 17.624 
    Mujeres 4.563 
064 Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias inferiores (excepto asma)   
    Total  14.027 
    Hombres 10.849 
    Mujeres 3.178 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
En el año 2016, las muertes que se producían por enfermedad del sistema circulatorio 
en el grupo de edad comprendido entre los 20 y 69 años, correspondían al 19,41% del 
total de las muertes, representando los varones el 75,32% y las mujeres un alejado 
24,67% de los fallecimientos causados por este grupo de enfermedades.   
 
 
Tabla 8. Defunciones enfermedad Sistema Circulatorio por sexo y grupos de edad 2016 - 
España 

AÑO 2016 
Rangos de edad / años  

20-25 25-30 30-
35 

35-
40 

40-
45 

45-
50 50-55 55-60 60-65 65-70 

Total 001-102 I-XXII.Todas las 
causas   
    Ambos sexos 574 756 1.211 2.070 3.568 6.149 10.282 14.184 18.030 24.138 80.962 
    Hombres 401 530 843 1.317 2.296 4.021 6.860 9.639 12.508 16.602 55.017 
    Mujeres 173 226 368 753 1.272 2.128 3.422 4.545 5.522 7.536 25.945 
053-061 IX.Enfermedades 
del sistema circulatorio   

    Ambos sexos 47 78 157 299 605 1.174 1.952 2.726 3.562 5.111 15.711 
    Hombres 32 58 107 219 466 902 1.538 2.133 2.684 3.695 11.834 
    Mujeres 15 20 50 80 139 272 414 593 878 1.416 3.877 
Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
Coincidiendo con la celebración del Día Europeo de Prevención de Riesgo 
Cardiovascular en el año 2013, la Sociedad Española de Cardiología (SEC) analizó los 
datos publicados por el INE sobre las causas de mortalidad en España, donde se 
reflejaba que uno de cada tres fallecimientos (el 30,09% respecto al total de 
defunciones) se debió a las enfermedades del sistema circulatorio.  
 
Por sexos, reflejaba que la mujer española falleció por esta causa casi un 9% más que 
el hombre, aumentado en un punto y medio respecto al año 2012. Por Comunidades 
Autónomas, Galicia, Andalucía y Asturias son las que contaban con un porcentaje de 
mortalidad por causa cardiovascular más elevado, mientras que Canarias, Madrid y 
País Vasco son las de menor mortalidad cardiovascular.  
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Al comparar los datos publicados por la SEC del año 2013 con los datos actualizados 
del año 2016, estos reflejan que la mujer española continúa falleciendo por causa de 
enfermedad del sistema circulatorio en mayor proporción que los hombres, pero 
presentando un leve descenso respecto al dato anterior, en 2016 la mujer falleció por 
esta causa casi un 8% más que el hombre.   
 
Si observamos la distribución por Comunidades Autónomas, vemos que las muertes 
causadas por enfermedades del sistema circulatorio, las áreas mediterráneas de 
Cataluña y Comunidad Valenciana se sitúan entre las de mayor nº de defunciones 
producidas a causa de estas enfermedades junto a Andalucía y la Comunidad de 
Madrid.  
Si analizamos los datos por CCAA, comparando los datos registrados sobre 
defunciones por causa de enfermedad del sistema circulatorio en España en el periodo 
de 2010 – 2016, encontramos los siguientes datos:   
 
En el año 2010 las CCAA con mayor nº de fallecimientos estaban representadas por 
Andalucía con un 18,57 %, Cataluña un 14,34 %, Comunidad Valenciana un 11,33 % y 
Comunidad de Madrid el 9,19 % del total de muertes producidas por este grupo de 
enfermedades a nivel Nacional.  
 
En el año 2016 las CCAA con mayor nº de fallecimientos continúan siendo las mismas, 
representando Andalucía el 18,57 %, Cataluña el 14,11 %, Comunidad Valenciana el 
10,85 % y la Comunidad de Madrid el 9,55 % del total de muertes producidas por este 
grupo de enfermedades a nivel Nacional.  
 
Gráfico 12. Evolución causa de defunción Enfermedades del sistema circulatorio 2010 – 
2016. CCAA 

 
Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
Podemos observar que prácticamente no se han producido variaciones en la posición 
de las CCAA, siendo los primeros puestos ocupados por las mismas durante los 
últimos 15 años, habiéndose producido leves variaciones en sus cifras y a pesar de lo 
cual sigue presente la paradoja mediterránea identificada, constituyendo Andalucía, 
Cataluña y Comunidad Valenciana las CCAA con mayor tasa de mortalidad a causa de 
enfermedades del sistema circulatorio en nuestro país.  
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1.4. EVOLUCIÓN DE LA MORBILIDAD HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR EN ESPAÑA  
 
En nuestro país, se realiza la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) por el 
Instituto Nacional de Estadística, siendo esta una investigación de carácter muestral 
que se realiza anualmente desde 1951.  
Su principal objetivo consiste en conocer la estructura y evolución de la morbilidad 
hospitalaria, es decir, de las personas enfermas que han ingresado en los hospitales.  
En concreto, trata de medir la morbilidad en función de los distintos diagnósticos, la 
estancia media en el hospital por tipo de diagnóstico y el ámbito de influencia o grado 
de atracción de los hospitales, pudiendo así disponer de información a nivel nacional, 
de comunidad autónoma y de provincia sobre la frecuentación y utilización de los 
recursos hospitalarios.  
 
El Estudio PEPA realizado en el año 2002 en nuestro país sobre incidencia, morbilidad 
y mortalidad de la angina de pecho, refleja que se producían 34.000 ingresos 
hospitalarios anuales por angina estable, de los cuales fallecían durante los 3 primeros 
meses el 4,5% de los casos y el 20% reingresaba durante los 6 meses siguientes17. 
 
Si bien los últimos datos publicados por el INE sobre la encuesta de morbilidad 
hospitalaria son los correspondientes al año 2018, al igual que la revisión de datos de 
las tasas de mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares y en base al 
estudio de la evolución de las mismas, nos resulta de gran importancia para nuestro  
estudio, realizar un análisis de la evolución de la morbilidad por causa de estas 
enfermedades en el mismo periodo comparable a los resultados de los estudios de 
evolución expuestos sobre tasas de mortalidad e incidencia.  
 
Situación de la morbilidad hospitalaria por enfermedad cardiovascular en 
España. Año 2010.  
 
A lo largo del año 2010 en nuestro país, se produjeron un total de 4.720.545 altas 
hospitalarias y la principal causa de hospitalización fueron las enfermedades del 
sistema circulatorio representando el 13,04% del total de altas, seguidas del grupo de 
enfermedades del aparato digestivo que representan el 12,09%, enfermedades del 
aparato respiratorio representando el 10,73% del total de altas y en cuarto lugar las 
neoplasias con el 9,27% del total de altas hospitalarias producidas durante este año.  
 
Las estancias totales (días de ingreso de los pacientes dados de alta) durante el año 
2010 fueron un total 32.201.263, siendo el grupo de enfermedades del sistema 
circulatorio la que causó más estancias hospitalarias representando el 15,29% del 
total, seguido de neoplasias (11,84%), enfermedades del aparato respiratorio (10,92%) 
y enfermedades del aparato digestivo (10,06%).  
 
Tabla 9. Altas y Estancias medias hospitalarias por diagnóstico principal. España 2010 

Encuesta de morbilidad 
hospitalaria 2010 

estancias causadas altas hospitalarias Estancia 
media       
(días) 

Estancias 
totales 

% total 
estancias 

Altas 
totales 

% total 
altas 

TODAS LAS CAUSAS  32.201.263 100 4.720.545 100 6,82 
390-459 VII ENFERMEDADES 
DEL SISTEMA CIRCULATORIO 4.922.479 15,29 615.355 13,04 8,00 

140-239 II NEOPLASIAS 3.814.584 11,84 437.745 9,27 8,71 
460-519 VIII ENFERMEDADES 
DEL APARATO RESPIRATORIO 3.516.410 10,92 506.545 10,73 6,94 

520-579 IX ENFERMEDADES 
DEL APARATO DIGESTIVO 3.242.347 10,06 570.948 12,09 5,68 

  Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
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Si revisamos las cifras por sexos durante el año 2010, las estancias hospitalarias, 
como las altas a causa de enfermedades del sistema circulatorio, son siempre 
superiores en los hombres.  
 
En el caso de las mujeres, el motivo más frecuente de hospitalización, por delante del 
grupo de neoplasias, lo componen el grupo de enfermedades del sistema circulatorio, 
superando la hospitalización a causa de complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio y seguidas del grupo de neoplasias.  
En referencia a las altas hospitalarias producidas, las complicaciones del embarazo, 
parto y puerperio superan a las altas a causa de enfermedades del sistema 
circulatorio, seguidas de enfermedades del aparato digestivo.   
 
En el caso de los hombres, el motivo más frecuente de hospitalización igualmente lo 
componen el grupo de enfermedades del sistema circulatorio.   
En referencia a las altas hospitalarias producidas, constituyen el primer lugar las 
enfermedades del sistema circulatorio seguidas de las altas producidas por 
enfermedades del aparato digestivo.  
 
 
Tabla 10. Altas y Estancias hospitalarias según sexo y diagnóstico principal. España 
2010 

Encuesta Nacional de Salud                                       
AÑO 2010 

Estancias causadas Altas hospitalarias  

Varones Mujeres % 
Mujeres Varones Mujeres % 

Mujeres 
TODAS LAS CAUSAS 16.251.706 15.949.557 49,53 2.191.402 2.529.143 53,58 
390-459 VII ENFERMEDADES DEL 
SISTEMA CIRCULATORIO 2.714.663 2.207.816 44,85 343.108 272.247 44,24 

140-239 II NEOPLASIAS 2.168.086 1.646.498 43,16 228.948 208.797 47,70 
460-519 VIII ENFERMEDADES 
DEL APARATO RESPIRATORIO 2.085.508 1.430.901 40,69 298.410 208.135 41,09 

520-579 IX ENFERMEDADES DEL 
APARATO DIGESTIVO 1.772.222 1.470.125 45,34 319.696 251.252 44,01 

630-679 XI COMPLICACIONES 
DEL EMBARAZO, PARTO Y 
PUERPERIO 

.. 1.758.248 .. .. 579.827 .. 

         Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
Analizados los datos del año 2010 por Comunidades Autónomas, encontramos que 
son 9 las CCAA que se sitúan por encima de la media nacional en morbilidad 
hospitalaria causada por enfermedades del aparato circulatorio, presentando las 
mayores tasas de morbilidad por este grupo de enfermedades: Asturias, seguida de 
Castilla León, País Vasco y La Rioja, es muy destacable para nuestro estudio señalar 
que en este año la Comunidad Valenciana y Baleares, se encontraban por debajo de 
la media a nivel nacional y siendo Canarias, Andalucía, Ceuta y Melilla, las que 
presentan menores tasas de morbilidad  hospitalaria por esta causa.  
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Tabla 11. Tasas de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes a causa de 
enfermedades del aparato circulatorio por lugar de hospitalización. Año 2010 

Encuesta de morbilidad 
hospitalaria. Año 2010 

TODAS 
LAS 

CAUSAS 

ENFERMEDAD
ES DEL 

APARATO 
CIRCULATORIO 

ASTURIAS 11.589 1.984 
CASTILLA Y LEON 11.081 1.617 
PAÍS VASCO 11.329 1.567 
LA RIOJA 10.597 1.546 
ARAGON 11.781 1.485 
CANTABRIA 9.743 1.474 
CATALUÑA  11.287 1.453 
GALICIA 10.615 1.445 
EXTREMADURA 10.342 1.423 
TOTAL NACIONAL 10.246 1.336 
BALEARES 12.052 1.327 
NAVARRA 12.030 1.327 
COMUNIDAD 
VALENCIANA 10.102 1.274 
MADRID 10.609 1.272 
MURCIA 9.842 1.268 
CASTILLA LA MANCHA 9.139 1.167 
CANARIAS 8.658 1.129 
ANDALUCIA 8.464 1.117 
CEUTA  9.528 942 
MELILLA 8.386 714 

          Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
Situación de la morbilidad hospitalaria por enfermedad cardiovascular en 
España. Año 2016.  
 
A lo largo del año 2016 en nuestro país, se produjeron un total de 4.844.832 altas 
hospitalarias y la principal causa de hospitalización fueron las enfermedades del 
sistema circulatorio representando el 12,46% del total de altas, seguidas del grupo de 
enfermedades del aparato respiratorio que representan el 12,11%, neoplasias  
representando el 9,51% del total de altas y en cuarto lugar las enfermedades del 
aparato digestivo representando el 10,07% del total de altas hospitalarias producidas 
durante este año.  
 
Las estancias totales (días de ingreso de los pacientes dados de alta) durante el año 
2010 fueron un total 33.812.172, siendo el grupo de enfermedades del sistema 
circulatorio la que causó más estancias hospitalarias representando el 14,83% del 
total, seguido del grupo de enfermedades del aparato respiratorio que representan el 
12,22%, neoplasias  representando el 11,18% del total de altas y en cuarto lugar 
lesiones traumáticas, envenenamientos y enfermedades del aparato digestivo 
representando el 10,07% de las estancias totales producidas durante este año.   
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Tabla 12. Altas y Estancias medias hospitalarias por diagnóstico principal. España 2016 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2016 
estancias causadas altas hospitalarias Estancia 

media       
(días) Estancias 

totales 
% total 

estancias 
Altas 

totales 
% total 
altas 

TODAS LAS CAUSAS 33.812.172 100 4.844.832 100 7,39 

0900 ENFERMEDADES DEL APARATO 
CIRCULATORIO 5.013.607 14,83 603.521 12,46 8,82 

1000 ENFERMEDADES DEL APARATO 
RESPIRATORIO 4.131.393 12,22 586.946 12,11 7,47 

0200 NEOPLASIAS C00-D49 3.779.320 11,18 460.723 9,51 8,71 

1100 ENFERMEDADES DEL APARATO 
DIGESTIVO  3.403.364 10,07 607.279 12,53 8,41 

      Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 

Las cifras por sexos durante 2016, en el caso de las enfermedades del sistema 
circulatorio las estancias causadas las representan un 55,82% los hombres y el 
44,18% mujeres, siendo en el caso de altas hospitalarias la representación el 56,49% 
los hombres y el 43,51% las mujeres, reflejando en comparación con el año 2010, un 
leve ascenso en la tasa de los varones sobre las mujeres.  
 
Durante este periodo en ambos sexos, el motivo más frecuente coincide en el orden, 
siendo el principal motivo de hospitalización las enfermedades del aparato circulatorio 
seguidas de enfermedades del aparato respiratorio, neoplasias y enfermedades del 
aparato digestivo, en este periodo las complicaciones del embarazo, parto y puerperio 
en el caso de las mujeres queda fuera de las 4 principales causas de estancias en 
centros sanitarios.  
 
En referencia a las altas hospitalarias producidas, en el caso de los hombres 
corresponde el orden de estas con las estancias causadas, mientras que en las 
mujeres el primer lugar lo constituyen las complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio, seguidas de enfermedades del aparato digestivo, que en este periodo 
supera a las altas hospitalarias  producidas por enfermedad del aparato circulatorio en 
las mujeres.    
 
 
Tabla 13. Altas y Estancias hospitalarias según sexo y diagnóstico principal. España 
2016 

Encuesta Nacional de Salud                                       
AÑO 2016 

Estancias causadas Altas hospitalarias  

Hombres Mujeres % 
Mujeres Hombres Mujeres % 

Mujeres 
TODAS LAS CAUSAS 17.202.297 16.609.875 49,12 2.297.166 2.547.666 52,59 
0900 ENFERMEDADES DEL 
APARATO CIRCULATORIO 2.798.533 2.215.074 44,18 340.903 262.618 43,51 

1000 ENFERMEDADES DEL 
APARATO RESPIRATORIO 2.332.439 1.798.954 43,54 328.912 258.033 43,96 

0200 NEOPLASIAS 2.183.169 1.596.152 42,23 244.867 215.856 46,85 
1100 ENFERMEDADES DEL 
APARATO DIGESTIVO 1.863.711 1.538.653 45,22 337.230 270.049 44,47 

1500 COMPLICACIONES DEL 
EMBARAZO, PARTO Y 
PUERPERIO  

.. 1.456.609 100,00 .. 475.507 100,00 

        Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
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Analizados los datos del año 2016 por Comunidades Autónomas, encontramos que en 
la actualidad son 12 las CCAA que se sitúan por encima de la media nacional en 
morbilidad hospitalaria causada por enfermedades del aparato circulatorio, 
presentando las mayores tasas de morbilidad por este grupo de enfermedades: 
Asturias, Cataluña, Castilla León y La Rioja.  
 
Si analizamos la evolución que han presentado tanto la Comunidad Valenciana como 
Baleares, encontramos que en este periodo ambas CCAA han superado la media 
Nacional, en el caso de la Valencia por un aumento en su tasa de 28 puntos, mientras 
que en el caso de Baleares aunque se ha producido un descenso en su tasa de -17 
puntos, no ha sido suficiente para mantenerse por debajo de la media Nacional que en 
este periodo respecto a 2010 presenta un descenso en las tasas de morbilidad 
hospitalaria a causa de enfermedades del aparato circulatorio de -37 puntos,  
representando las menores tasas Castilla la Mancha, Ceuta y Melilla.  

 
 

Tabla 14. Tasas de Morbilidad Hospitalaria por 100.000 habitantes a causa de 
enfermedades del aparato circulatorio por lugar de hospitalización. Año 2016 

Encuesta de 
morbilidad 

hospitalaria. Año 
2016 

TODAS 
LAS 

CAUSAS 

ENFERMEDADES 
DEL APARATO 

CIRCULATORIO 

ASTURIAS 11.546 1.723 
CATALUÑA  12.107 1.513 
CASTILLA Y LEON 11.034 1.511 
LA RIOJA 10.978 1.490 
PAÍS VASCO 11.328 1.465 
ARAGON 11.854 1.449 
GALICIA 10.799 1.413 
EXTREMADURA 10.569 1.385 
COMUNIDAD 
VALENCIANA 10.431 1.310 
CANTABRIA 9.936 1.309 
BALEARES 11.902 1.302 
TOTAL NACIONAL 10.430 1.299 
NAVARRA 10.899 1.258 
MURCIA 10.178 1.239 
MADRID 11.103 1.233 
ANDALUCIA 8.306 1.068 
CANARIAS 8.640 1.066 
CASTILLA LA MANCHA 8.542 1.039 
CEUTA  8.102 731 
MELILLA 8.886 621 

          Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
Como se puede desprender de los datos de la evolución de la morbilidad hospitalaria 
en España entre los años 2010-2016, se refleja un descenso del 0,26% en los datos 
de estancias hospitalarias causadas por las enfermedades del sistema circulatorio 
pasando en el año 2010 de representar el 15,29% de total de estancias hospitalarias a 
representar en el año 2016 el 14,83%, pudiendo ser el reflejo de incidencia 
decreciente que presenta este grupo de enfermedades en nuestro país así como los 
países de nuestro entorno. Dicha tendencia se confirma con los últimos datos de la 
encuesta de morbilidad hospitalaria 2018 publicados por el INE donde encontramos en 
primer lugar a los Trastornos mentales, pasando a 2º lugar las enfermedades del 
aparato circulatorio representando el 13,42% de las estancias totales hospitalarias.   
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Tabla 15. Altas y Estancias hospitalarias por diagnóstico principal. España 2018 

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2018 
estancias causadas altas hospitalarias 

Estancias 
totales 

% total 
estancias 

Altas 
totales 

% total 
altas 

TODAS LAS CAUSAS 40.563.057 100 4.899.954 100 

055 TRASTORNOS MENTALES Y DE 
COMPORTAMIENTO 6.660.667 16,42 118.095 2,41 

0900 ENFERMEDADES DEL APARATO 
CIRCULATORIO 5.444.507 13,42 612.066 12,49 

100 ENFERMEDADES DEL APARATO 
RESPIRATORIO 4.578.978 11,28 635.134 12,96 

0200 NEOPLASIAS  3.795.304 9,35 462.956 9,44 

Fuente: INE. Instituto Nacional de Estadística 
 
 
1.5. EVOLUCIÓN DEL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN 
EL ÁMBITO LABORAL EN ESPAÑA  
 
 
En revisión de los datos registrados en el actual Ministerio de Trabajo, Migraciones y 
Seguridad Social en el mismo periodo comparativo de los años 2010 y 2016, 
encontramos reflejada la incidencia en accidentes de trabajo de las enfermedades no 
traumáticas (ENTR) en las que se incluyen las enfermedades cardiovasculares, en 
concreto encontramos referenciados los infartos y derrames cerebrales.  
 
 
Situación de la enfermedad cardiovascular en ámbito laboral en España.   
Año 2010.  
 
Los datos de accidente de trabajo declarados que causaron baja por motivo de las  
ENTR, representan únicamente un 0.2% del total de accidentes de trabajo que cursan 
con incapacidad temporal producidos en este periodo.  
 
 
Gráfico 13. FORMAS MÁS FRECUENTES. Accidentes totales con baja. Año 2010 

 
Fuente: Base informatizada de partes de declaración de accidentes de trabajo 2010. MTIN 
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Si bien los datos que reflejan este grupo de enfermedades en accidentes laborales que 
causan con baja no parecen alarmantes, cuando revisamos los datos de mortalidad 
por accidente de trabajo en el mismo periodo, las ENTR suponen la forma de 
accidente mortal más frecuente en el ámbito laboral, representando los infartos, 
derrames cerebrales y resto de patologías no traumáticas el 39.9% del total de 
muertes.  
 
 
Gráfico 14. Accidentes de trabajo en jornada de trabajo mortales, por forma del 
accidente. Año 2010. 

 
Fuente: Base informatizada de partes de declaración de accidentes de trabajo 2010. MTIN 

 
 
 
Situación de la enfermedad cardiovascular en ámbito laboral en España 2016. 
 
Los accidentes declarados que causaron baja con motivo de las ENTR, al igual que en 
el año 2010, un pequeño porcentaje, representando el 0.3% del total.   
 
 
Gráfico 15. Desviaciones más frecuentes. Accidentes en jornada de trabajo con baja 
2016 

 
Fuente: Anuario de Estadísticas del Ministerio de Empleo y Seguridad Social 2016. MEYSS. 
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Gráfico 16. Desviaciones más frecuente según sexo. Accidentes de trabajo con baja 2016 

 
Fuente: Elaboración del INSHT a partir del fichero de microdatos del Ministerio de Empleo y 
Seguridad Social 2016. MEYSS.  
 
A pesar de todos los esfuerzos realizados durante el periodo en revisión en la 
disminución de la incidencia de las ECV, incluidas en el grupo de ENTR en las formas 
de lesión de los accidentes laborales, continúan siendo la forma de accidente mortal 
más frecuente en el ámbito laboral, representando los infartos, derrames cerebrales y 
resto de causas naturales el 46,8% del total de muertes durante este periodo, 
aumentando casi 7 puntos su incidencia en la mortalidad laboral respecto al año 2010. 

 
 

Gráfico 17. Accidentes de trabajo en jornada de trabajo mortales, por forma del 
accidente. Año 2016. 

 
Fuente: Elaboración del INSHT a partir de los datos del Anuario de Estadísticas del Ministerio 
de Empleo y Seguridad Social 2016. MEYSS.  
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En 2016 tanto los accidentes de trabajo con baja como la mayor mortalidad laboral, 
fueron causados por infarto, derrame y patología no traumática tanto en mujeres como 
en hombres, si bien se observa una mayor mortalidad por esta causa en mujeres 
(68%) frente a los hombres.   
 

 
 

Gráfico 18. Formas más frecuentes de accidente mortal en jornada de trabajo por sexo 
2016 

 
Fuente: Elaboración del INSHT a partir del fichero de microdatos del Ministerio de Empleo y 
Seguridad Social 2016. MEYSS.  
 
Nota: las formas en las que no aparece cifra para las mujeres significa que ninguna mujer 
falleció por dicha forma durante 2016.  
 
 
Los datos recogidos en el Ministerio de Empleo y Seguridad Social sobre la incidencia 
de las ECV en el ámbito de trabajo, hacen evidente que las muertes provocadas por 
este grupo de enfermedades, además de todas las repercusiones que implican en el 
ámbito familiar, social, sanitario y económico para los países de forma general, 
también representan importantes repercusiones en el ámbito laboral, ya sea 
representadas por días perdidos de trabajo por absentismo laboral e incapacidad de 
los trabajadores, o en su forma más grave por fallecimiento, constituyendo para las 
empresas una pérdida importante de fuerza de trabajo, lo que conlleva una pérdida de 
productividad económica.  



39 
 

1.6. COSTE ECONÓMICO DE LAS ECV EN ESPAÑA.  
 
 
En España el coste sanitario total per cápita asociado a enfermedades 
cardiovasculares es el segundo más bajo de la Unión Europea, por detrás de Portugal, 
y un 64% inferior a la media Europea. Esto está relacionado con la incidencia, pero a 
pesar de ello, estas patologías presentan un alto coste directo sobre los servicios 
sanitarios, llegando a suponer el 55% del total del gasto18,19. 
 
En un estudio realizado en Londres por CERB “Centre for Economics and Business 
Research Ltd.”20 en el que se analizó la carga económica de las ECV en seis países 
Europeos desde el año 2014 hasta 2020, entre ellos España, se obtuvieron los 
siguientes resultados:  
 
Costes directos impuestos al sistema sanitario: se prevé en España un aumento 
del coste sanitario per cápita de 56 € desde el año 2014 hasta finales de la década.  
 

 
Figura 1. Coste sanitario de las ECV per cápita (en precios actuales), 2014 y 2020, en 
euros 

 
Fuente: Análisis del CERB 
 
 
 
Costes indirectos por mortalidad prematura: Haciendo referencia al significativo 
aumento de la mortalidad esperado entre la población en edad laboral, se estima que 
en 2020 los costes de esta mortalidad irán en aumento, subiendo en España 0.3 
puntos entre los años 2014 – 2020.  
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Gráfico 19. Coste de la mortalidad atribuible a ECV, previsión 2014-2020, miles de 
millones de euros 

 
Fuente: Análisis del CERB 

 
 
Costes indirectos de la morbilidad prematura: en sus resultados, en estimaciones a 
futuro, los costes resultantes de la morbilidad en la población activa y las pérdidas que 
estas suponen de productividad cuantificable a partir de absentismo y/o incapacidad 
de los trabajadores, España presenta un aumento especialmente significativo 
comparado con el resto de países del estudio en los costes atribuibles a las ECV.  

 
 

Gráfico 20. Coste de la morbilidad atribuible a ECV, previsión 2014-2020, en miles de 
millones de euros 

 
Fuente: Análisis del CERB 

 
 
La revisión de los datos de evolución de la ECV tanto a nivel sanitario como laboral y 
el coste económico que suponen este grupo de enfermedades, confirman la necesidad 
de abordar el problema desde un enfoque mayoritariamente preventivo mediante el 
control de los factores de riesgo para el desarrollo de las ECV.  
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2.  RIESGO CARDIOVASCULAR. 
 
 
Durante las últimas décadas, se han implementado diferentes estrategias para frenar 
la tendencia al aumento que representaban las ECV a nivel global desde que se 
situaron como la principal causa de muerte en la mayoría de países desarrollados 
hacia la mitad del siglo XX.  
 
En 2013 todos los Estados Miembros (196 países) acordaron, bajo el liderazgo de la 
OMS, una serie de mecanismos mundiales para reducir la carga evitable de 
enfermedades no transmisibles (ENT), entre ellos el “Plan de acción mundial para la 
prevención y control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020”21. El citado 
plan tiene por objeto reducir para 2025 el número de muertes prematuras asociadas a 
las ENT en un 25%, y ello a través de nueve metas mundiales de aplicación voluntaria. 
Dos de estas metas mundiales se centran directamente en la prevención y el control 
de las ECV. Mientras, a su vez la SEC como conclusiones a sus análisis realizados en 
este mismo año 2013, puso especial énfasis en recordar que hasta el 80% de estas 
enfermedades podrían prevenirse con un estilo de vida saludable.  
 
Para reducir la carga de ECV la OMS ha identificado una serie de “inversiones 
óptimas” o intervenciones muy costos eficaces, cuya aplicación es viable incluso en 
entornos con escasos recursos. Estas intervenciones pueden ser poblacionales y/o 
individuales e incluyen entre otras políticas integrales de control del tabaco y alcohol, 
promoción de alimentación y hábitos de vida saludable desde la infancia, centrar 
recursos primordialmente en las personas que, si se tienen en cuenta todos los 
factores, presentan un riesgo cardiovascular medio a alto, o que presentan un solo 
factor de riesgo como diabetes, hipertensión o hipercolesterolemia.  
 
Teniendo en cuenta las altas tasas de mortalidad e incapacidad que producen las ECV 
y que la modificación de los hábitos de vida sigue siendo la opción que mejores 
resultados obtiene, debemos aumentar los esfuerzos para implementar estrategias 
que incrementen el conocimiento y la sensibilización de la población, promover 
esfuerzos de prevención de factores de riesgo identificando aquellos sujetos con un 
mayor riesgo de presentar ECV, especialmente entorno a los 50 años.  
 
La determinación del riesgo cardiovascular es, por tanto, la base en la que se 
sustentan la mayoría de las guías clínicas que se ocupan de la prevención de la ECV.  
Siendo indispensable el conocimiento de la evolución de RCV que presenta nuestra 
población, para dirigir nuestros esfuerzos a la disminución de las abrumadoras cifras 
de morbimortalidad que presentan en su conjunto las enfermedades cardiovasculares.  
 
 
Definiciones 
 
 
Riesgo Cardiovascular Global (RCG) se define como la probabilidad que tiene un 
individuo de sufrir una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años.  
Esta probabilidad va a depender fundamentalmente de la suma de factores de riesgo 
que estén presentes en un individuo (riesgo cuantitativo) o la magnitud de cada uno de 
ellos (riesgo cualitativo), habiéndose demostrado que la modificación de los factores 
de riesgo, reduce la morbimortalidad causada por las ECV.  
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La determinación del RCG resulta indispensable, ya que nos permite:  
 

- Clasificar a la población según los niveles de riesgo alto, medio o bajo  
- Determinar la frecuencia y magnitud de cada uno de los factores 

individualmente.  
- Según los niveles de riesgo obtenidos, nos permite definir la estrategia para 

el planteamiento acciones preventivas.    
- Permite la evaluación posterior de las acciones preventivas desarrolladas.   

 
Riesgo Cardiovascular (RCV) Se define como la probabilidad que tiene un 
individuo de sufrir una enfermedad cardiovascular o coronaria dentro de un 
determinado plazo de tiempo, generalmente proyectado a los próximos 5 o 10 
años. La probabilidad de sufrir un evento cardiovascular, va a depender 
fundamentalmente del número de factores de riesgo que estén presentes en un 
individuo y su cálculo es una aproximación indirecta a la carga ateroesclerótica de un 
sujeto. 
 
En la patogénesis de las ECV interactúan múltiples factores de riesgo, como el 
consumo de tabaco, la obesidad, la inactividad física, la hipertensión arterial, la 
diabetes o el aumento de los lípidos. Siendo fundamental actuar sobre estos factores 
para la prevención y control de este grupo de enfermedades, estando demostrado el 
descenso de mortalidad y morbilidad provocadas por las enfermedades 
cardiovasculares desde la modificación de los factores de riesgo.  
 
Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) son aquellos factores que se asocian a 
un aumento de la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular.  
 
Estos factores, está demostrado científicamente que intervienen con diferentes grados 
de importancia, así como el carácter acumulativo que presentan (a mayor nº de 
factores de riesgo presentes en un individuo, mayor riesgo de padecer una ECV).  
 
Si bien la presencia o no de estos factores no determina de forma taxativa la 
posibilidad de desarrollar ECV en el individuo, su presencia se asocia a una mayor 
probabilidad de padecerlas.  
 
Existe una serie de factores de riesgo clásicos:  
 

- Hipertensión arterial  
- Sexo y Edad: Hombres > 55 años y Mujeres > 65 años  
- Tabaquismo 
- Dislipemia 
- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz  
- Obesidad abdominal  
- Sedentarismo 
- Diabetes mellitus   

 
Además de los factores de riesgo “clásicos” se buscan nuevos factores etiológicos en 
el ámbito de la genética molecular. Los polimorfismos y mutaciones que pueden estar 
implicados en la fisiopatogenia de la enfermedad coronaria y sus complicaciones son 
entre otros: los relacionados con el metabolismo lipídico, la resistencia a la insulina, la 
inflamación y la trombosis. El riesgo coronario puede depender del número acumulado 
de polimorfismos desfavorables que porta el individuo22.  
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Así mismo, en algunos estudios se ha resaltado la incidencia que pueden tener los 
factores psicosociales en un mayor RCV así como su intervención en el 
empeoramiento del pronóstico de los pacientes con cardiopatía isquémica establecida 
y como dificultan el control de los FRCV clásico23. 
 
Existen diferentes grupos clasificados para los distintos tipos de factores de riesgo:  
 
Clasificación Epidemiológica24 

 
- Factores Causales o mayores, existe clara evidencia en la relación causal 

independiente (hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, 
tabaquismo, edad). 
  

- Factores Condicionales, cuando existe una asociación clara pero no se 
puede establecer una evidencia definitiva de su relación causal 
(hipertrigliceridemia, aumento de homocisteinemia, fibrinógeno, inhibidor del 
activador del plasminógeno [PAI] o lipoproteína(a) [LP(a)], microalbuminuria),.  
 

- Factores Predisponentes, que ejercen su acción a través de FR intermedios 
(obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares de enfermedad coronaria 
temprana, sexo masculino) 

 
Clasificación Clínica 
 

- Modificables, aquellos en los que podemos intervenir terapéuticamente y con 
ello disminuir la probabilidad de desarrollar ECV 

 
- No modificables, aquellos en los que no podemos intervenir para modificarlos 

como son el sexo, la edad o la predisposición genética  
 
Clasificación del Comité Español Interdisciplinario de Prevención CV (CEIPC). 
Adaptación de la Guía Europea de Prevención CV en la práctica clínica25.  
 

- Grupo A, su corrección ha demostrado ser eficaz en la prevención de FRCV 
(tabaquismo, cLDL, drogodependencia, hipertensión, dieta rica en grasa y 
colesterol, proteína C reactiva, hipertrofia ventrículo izquierdo y factores 
trombogénicos) 
 

- Grupo B, su tratamiento es probable que disminuya el FRCV (diabetes 
mellitus, cHDL, sedentarismo, obesidad, postmenopausia)  
 

- Grupo C, su corrección podría suponer una disminución del FRCV (factores 
psicosociales, estrés, triglicéridos, consumo excesivo de alcohol, homocisteína, 
oxidación lipoproteínas) 
 

- Grupo D, no pueden ser modificados (edad, sexo, historia familiar de 
enfermedad coronaria precoz)  

 
Otras Clasificaciones: 
 

- FR Mayores o Independientes, aquellos que se presentan con mayor 
frecuencia en la población y tienen mayor grado de asociación al desarrollo de 
ECV: edad, sexo, factores genéticos, HTA, tabaquismo, hipercolesterolemia, 
diabetes mellitus y sobrepeso/obesidad26. 
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- FR Menores o Dependientes, niveles bajos de colesterol ligado a 
lipoproteínas de alta densidad (cHDL) y triglicéridos elevados, partículas LDL 
pequeñas y densas. Aunque no hay una evidencia definitiva de su papel 
etiológico, también se consideran factores protrombóticos (fibrinógeno), 
inflamatorios (proteína C reactiva), Homocisteína y Lipoproteína A elevada27. 

  
 
2.1. Factores de Riesgo Cardiovascular.   
 
Los factores de RCV están asociados a un incremento de la probabilidad de sufrir una 
ECV, interviniendo en este aumento en mayor o menor medida.   
 
 
2.1.1. Hábitos modificables    
 
 
a) Nutrición  
 
Está sobradamente demostrado que una alimentación saludable tiene amplios efectos 
beneficiosos sobre la salud, y entre los más destacables está la prevención de 
enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares.  
 
Existe numerosa evidencia científica sobre los efectos que produce el consejo 
sanitario en la modificación de la dieta. La USPSTF (United States Preventive Services 
Task Force) realizó una extensa revisión de esta evidencia, resultando que el consejo 
sanitario producía efectos al menos moderados en todos los nutrientes estudiados 
(consumo de grasa, fruta y verdura)28. 
 
En relación a la dieta mediterránea, en el año 2013, el ensayo PREDIMED 
(Prevención con dieta mediterránea)29, concluyó qué esta dieta no hipocalórica, 
suplementada con aceite de oliva virgen extra o frutos secos, produce una reducción 
significativa de los eventos cardiovasculares entre personas de riesgo alto.  
 
 
b) Inactividad física y sedentarismo 
 
Está demostrado que la realización de ejercicio físico de manera regular ejerce efectos 
beneficioso sobre la salud, ejerciendo un efecto protector sobre las enfermedades 
cardiovasculares.  
 
El sedentarismo viene representado por aquellas actividades que realizamos sentadas 
o reclinadas, siendo el ámbito laboral en muchos casos el responsable de pasar largos 
periodos sentados; además en la última década ha aumentado la cantidad de tiempo 
libre dedicado a actividades sedentarias como los nuevos modos de ocio 
principalmente digital y especialmente entre población joven.  
Estos nuevos modos de vida, hacen especialmente necesario el estímulo para la 
realización de actividad física beneficiosa para la salud30, que suponga un gasto de 
energía por encima del nivel de reposo y mejore en conjunto la salud física y la 
capacidad funcional sin producir daño o riesgo.  
 
El gasto de energía que se produce durante la realización de actividad física, vendrá 
determinado en METS o equivalente metabólico.  Un MET es la tasa de consumo de 
energía en estado de reposo. Se ha fijado convencionalmente en 3,5 milímetros de O2 
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por kilogramo de peso corporal y por minuto, que es el consumo mínimo de O2 que el 
organismo necesita para mantener sus constantes vitales31.   
 
La actividad física suele clasificarse en términos de su intensidad, utilizando el MET 
como referencia; así, la intensidad se puede describir como múltiplo de este valor, 
correspondiendo según al nivel de intensidad los siguientes valores METS:  
 

o Nivel de intensidad leve à menos de 3 METS 
o Nivel de intensidad moderada à de 3 a 6 METS 
o Nivel de intensidad vigorosa à más de 6 METS  

 
Según datos del INE en la última encuesta nacional de salud, del año 2016, existe 
alrededor de un 40% de población mayor de 16 años que responde a un estilo de vida 
sedentario lo que origina un verdadero problema en la prevención de las ECV ante la 
evidencia de que el estilo de vida sedentario es uno de los principales FRCV32.  
 
Llevar un estilo de vida activo con un nivel moderado de ejercicio aeróbico puede 
reducir la probabilidad de padecer este grupo de enfermedades.  
Existe evidencia de que la actividad física regular se relaciona con una reducción del 
riesgo de eventos coronarios tanto en individuos sanos33-35, como en individuos con 
presencia de FRCV y pacientes cardiacos36.      
 
Así mismo, en relación con otros FRCV, existe evidencia de la influencia del ejercicio 
físico en el descenso de los valores de diferentes perfiles lipídicos37-39 como su 
influencia en la prevalencia de la obesidad40.   
 
 
c) Consumo de tabaco   
 
El tabaquismo es el problema sanitario que mayor mortalidad y morbilidad causa en 
España41,42. Según demuestran diferentes estudios, la supervivencia de personas que 
abandonan el hábito tabáquico, comparada con la de aquellas que continúan fumando, 
es mayor cuanto antes se produce el abandono del consumo de tabaco41. 
 
El consumo de tabaco, se relaciona con más de 25 enfermedades y tiene una relación 
causal con el 30% de todos los cánceres, con enfermedades respiratorias (bronquitis 
crónica, enfisema y asma) y con enfermedades cardiovasculares, lo que convierte al 
hábito tabáquico en la principal causa de muerte evitable en el mundo y uno de los 
FRCV más importante, siendo considerado por el Comité Nacional para la Prevención 
del Tabaquismo (CNPT), uno de los FRCV más importante.  
 
El consumo de tabaco llega a triplicar la incidencia de patología coronaria, siendo 
proporcional el riesgo de padecer una enfermedad cardiaca a la cantidad de cigarrillos 
que se fuman al día y los años de consumo; igualmente el cese de este hábito produce 
una disminución del riesgo  proporcional al tiempo de cese, igualándose al riesgo de 
un no fumador en un periodo de 10-15 años de cese de consumo de tabaco. Existe 
evidencia de que el abandono de este hábito además disminuyen el riesgo de 
arteriosclerosis43,44.   
 
Dentro de los numerosos y nocivos aditivos que contiene el tabaco, existen dos 
especialmente importantes para las ECV por su capacidad de producir isquemia 
coronaria, son:  
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- Nicotina. Libera adrenalina y noradrenalina que producen daño en las paredes 
arteriales, altera la coagulación, aumenta los niveles de cLDL y reduce los de 
cHDL.  

- Monóxido de carbono. Disminuye el aporte de oxígeno al corazón y aumenta 
el colesterol y la agregabilidad plaquetaria.  

 
Según datos de la OMS, en el año 2016 se produjeron 52.000 muertes en España a 
causa del hábito tabáquico, producidas por enfermedades como bronquitis crónica, 
enfisema pulmonar y cáncer de pulmón y faringe; atribuyendo el 29% de estas 
muertes a una naturaleza cardiovascular.  
 
 
d) Consumo de Alcohol 
 
La OMS sitúa el consumo de alcohol entre las cinco primeras causas de 
morbimortalidad global.  
 
Durante décadas, el consumo moderado de alcohol se ha asociado a un efecto 
cardioprotector e incluso con una menor mortalidad CV, esto se debe a la influencia 
beneficiosa que ejerce sobre el perfil lipídico, el proceso aterosclerótico y la 
disminución de la resistencia a la insulina, pero de la misma forma, se conoce su 
influencia negativa sobre funciones cardiovasculares como la HTA, arritmias, 
miocardiopatía alcohólica, FA, etc., que origina un consumo excesivo.  
 
Sobre la afirmación de su factor cardioprotector, encontramos en numerosos estudios 
de naturaleza contradictoria, en los más actuales, se atribuye al consumo moderado 
de alcohol un efecto ambivalente sobre el sistema cardiovascular:  
 
§ En un metanálisis del año 2016, los resultados mostraron que el consumo 

moderado de alcohol es un efecto dual: establece que el consumo moderado 
de alcohol se relaciona con mayor riesgo de presentar un IAM o ACV a las 
pocas horas, pero con menor riesgo de tener estos desenlaces al cabo de un 
día o una semana. Sin embargo, un consumo de alcohol intenso, se relaciona 
con un incremento constante del RCV45.   

 
§ Otro metanálisis en 2017 establece un efecto umbral en dos bebidas diarias, 

mostrando que con este consumo no se produce reducción de la TA 
significativa, mientras que si se produce una reducción del consumo por 
encima del umbral se obtiene una reducción de la TA de forma dependiente de 
la dosis, mientras que un consumo por debajo del umbral o abstinencia la TA 
no aumenta46.   

 
Para medir de forma unificada los niveles de consumo, se crea una clasificación a 
nivel internacional, se crean las unidades de medida “unidades de bebida estándar 
(UBE)“ equivalente cada unidad a 10 gr de alcohol. De esta forma se logra una mejor 
comprensión del patrón de consumo de una población.  
 
La OMS en el Global Status Report on Alcohol and Health 2014 considera consumo 
excesivo episódico (heavy episodic drinking) el consumo de 60 gramos o más de 
alcohol en una misma ocasión en el mes previo, esto equivale a 6 o más UBS. 
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e) Estrés, bienestar emocional.   
 
Los factores psicosociales cada vez tienen mayor presencia e importancia en su 
relación con el desarrollo de ECV así como en su evolución clínica y pronósticos 
debido a la influencia que ejercen sobre los estilos de vida (abuso en los consumos de 
tabaco, alcohol, hábitos alimentarios poco saludables y sedentarismo), existiendo 
numerosa evidencia sobre este hecho47-51. 
 
A nivel biológico el estrés y la depresión producen diferentes estímulos que influyen 
en la segregación de adrenalina que incrementa el consumo de oxígeno del corazón, 
vasoconstricción que puede producir arritmias ventriculares, disfunción endotelial, así 
como estar asociados directamente con FRCV incrementado su peso sobre las ECV 
como la asociación depresión-HTA o la tendencia a la depresión en personas con 
estrés crónico49. 
 
El estrés dentro de sus características causas como exceso de presión, exigencias 
psicológicas elevadas, conflictos, etc., tienen una relación directa con el desarrollo de 
ECV, así como el empeoramiento de su curso una vez establecida52-56. Así como la 
ansiedad que puede producir se considera un factor independiente de RCV y eventos 
adversos tras IAM57,58. 
El estrés, es un hecho habitual en la vida de las personas, ya que cualquiera lo ha 
experimentado en algún momento de su vida en mayor o menor medida. Se puede 
definir como una sobrecarga emocional provocada por una exigencia excesiva de su 
ambiente la cual origina un estado de nerviosismo que mantenido puede originar la 
aparición de otras enfermedades59. Su intensidad y frecuencia de aparición, 
dependerá de capacidad emocional, las habilidades sociales y la resiliencia con las 
que pueda responder cada persona60. 
 
Existen estudios que asocian el estrés con un peor estilo de vida influyendo de manera 
incisiva sobre los hábitos modificables de la persona como son los hábitos de 
alimentación61 o sobre la realización de ejercicio físico62.  En la misma línea se 
encuentran estudios que demuestran que la presencia de estrés propicia conductas 
adictivas como son el consumo de tabaco y alcohol50,63. 
 
 
2.1.2. Factores de RCV Generales.   
 
 
a) Herencia genética.  
 
Gran cantidad de estudios han demostrado que el componente genético tiene gran 
relevancia en factores de riesgo como la hipercolesterolemia familiar (HF), la 
hipertensión arterial, (HTA), la diabetes mellitus tipo II (DMII) o la arteriosclerosis, 
relacionados todos ellos con un aumento considerable de la probabilidad de 
desarrollar una ECV.  
 
La relación genética en el caso de la Hipercolesterolemia familiar, fue descubierta 
por Goldstein y Brown en el año 1984, por lo que recibieron el Premio Nobel y 
posteriormente se describió las primeras mutaciones genéticas que causaban la HF64. 
En el caso de la Hipertensión Arterial, algunos estudios asocian el factor genético 
con el aumento del riesgo de IAM65, así como además en la patogenia de la 
enfermedad coronaria66-71.   
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La diabetes tipo 2 se establece la de mayor componente genético comparado con la 
diabetes tipo 1, encontrándose las mutaciones relacionadas con la resistencia a la 
insulina, especialmente con el receptor de la insulina72.   
 
Para la arteriosclerosis, encontramos numerosos estudios que asocian la carga 
genética a su posible desarrollo73-74.   
 
Al igual que se han asociado en diferentes estudios el componente hereditario-
genético en los FRCV descritos, se hace de igual forma en diferentes estudios 
realizados en hermanos gemelos y familias, donde se evidencia que al existir un 
pariente directo afectado de enfermedad coronaria aumenta el riesgo cardiovascular 
del individuo75-77.   
 
 
b) Género-sexo. 
 
 
En la actualidad la diferencia existente de incidencia de ECV entre sexos tiende una 
tendencia a la disminución, esto es debido a la influencia que ejercen sobre los FRCV 
los hábitos de vida saludable como el consumo de tabaco y la obesidad con mayor 
incidencia en mujeres.  
 
En el caso de las mujeres, está demostrado que las hormonas femeninas ejercen un 
efecto protector sobre los vasos sanguíneos78, hecho asociado a la menor incidencia 
de ECV que en el hombre en el rango de edad inferior a los 50 años.  
Sin embargo, a partir de la menopausia se eleva la incidencia de ECV en mujeres 
hasta establecerse las causas relacionadas con RCV entre las principales causas de 
muerte en la población femenina.   
 
 
c) Edad. 
 
 
Durante el envejecimiento del sistema cardiovascular se da lugar una serie de 
modificaciones biológicas tanto a nivel bioquímico, histológico y morfológico, a las 
cuales debemos añadir diferentes condicionantes provocados por los distintos FRCV a 
los que ha estado expuesto el individuo y que influyen o condicionan dicho 
envejecimiento.  
 
Con la edad se produce un aumento en la duración de la exposición a los distintos 
FRCV, observándose que entre un tercio y la mitad de las diferencias de ECV entre 
distintos grupos de edad se explican por el hábito tabáquico, el índice lipídico HDL/CT, 
la PAS, el IMC y la DM78, mientras que en edades jóvenes el RCV es bajo a pesar de 
presentar un número elevado de FRCV.  
 
El aumento de la edad y ser varón aumentan el RCV, siendo estas características fijas 
utilizadas para estratificar el riesgo.  Está establecido que tener una edad mayor a 55 
años puede utilizarse como único factor de riesgo para determinar la necesidad de una 
intervención farmacológica79.   
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2.1.3. Factores de RCV Antropométricos.   
 
 
a) Obesidad 
 
Según la OMS, desde el año 1975, los datos de obesidad se han triplicado en todo el 
mundo. En 2016, más de 1900 millones de personas mayores de 18 años tenían 
sobrepeso (39% de la población mundial) y más de 650 millones eran obesos (13% del 
total de la población).  
 
El sobrepeso está ampliamente relacionado con alteraciones metabólicas y de salud 
como la DMII, dislipemia, HTA y enfermedades cardiacas y cerebrovasculares así 
como diferentes tipos de cáncer80, 81. 
 
Aunque los factores genéticos influyen en el aumento de peso de la población, son la 
dieta y el sedentarismo los factores que tienen mayor influencia en la elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad de los países desarrollados82. 
 
Frecuentemente se relaciona el sobrepeso u obesidad como factor asociado a la 
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como pueden ser la hipertensión, 
diabetes mellitus, dislipemia, sedentarismo, etc.  
 
 
Tabla 16. FRCV derivados del aumento de peso 

Aumento de la resistencia a la insulina: intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus tipo 2 

Hipertensión arterial  

Inflamación sistémica y estado protrombótico 

Albuminuria 

Dislipemia: niveles elevados de CT, cLDL, colesterol No-HDL, triglicéridos, etc.  

Alteraciones cardiovasculares y cerebrovasculares: insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, 
fibrilación auricular, ictus, etc.  

Fuente: Guía Europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica 
2012 

 
 

En relación a la hipertensión arterial derivada de la obesidad, encontramos que los 
individuos obesos en edades jóvenes (20 a 39 años) presentan el doble de 
hipertensión arterial que los individuos en normopeso83.   
 
La obesidad en la actualidad es considerada una epidemia a nivel mundial, tanto en 
niños como en adultos. Representando la obesidad general y la adiposidad abdominal 
una asociación a un mayor riesgo de muerte84.    
 
Si bien la obesidad se relaciona con un aumento significativo del riesgo de mortalidad 
por ECV, varios estudios señalan que en el caso de individuos que padecen 
enfermedad cardiaca la obesidad ejerce un efecto protector contra el pronóstico 
adverso85-87. 
 
Está ampliamente demostrado que un índice de masa corporal (IMC) elevado tiene 
una estrecha relación con el aumento de RCV. En relación a las ECV, varios estudios 
relacionan el sobrepeso y la obesidad con un aumento en el riesgo de muerte a causa 
de ECV y que las personas con un IMC normal presentan una menor mortalidad tanto 
a causa de ECV como cualquier otra causa88-90.   
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Además del IMC, existen diferentes parámetros antropométricos que permiten 
cuantificar la distribución de la grasa en el cuerpo, entre ellos el cociente de 
cintura/altura, cintura cadera y circunferencia de cintura.  

 
 

Tabla 17. Medición de la obesidad general y adiposidad abdominal 
Medición de la obesidad general  Medición de la adiposidad abdominal  
Índice de masa corporal (IMC)  Circunferencia de cintura  

Cociente cintura/cadera  
Cociente cintura/altura  

Medición directa de la masa adiposa  Medición de la obesidad general y adiposidad 
abdominal  

Impedanciometría bioeléctrica  
Grosor de pliegues cutáneos  

Absorciometría dual de rayos X  
Ultrasonidos  
Tomografía computarizada  
Imagen por resonancia magnética  

Fuente: Guía europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica 
(2012). 
 
 
Los índices antropométricos de mayor utilidad son aquellos que contengan el valor de 
la circunferencia de cintura o perímetro abdominal (PA) que relacionan la grasa 
abdominal con diferentes segmentos corporales, pudiendo ser utilizados estos valores 
como factor de riesgo y pronóstico de complicaciones secundarias a la obesidad91,92. 
 
En relación al diagnóstico de la obesidad, se deben incluir otros parámetros como son:  
Masa muscular o masa magra, definida como el volumen del tejido corporal total que 
corresponde al músculo compuesto de masa grasa y agua, encontrando evidencias de 
que el IMC si tiene en cuenta la masa muscular se convierte en un predictor más 
potente que el porcentaje de grasa corporal93, apoyado según cita uno de los autores 
del estudio, el Dr. Ortega, en que “la obesidad significaría un exceso de peso corporal 
incluyendo un alto índice de grasa corporal pero también un nivel elevado de materia 
libre de grasa”.  
 
Metabolismo basal: Se define como el valor mínimo de energía necesaria por las 
células para la realización de las funciones metabólicas esenciales. Este índice tiene 
una relevancia importante ya que a través de su conocimiento podemos ejercer un 
control del peso mucho más ajustado e individualizado.  
 
 
2.1.4. Factores de RCV Circulatorios.   
 
 
a) Hipertensión arterial (HTA)  
 
La Presión arterial (PA) es la fuerza que se ejerce durante el bombeo de sangre del 
corazón sobre las paredes arteriales y la Tensión arterial (TA) es forma de reacción 
de las paredes de las arterias a la fuerza ejercida durante el paso de la sangre.  
La relación existente entre los valores de TA y las complicaciones CV, se han 
analizado en un amplio número de estudios observacionales94. 
 
Hipertensión arterial (HTA) cuando los valores de presión arterial se encuentran por 
encima de los valores normales establecidos, existiendo diferentes guías que 
establecen los valores de los diferentes niveles de PA.   
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En la última guía estadounidense publicada en 2017 por el American College of 
Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) para prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de HTA, determina como valores normales los comprendidos 
en valores inferiores a 130/80 mmHg lo que supone que un gran número de pacientes 
inicialmente considerados no hipertensos se diagnosticarían de HTA.   

 
 

Tabla 18. Clasificación de Hipertensión ACC/AHA 
DETERMINACIÓN 

VALORES 
SISTOLICA 

mmHg  DIASTOLICA 
mmHg 

RECOMENDACIONES 

NORMAL <120 Y <80 Educación del paciente, chequeo anual 

ELEVADA 120 – 129 Y <80 
Cambios en el estilo de vida, seguimiento 

3-6 meses 

ALTA    
Hipertensión Grado1 

130 – 139 Y 80 – 89 
Cambios en el estilo de vida, 1 

antihipertensivo, seguimiento mensual 
hasta control de la PA 

ALTA    
Hipertensión Grado2 

≥140 Y ≥90 
Cambios en el estilo de vida, 2 

antihipertensivos, seguimiento mensual 
hasta control de la PA 

CRISIS 
HIPERTENSIVA 

>180 Y >120 URGENCIA Y EMERGENCIA 

 
 
Mientras que a nivel europeo, encontramos los diferentes valores establecidos en la 
Guía de práctica clínica de la European Society of Cardiology (ESC) y European 
Society of Hypertension (ESH) para el manejo de la HTA, estableciendo los valores 
normales para la presión arterial sistólica <140 mmHg y diastólica <90 mmHg.  
 
 
Tabla 19. Clasificación de Hipertensión ESH/ESC 

Categoría TA sistólica 
(mmHg)  

 
TA diastólica 

(mmHg) 

Óptima <120 y <80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 

HTA grado 1 140-159 y/o 90-99 

HTA grado 2 160-179 y/o 100-109 

HTA grado 3 ≥180 y/o ≥110 

HTA sistólica aislada ≥140 y <90 

*La categoría se define por el valor más alto de presión arterial, ya sea 
sistólica o diastólica. 

 
 
La prevalencia de HTA en población adulta española es del 45% y aumenta hasta más 
del 70% para la población mayor de 65 años. Sin embargo, se estima que tan sólo un 
poco más de la mitad de los hipertensión están diagnosticados y que la cifra de 
hipertensos adecuadamente controlados no llega al 10%95. 
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Además de tener en cuenta el aumento de PA con la edad, especialmente en el caso 
de la PAS, debemos añadir que es un hecho habitual que los individuos 
diagnosticados de esta, se encuentre asociada a otros factores de RCV.  
 
Dentro de los parámetros de PA, se considera la PAS el predictor de complicaciones 
más fiable a partir de los 50 años de edad, observándose un RCV especialmente 
elevado en individuos con HTA sistólica aislada96. 
 
El mantenimiento de unas cifras elevadas de TA puede desencadenar en patologías 
cardiacas y circulatorias graves como hipertrofia ventricular izquierda, arritmias, 
trombosis, enfermedad arterial periférica e incluso accidentes que por su gravedad 
puedan causar la muerte como un aneurisma, IAM, muerte súbita, etc.  
 
Otra de las características graves sobre la influencia de la HTA sobre las ECV, es que 
en aquellos individuos que han padecido un problema cardiovascular, la presencia de 
HTA puede intensificar el daño producido.  
 
 
2.1.5. Factores de RCV Analíticos.   
 
 
b) Lípidos    
 
 
Sabemos que los procesos que dan origen a las alteraciones cardiovasculares y la 
arteriosclerosis es multifactorial, el metabolismo lipídico tiene un peso importante 
sobre el riesgo de su desarrollo.   
 
El colesterol y los triglicéridos los encontramos en el plasma sanguíneo, nuestro propio 
organismo lo genera de forma natural, pero sus niveles se encuentra influidos por 
diferentes factores externos como los hábitos alimenticios, de ejercicio, etc.  
Si se produce un exceso en los niveles de los mismos hasta no poder ser absorbido 
por las células, el sobrante se deposita en las paredes arteriales contribuyendo 
progresivamente al estrechamiento de la pared arterial originando arterosclerosis.  
 
El colesterol y los triglicéridos se unen a proteínas dando lugar a las lipoproteínas, 
existiendo 3 tipos: de alta densidad las “high density lipoproteins” (HDL), de baja 
densidad “low density lipoproteins” (LDL) o de muy baja densidad “very low density 
lipoproteins” (VLDL).    
 
Está determinada por diferentes estudios una prevalencia de la hipercolesterolemia de 
entre un 20-30% del total de población adulta, aunque el número de personas 
diagnosticadas o tratadas con hipolipemiantes no llega al 10%95.   
 

Está ampliamente aceptado que el colesterol total (CT) constituye un factor de riesgo 
cardiovascular potente e independiente, de ahí que la prevención cardiovascular esté 
marcada por una tendencia a bajar el nivel de colesterol, en paralelo con la 
disminución de umbrales diagnósticos de otros FRCV como hipertensión o diabetes.  
 
En referencia a la concentración de colesterol-LDL (cLDL), constituye la causa 
principal de la aterogenia mediante el efecto lesivo sobre la pared vascular73, 
existiendo evidencia del papel decisivo de la dislipemia, especialmente las 
concentraciones de CT y cLDL en el desarrollo de ECV97,98. 
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Igualmente, existe evidencia de que la disminución en los niveles de cLDL reduce el 
riesgo de ECV por lo que su reducción debemos considerarlo una de los principales 
objetivos en la prevención de la ECV99.  Se ha evidenciado que la reducción de cLDL a 
un nivel igual o inferior a 1,8 mmol/l (70mg/dl), se asocia con el riesgo más bajo de 
eventos CV recurrentes100.  
 
Por otra parte, el colesterol-HDL (cHDL) tiene propiedades antiaterogénicas, 
encontrando evidencia en diferentes estudios101,102 sobre la relación entre niveles 
bajos de cHDL y aumento del RCV. Considerando este parámetro un marcador de 
aumento del riesgo, en varones <1,0 mmol/l (40 mg/dl) y en mujeres <1,2 mmol/l (45 
mg/dl).    
 
En referencia a los Triglicéridos (TG) está determinado que concentraciones >1,7 
mmol/l (150 mg/dl) se consideran un marcador de aumento de RCV.   La 
hipertrigliceridemia se considera un factor de RCV independiente, aunque parece tener 
una relación menos firme que la hipercolesterolemia103.   

 
 
Tabla 20. Valores de perfil lipídico 

Colesterol total 

Por debajo de 200 mg/dl Deseable 

200-239 mg/dl Límite alto 

240 mg/dl Alto 

Por debajo de 180 mg/dl 
(menor de 18 años) Deseable 

Colesterol LDL 

Por debajo de 100 mg/dl Óptimo o ideal 

100-129 mg/dl Bueno 

130-159 mg/dl Límite alto 

160-189 mg/dl Alto 

190 mg/dl y superior Muy alto 

Colesterol HDL 

Menos de 40 mg/dl Factor de riesgo cardiovascular 

60 mg/dl y superior Mayor protección contra la enfermedad cardiovascular 

Triglicéridos 

Por debajo de 150 mg/dl Deseable 

150-199 mg/dl Límite alto 

200-499 mg/dl Altos 

Superiores a 500 mg/dl Existe riesgo de pancreatitis 
Fuente: Fundación hipercolesterolemia familiar 
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b) Diabetes Mellitus tipo 2 (DMII)   
 
La DMII o diabetes del adulto, es una enfermedad metabólica que se caracteriza por 
elevados niveles de glucosa en sangre, la cual daña los vasos sanguíneos y favorece 
la arteriosclerosis, siendo una enfermedad frecuente que produce un aumento 
significativo del RCV.  
 
 
Son muchos los factores que inciden en las ECV, entre los cuales destaca la diabetes, 
ya que se asocia a un aumento del riesgo de padecer ECV entre 2 y 5 veces. Y de 
forma inversa, la principal causa de morbimortalidad en los diabéticos la constituyen 
las complicaciones cardiovasculares104. 
 
Se estima que la prevalencia de la diabetes mellitus en población adulta se sitúa en el 
10%, de la cual se estima que menos de la mitad está debidamente diagnosticada y 
menos de la tercera parte de diabéticos se encuentran bien controlados105.  
Existe evidencia de que en los pacientes diabéticos la presencia de hipertensión como 
factor añadido al RCV es mayor que en la población general, por lo que en diabéticos 
se recomiendan objetivos de PA <130/80 mmHg106,107  
 
 
Prediabetes. Glucemia basal alterada (GBA) y hemoglobina glicosilada.  
  
La prediabetes es una situación clínica que incluye la presencia de una GBA, una 
intolerancia a la glucosa (ITG) o de ambas situaciones simultáneamente y se asocia 
con un elevado riesgo de desarrollo de DMII y con complicaciones cardiovasculares, 
existiendo evidencia108,109. 
 
Existen evidencias de que las personas que presentan simultáneamente GBA e ITG, 
tienen el doble de posibilidades de padecer DMII que las que sólo tienen una de estas 
dos situaciones110. 
 
Encontramos diferencias entre los valores para definir la glucemia basal alterada: 
 

- La OMS lo establece entre 110-125 mg/dl 
- La “American Diabetes Association (ADA)”, entre 100-125 mg/dl.  

 
La prediabetes también puede definirse en base a los valores de hemoglobina 
glicosilada (HbA1c), que mide el nivel promedio de glucosa en sangre en los últimos 
3 meses. Igualmente, existen diferentes valores:  

- La ADA establece los valores entre 5,7 y 6,4 %  
- El “National Institute for Health and Care Excellence (NICE)” entre 6 y 6,4 %   

 
Las recomendaciones para la prevención de ECV es mantener el índice de HbA1c 
<7,0% (<53 mmol/mol).  
 
Algunos estudios han evaluado la posibilidad de una reducción adicional de los 
eventos CV con valores más bajos de HbA1c111-113, posteriormente se realizó una 
revisión sistemática sobre los datos desprendidos por estos estudios y se observó una 
reducción de los eventos por ECV, pero ninguna reducción en la mortalidad CV o 
total114.   
 
Se ha observado que una cuarta parte de los prediabéticos progresan a diabetes, otra 
cuarta parte vuelven a una situación normal y el 50% se mantiene en situación de 
prediabetes115. 
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Tabla 21. Criterios diagnósticos de diabetes ADA 
 

Estados de hiperglucemia Criterios ADA 

Diabetes Mellitus 

Síntomas clásicos y glucemia al azar en plasma venoso ≥200 mg/dl 
Glucemia basal en plasma venoso ≥126 mg/dl * 
Glucemia en plasma venoso ≥200 mg/dl a las 2 horas de sobrecarga 
oral con 75 gr de glucosa* 

Glucemia basal alterada Glucemia basal entre 100 – 125 mg/dl  

Intolerancia a la glucosa 
Glucemia entre 140 – 199 mg/dl a las 2 horas del test de tolerancia oral 
con 75 gr de glucosa 

*Confirmar en dos ocasiones 

Fuente: ADA. Diabetes Care 2020, 43(suppl 1);S14-S31 
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3.   MÉTODOS DE DETERMINACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
 
Existen diferentes métodos en relación al RCV que nos permiten identificar su 
presencia, cuantificar el nivel de riesgo así como realizar una estimación de riesgo de 
presentar eventos cardiovasculares futuros.  
 
 

a) Métodos cualitativos 
 
Nos ofrecen un valor aproximado y categórico del riesgo (leve, moderado, alto, etc.), 
existiendo para su determinación diversas guías de estimación del riesgo 
cardiovascular global. Estas guías nos permiten una estimación del nivel de riesgo 
presente tanto a nivel de prevención primaria (en individuos que aún no han 
presentado síntomas de ECV)116, como a nivel de prevención secundaria (individuos 
con presencia de ECV)117. 
Estos métodos si bien únicamente nos ofrecen una aproximación categórica al grado 
de riesgo, presentan una ventaja frente a los métodos cuantitativos ya que con este 
modelo podemos considerar un mayor número de factores de riesgo estratificando el 
nivel de riesgo según el número de FR presentes en el individuo, mientras que los 
modelos cuantitativos solo incluyen un número determinado de valores en sus 
modelos sin tener en cuenta la totalidad de FR presentes en el individuo.  
 
Con esta metodología, existen guías que aportan tablas de estratificación del RCV con 
métodos sencillos incluidas en las guías de tratamiento de la hipertensión arterial, 
estas son desarrolladas por diferentes estamentos, OMS, SEC o las Sociedades 
Europeas Hipertensión y Cardiología, siendo aplicables únicamente en individuos 
diagnosticados de HTA, encontrando la versión más actualizada en el año 2018, la 
tabla desarrollada por las Sociedades Europeas de HTA (ESH) y Cardiología (ESC):   

 
 

Tabla 22. Estratificación del RCV total mediante método cualitativo (2018) 
 

 
From: 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension 
 
 
 

  Presión arterial (mmHg) 

Estadío de la 
HTA 

Otros factores 
de riesgo, 

daño orgánico 
asintomático o 

enfermedad 

Normal alta 
PAS 130-139 
o PAC 85-89 

HTA grado 1 
PAS 140-159 
o PAD 90-99 

HTA grado 2 
PAS 160-179 
o PAD 1000-

109 

HTA grado 3 
PAS  ≥ 180 o 
PAD  ≥ 110 

Estadío 1 
Sin 

complicaciones 

Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo 
moderado Riesgo alto 

1 – 2 FR Riesgo bajo Riesgo 
moderado 

Riesgo 
moderado a 

alto 
Riesgo alto 

≥3 RF Riesgo bajo a 
moderado 

Riesgo 
moderado a 

alto 
Riesgo alto Riesgo alto 

Estadío 2 
Enfermedad 
asintomática 

Daño 
orgánico, ERC 
grado 3 o DM 

Riesgo 
moderado a 

alto 
Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto a 

muy alto 

Estadío 3 
Enfermedad 
establecida 
sintomática 

ECV 
sintomática, 

ERC grado ≥4 
o DM con daño 

orgánico/FR 

Riesgo muy 
alto 

Riesgo muy 
alto 

Riesgo muy 
alto 

Riesgo muy 
alto 
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b)  Métodos Cuantitativos 
 
Nos permiten conocer o estimar el riesgo cardiovascular desde la obtención de un 
resultado numérico concreto, existiendo diferentes métodos estadísticos para su 
estimación118-121. 
 
Existe una gradación de RCV aceptada para la mayoría de métodos cuantitativos:  

 
 

Tabla 23. Gradación de RCV según métodos cuantitativos 
Riesgo BAJO <10% 

Riesgo MEDIO 10 – 20% 

Riesgo ALTO ≥20% 

 
 
La excepción a esta gradación la presenta el método cuantitativo utilizado en la Tabla 
de riesgo del Proyecto SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), en el que el 
punto de corte obedece a la valoración del RCV fatal y que define el Riesgo ALTO en 
el 5% como veremos más adelante en el desarrollo de este método.  
 
Debemos tener en cuenta que el método cuantitativo presenta una serie de 
limitaciones, habiendo sido revisadas sus limitaciones y ventajas por expertos122.    
 
Como limitaciones debemos considerar que:  
 

- Únicamente utiliza FRCV mayores, no valorando la presencia de otros FRCV 
presentes debido al carácter multifactorial de la patología CV.  
 

- Si se aplica en poblaciones distintas para las que fueron concebidas, pueden 
infraestimar o supraestimar el riesgo. 
 

Como principales ventajas del uso de estas tablas se encuentran:  
 

- Herramientas de sencillo manejo e intuitivas  
 

- Fácil comprensión para los pacientes, pudiendo ilustrar de una forma sencilla 
por ejemplo el aumento de riesgo con la edad  
 

- Flexibles en el manejo, pudiendo reducirse el riesgo total a través de la 
reducción de otros factores de riesgo 
 

- Tienen en cuenta el origen multifactorial de la enfermedad cardiovascular  
 

- En la práctica clínica aporta un lenguaje común del riesgo  
 
 

c) Métodos Mixtos.  
 
Combina los dos métodos anteriores mediante una aproximación cuantitativa al 
resultado de la ecuación de base y a la vez un resultado aproximado cualitativo 
mediante gráficos o tablas.  
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3.1. Índices Antropométricos: 
 
 
Índice de masa corporal (IMC)  
 
Con esta medida podemos estimar la grasa corporal que tiene un individuo, 
utilizándolo para la definición de las diferentes categorías de peso corporal, contenidas 
en la siguiente tabla:  

 
 

Tabla 24. Clasificación del peso corporal según índice de masa corporal en adultos

 
Fuente: OMS. Organización Mundial de la Salud  
 
El IMC a pesar de no aportar datos sobre el tipo de grasa y su distribución corporal, 
continúa siendo el índice antropométrico más utilizado para el diagnóstico de la 
obesidad, debiendo tener en cuenta que la localización y tipo de grasa pueden 
determinar la existencia de riesgos, como es el caso de la grasa abdominal, por lo que 
no representa un buen índice123,124. 
 
 
Índice o cociente de cintura/altura 
 
Es la relación que resulta de dividir el perímetro de la cintura de una persona por el 
perímetro de su cadera, ambos valores en las mismas unidades.  
Si bien el índice cintura/cadera es el más indicado para valoración del riesgo de ECV, 
este índice se considera un buen índice para la diabetes mellitus125. 
Dentro de los índices relacionados con el perímetro abdominal, encontramos que el 
índice cintura/altura (IC/T) resulta más eficaz para detectar riesgo cardiometabólico, 
pudiendo establecerse que un IC/T mayor de 0,5 genera el diagnóstico de obesidad 
abdominal, lo que muestra su utilidad especialmente en personas que presentando un 
valor de IMC normal puede presentar un valor IC/T elevado, por lo que diversos 
estudios apoyan el uso de este índice como mejor predictor de la presencia de 
factores de RCV y de riesgo metabólico126,127. 



59 
 

Recientemente, como resultado de una revisión bibliográfica en el año 2015128, este 
índice se establece como una de las correlaciones antropométricas que permiten la 
detección de RCV y riesgo metabólico.  
La OMS propone unos umbrales de circunferencia de cintura129, en los que basa 2 
diferentes niveles de acción en relación al peso del individuo:  

 
 

Tabla 25. Niveles de acción según diámetro de circunferencia de cintura 
Nivel Diámetro de Cintura Acción 

1 
Mujeres à mayor o igual a 80 cm Representa el umbral a partir del 

cual no se debe aumentar de 
peso. Hombres à mayor o igual a 94 cm 

2 
Mujeres à mayor o igual a 88 cm Representa el umbral en el que 

se recomendará una pérdida de 
peso. Hombres à mayor o igual a 102 cm 

Fuente: OMS. Organización Mundial de la Salud 
 
 
Índice o cociente de cintura/cadera 
 
Es la relación que resulta de dividir el perímetro de la cintura de una persona por el 
perímetro de su cadera, ambos valores en centímetros (cm). 
 
Existe recomendación del uso de la circunferencia de cintura y el índice cintura/cadera 
además del IMC para la valoración del riesgo de muerte por todas las causas, al 
demostrarse una mayor relación entre la adiposidad central y la mortalidad general130.   
Este índice, está considerado el más adecuado para la predicción del riesgo de 
infarto131. 
 
 
3.2. Escalas de cuantificación del RCV. 
 
Además de la utilización de los índices antropométricos y clínicos para identificar la 
presencia de riesgo cardiovascular, se han desarrollado diversas tablas y ecuaciones 
para determinar este riesgo.  
 
Entre las diferentes tablas de las que disponemos, encontramos que algunas nos 
permiten el cálculo de riesgo coronario (infarto, angina y muerte a causa de 
enfermedad coronaria), otras únicamente las utilizamos para la predicción de 
alteraciones mayores excluyendo la angina y un último tipo de que nos permite 
conocer el riesgo cardiovascular total, estas incluyen además el ACV, accidente 
isquémico transitorio, enfermedad vascular periférica y la insuficiencia cardiaca.  
 
Todas estas tablas contemplan diversos parámetros, mediante los cuales se obtiene 
una estimación del riesgo de presentar un evento cardiovascular en los siguientes 
años. Los parámetros que suelen utilizar son la edad, el sexo, la presencia de factores 
de riesgo como los niveles de colesterol total, consumo de tabaco y presión arterial, 
introduciendo algunas otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como, diabetes, 
antecedentes familiares de ECV, obesidad o subfracciones de colesterol.  
El objetivo principal de estas tablas de predicción, es ayudarnos en la toma de 
decisiones sobre nuestra intervención en la población.  
 
Mediante la utilización de estas tablas, podemos estimar el exceso de riesgo del 
individuo respecto al promedio de la población a la que pertenece132. Debiendo 
destacar como principal limitación de algunas de etas tablas, en especial las tablas 
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SCORE ampliamente difundidas en el entorno sanitario, que sobreestiman el riesgo en 
población española, lo que ha precisado para garantizar la aplicabilidad de estas 
funciones a poblaciones con RCV diferentes, su adaptación a las diferentes realidades 
epidemiológicas de cada país.  
 
Debemos considerar que el resultado que obtenemos con las diferentes tablas son 
siempre una estimación puntual basada en datos en un momento concreto que 
pueden no coincidir con la situación más frecuente que presenta el individuo, así como 
que la mayoría de tablas no tienen en cuenta la antigüedad del FR o el grado de 
control sobre el mismo, el grado de tabaquismo, o el sedentarismo, lo que puede 
interferir entre el valor de riesgo estimado y el valor de riesgo real. 
 
Encontramos otras alternativas a las tablas mencionadas, como el cálculo de la edad 
del corazón, desarrollado por investigadores de la Universidad de Boston, basada en 
los datos recogidos por D’Agostino RB et al en el año 2008, siendo este método de 
valoración del RCV junto a las tablas REGICOR, el utilizado para nuestro estudio.   
 
En las herramientas disponibles para la cuantificación del RCV, disponemos de 
diferentes métodos simplificados de cálculo de riesgo basado en ecuaciones 
matemáticas procedentes de distintas cohortes poblaciones seguidas a lo largo del 
tiempo, generalmente durante 5 o 10 años.   
 
 
3.2.1. SCORE (Systematic Coronay Risk Evaluation)  
 
Estas tablas Miden riesgo de mortalidad cardiovascular a los 10 años (incluye muertes 
coronarias y de causa cerebrovascular).  
 
Basado en poblaciones Europeas, presentando diferentes tablas según el nivel de 
riesgo que presenta el país, siendo las de bajo riesgo las correspondientes a España.  
Estas tablas son aplicables a población europea con edades comprendidas entre los 
40 y 65 años, presentando como FR: la edad, el sexo, el hábito tabáquico, los valores 
de colesterol total y la PAS120.  
 
Este modelo fue modificado para la Guía europea de prevención de enfermedad 
cardiovascular en la práctica clínica en su versión del año 2012, en observación de la 
nueva información sobre Diabetes mellitus, y la estimación del riesgo CV total además 
del riesgo de muerte CV así como el riesgo relativo para incluir a personas jóvenes 
cuyo riesgo absoluto bajo determinado por su edad pueda enmascarar un riesgo 
relativo alto y modificable, siendo en este caso muy útil para identificar y aconsejar a 
personas jóvenes incluso cuando los niveles de riesgo absoluto son bajos133.  
 
El modelo SCORE, mantiene varias diferencias del resto de tablas:  

- No está basado en la ecuación de Framingham  
- Únicamente estima el riesgo de muerte cardiovascular 
- Existe la posibilidad de utilizar tablas con o sin cHDL.  

 
Este método además se diferencia de los demás en que el punto de corte obedece a 
la valoración del RCV fatal y que define el Riesgo ALTO en el 5%: 
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Tabla 26. Estratificación de RCV método SCORE 
Nivel de riesgo CV Factores de riesgo Valor SCORE 

asociado 
Riesgo BAJO Ausencia de FRCV <5% 

Riesgo MODERADO HTA, dislipemia o tabaquismo. <5% 

Riesgo ALTO Con ECV  >5% 

 
 
Es importante tener en cuenta en el uso de este método los inconvenientes que 
presenta ante la posibilidad de obtener un resultado de riesgo más bajo del real en 
casos de:  
 

- Sedentarismo y Obesidad (especialmente central)  
- Individuos que no se ajustan a la población para la que está diseñada  
- Sujetos con tolerancia anormal a la glucosa o cifras elevadas en ayunas no 

diagnosticados de DM, considerando a diabéticos tipo 2 y tipo 1 de alto riesgo.   
- Antecedentes familiares (AF) de ECV prematura (< 55 años los hombres y < 65 

años las mujeres) 
- Bajo nivel socioeconómico  

 
ANEXO I. Tabla SCORE de riesgo a 10 años de ECV mortal en las regiones de 
Europa de bajo riesgo por sexo, edad, presión arterial sistólica (PAS), colesterol total y 
tabaquismo.  
 
 
3.2.2. Método DORICA (Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular en 
España)  
 
Mediante el estudio DORICA134 publicado en España en el año 2004 y basado en 
datos epidemiológicos nutricionales y de factores de riesgo CV de carácter transversal 
en los datos obtenidos entre los años 1990 y 2000 en distintas Comunidades 
Autónomas y estratificados según la edad, sexo y hábitat, se publicaron unas tablas de 
estimación del RCV global a 10 años sobre la prevalencia de FR en nuestra población, 
sustituyendo con los datos obtenidos en la ecuación Framingham los datos estimados 
de prevalencia y tasa de incidencia de acontecimientos coronarios.  
Este método separa según el género y la presencia o no de diabetes, utilizando 
diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS y PAD.  
 
Introduce un factor de corrección en función del valor de cHDL:  
 

- Valores cHDL <35 mg/dl à 5 veces mayor que el representado en la tabla  
- Valores cHDL >60 mg/dl à 0.5 veces el que figura en la tabla.  

 
Este modelo lo podemos utilizar en la población comprendida entre los 25 y 64 
años de edad y clasifica el nivel de RCV según los puntos de corte siguientes:  
 
Tabla 27. Clasificación del nivel de RCV método DORICA 
Nivel de Riesgo Valor DORICA 
Riesgo bajo <5 % 
Riesgo ligeramente 
elevado 

5-9 % 

Riesgo moderado 10-19 % 
Riesgo alto 20-39 % 
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ANEXO II. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones con diferentes 
combinaciones de FR y cHDL entre 35 y 59 mg/dl; CT; PAS y PAD 
 
ANEXO III. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres con diferentes 
combinaciones de FR y cHDL entre 35 y 59 mg/dl; CT; PAS y PAD 

 
 

3.2.3. Tablas de la OMS/ISH para estimación del RCV global (RCG)  
 

Con este método se tienen en cuenta las características epidemiológicas y de 
mortalidad en las distintas regiones, encontrándose España incluida junto a los países 
de su entorno en la región Europea, debiendo utilizarse cada tabla con la subregión 
epidemiológica correspondiente.  
 
Este método nos permite una estimación del riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 años, según el sexo, la edad, la 
presión arterial sistólica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la 
presencia o ausencia de diabetes mellitus en población sin cardiopatía coronaria, ACV 
u otra ECV establecida y nos permiten identificar a personas de alto riesgo CV.  
 
Es importante tener en cuenta en el uso de estas tablas los casos en los que el riesgo 
de ECV puede ser mayor que el indicado en las tablas:  
 

- Individuos sometidos a tratamiento antihipertensivo  
- Sedentarismo y Obesidad (especialmente tipo central)  
- Antecedentes familiares de ECV prematura (<55 años en hombres, <65 años 

en mujeres) 
- Bajo nivel socioeconómico  

 
Estas tablas no permiten la clasificación del RCV en individuos menores de 35 años y 
con edad igual o superior a los 75 años, estableciendo por edad a los menores de 35 
años una baja probabilidad de padecer un episodio CV en los próximos 10 años y en 
modo contrario a partir de los 75 años establece un riesgo cardiovascular elevado.  
 
ANEXO IV. Tabla de predicción del riesgo AMR A de la OMS/ISH, para los contextos 
en que se puede medir el colesterol sanguíneo. 
 
 
3.2.4. REGICOR (Registri Gironi del Cor)  
 
Este es uno de los métodos utilizados para la cuantificación de RCV. Las tablas 
REGICOR, surgen de la adaptación de la escala originaria de Framingham (Tabla 
Anderson 1991), calculadas para población norteamericana y fue a través de diversos 
estudios en población europea donde se comprobó que entre las diferencias 
características de estas poblaciones se producía una sobreestimación del RCV en los 
países del sur europeo135-138, lo que llevó a crear escalas adaptadas a las 
características propias de diferentes poblaciones139,140. 
 
La adaptación de la ecuación Framingham a la población Española da lugar a la 
escala REGICOR2,141,  que acomoda la función de Framingham a las características 
de incidencia de la cardiopatía isquémica y prevalencia de FR locales, siendo 
validadas en una cohorte española seguida durante 5 años y prediciendo bien la 
incidencia de acontecimientos coronarios para los que fue diseñada y nos permite 
valorar el riesgo coronario global a 10 años con variación en la edad de la población 
que a diferencia de la escala inicial esta es válida para individuos entre 35 y 74 años.  



63 
 

Los datos que se tienen en cuenta para el cálculo del RCV mediante este método son: 
edad, sexo, tabaquismo, PAS, PAD, presencia o no de diabetes y colesterolemia, con 
cifras de cHDL entre 35-39 mg/dl, en caso de que los valores de cHDL se encuentren 
por debajo de 35 mg/dl se mulplicaria por 1,5 y en valores superiores a 56 mg/dl se 
multiplicaría por 0,5 para corregir el resultado de riesgo hallado.   
 
En los datos recogidos en el estudio VERIFICA realizado en población de toda 
España, se determina que el modelo REGICOR es el más adecuado sobre nuestra 
población para la estimación del RCV, permitiendo una predicción de la tasa real de 
eventos coronarios en nuestra población142. 
 
Se debe tener en cuenta que en caso de Hipercolesterolemia familiar, 
hipertrigliceridemia o AF de muerte CV prematura, los resultados de riesgo pueden ser 
inferiores al riesgo real.  
Existen unos puntos de corte recomendados para la toma de decisiones 
terapeúticas143,144. 
 
 
Tabla 28. Nivel de RCV. Método REGICOR 

 
Nivel de Riesgo Valor asociado  

Riesgo bajo <5% 

Riesgo moderado 5 – 9.9% 

Riesgo alto 10 – 14% 

Riesgo muy alto ≥15% 

cHDL <35 mg/dl: riesgo real = riesgo x 1,5 
cHDL ≥60 mg/dl: riesgo real = riesgo x 0,5  
 
 
ANEXO V. Tablas REGICOR para hombres con presencia o no de diabetes 
 
ANEXO VI. Tablas REGICOR para mujeres con presencia o no de diabetes 
 
 
3.2.5. EDAD CARDIACA  
 
Aunque existen otras maneras de analizar el RCV, este concepto facilita la 
comprensión a nivel paciente o usuario de los servicios de salud. Se habla de fijar 
como objetivo alcanzar que la edad real del corazón sea igual o menor que la edad de 
la persona, pudiendo ejercer cambios que reduzcan el riesgo implementando cambios 
sobre los motivos más comunes por lo que una persona tiene un corazón con una 
edad mayor de la real, que son los FRCV modificables ya citados como el hábito 
tabáquico, HTA, sedentarismo, estrés, etc., que favorecen el envejecimiento prematuro 
del corazón.   
 
El cálculo de la edad del corazón se interpreta como la edad que correspondería a una 
persona en función del nivel de RCV estimado con el modelo Framingham, cuando los 
únicos factores influyentes son la edad y el género, encontrando el resto de FR dentro 
de niveles normales.  
 
Encontramos numerosos estudios basados en el cálculo de edad del corazón, en el 
estudio americano de larga duración “Estudio Framingham del Corazón (Framingham 
Heart Study)” entre los numerosos descubrimientos que se han realizado en la relación 
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de FRCV145, se ha establecido en relación a la edad del corazón que 1 de cada 2 
hombres tiene un corazón 5 o más años mayor a su edad real, mientras que en las 
mujeres la proporción es entre 2 de cada 5 mujeres. Estableciendo que cerca de 3 de 
cada 4 ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares se deben a factores de 
riesgo que aumentan la edad del corazón146.  
 
Esta metodología fue desarrollada por investigadores de la Universidad de Boston y se 
basa en los datos recogidos por D’Agostino RB, publicada por primera vez en la 
revista Circulation de la Asociación Americana del Corazón en el año 2008147.  
 
Su cálculo se basa en los FRCV incluidos en método Framingham, los parámetros 
necesarios para el cálculo:   
 

- Edad y sexo  
- Altura (cm), peso (kg) y perímetro de cintura (cm)  
- AF: ECV de madre o padre y edad que tenían estos al sufrir el primer episodio 
- Presencia o no de Diabetes Mellitus tipo 2 
- Consumo de tabaco (actual o en el último año)  
- Valores de CT y cHDL  
- PAS y si lleva tratamiento hipertensivo 

 
Existen múltiples herramientas denominadas “calculadoras de la edad del corazón o 
bio calculadoras” para determinar online con un acceso y un manejo sencillo la edad 
del corazón, cada vez más abundantes y utilizadas estas por millones de personas.  
 
ANEXO VII: Biocalculadora - Heart age calculator 
 
 
3.2.6. EDAD VASCULAR 
 
Entendida como la edad de las arterias, para su cálculo se utilizan las Tablas SCORE 
que desarrollaremos en la metodología, este método nos permite mostrar de una 
forma clara y sencilla los años de vida que puede ganar o perder un individuo según la 
adopción de hábitos y el control que ejerza sobre sus factores de riesgo. Su finalidad 
es que los individuos adquieran una adopción de hábitos saludables y una 
concienciación de la importancia de una adherencia adecuada a un posible 
tratamiento, pudiendo mostrar el resultado positivo o negativo sobre su salud que 
ejerce a través su estilo de vida.  
 
El European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, determina que 
los individuos que habían sido informados de su RCV mediante el método de edad 
vascular mantuvieron una estrecha relación entre sus riesgos estimados y percibidos; 
mientras que los individuos que recibieron la información de su RCV en forma de 
porcentaje la relación entre sus riesgos estimados y percibidos estuvo menos 
presente148.   
 
Encontramos en un estudio realizado en población estadounidense en el que se 
determina que si la edad cardiaca pudiera ser equiparada a la edad cronológica del 
individuo, se conseguiría hasta un 40% de reducción en el número de accidentes 
cardiovasculares149. 
El concepto de edad del corazón o edad vascular está ampliamente aceptado y a nivel 
mundial ha sido adoptado por la World Heart Federation (WHF), incluyéndose dicho 
concepto en las últimas actualizaciones de las guías de prevención cardiovascular. 
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El método de cálculo de EC o EV, también se observó en el año 2012 en la Guía 
Europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica102, 
presentando en esta guía un método visual de estimación de la EV con las tablas de 
riesgo SCORE. Si bien estas tablas presentaban una limitación importante y es su 
única validez para niveles de riesgo absoluto de hasta el 4% en hombre y el 2% en 
mujeres, así como hasta una edad cardiaca de 65 años.  
 
Utilizamos las primeras tablas publicadas basándose en el proyecto SCORE para el 
cálculo de la EV150, siguiendo el mismo sistema de casillas y colores que las tablas de 
riesgo absoluto de este método e incluyendo valor correspondiente a la edad del 
corazón dentro de cada casilla.  
 
En este estudio, se determinó que si para el modelo SCORE era necesario el uso de 
tablas específicas para una población, en el caso de la EV el valor obtenido era similar 
independientemente de la tabla utilizada según características poblacionales.  
 
Para su cálculo se emplean los parámetros: edad, sexo, HDL-c, colesterol total, 
valores de tensión arterial sistólica, tratamiento antihipertensivo, tabaco y diabetes. 
 
ANEXO VIII. Tablas Método SCORE – Edad vascular.  
 
ANEXO XIX. Tablas Método REGICOR – Edad vascular. 
 
 
3.3. Escalas de riesgo de Diabetes tipo 2  
 
Existen gran número de escalas que valoran el riesgo de padecer diabetes tipo 2, la 
mayoría de ellas emplean para su cálculo variables como edad, diferentes medidas  
antropométricas, hábitos saludables, antecedentes familiares de diabetes, 
antecedentes personales de valores elevados de glucemia y antecedentes de 
hipertensión arterial entre otros.  
 
El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es una de las herramientas más utilizadas 
encontrándose validada en España y multitud de países151,152. También encontramos 
escalas propias de diferentes países adaptadas a diferentes tipos de población: 
German Diabetes Risk Score153,154, QDscore155, Oman156, Danish Diabetes Risk 
Score157, Trinidad Risk Assessment Questionnaire for Diabetes158.  
 
ANEXO X. Cuestionario FINDRISC 
 
ANEXO XI. Cuestionario QD SCORE RR 
 
 
3.4. Síndrome Metabólico (SM)  
 
El Síndrome Metabólico, corresponde a la asociación, de probable causa multifactorial, 
de una serie de alteraciones metabólicas relacionadas con el estilo de vida, factores 
genéticos y ambientales que incrementan el riesgo de desarrollar un evento 
cardiovascular159, caracterizado por la presencia de:  
 

• Insulinoresistencia e hiperinsulinismo.  
• Obesidad  
• Alteraciones lipídicas (hipertrigliceridemia, disminución del HDLc)  
• Cifras elevadas de presión arterial. 
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Diferentes teorías han tratado de explicar la fisiopatología de este síndrome clínico, 
observadas desde diferentes perspectivas; Reaven, en 1988 introdujo el término 
“síndrome X” caracterizado por un síndrome de resistencia a la insulina inducido por 
obesidad, explicando la asociación de factores con el hiperinsulinismo asociado160.  
 
Durante su evolución, este síndrome ha recibido diferentes definiciones: como 
“síndrome plurimetabólico, síndrome de resistencia periférica a la insulina, síndrome 
dismetabólico”161, siendo en todas aceptado el hecho de que las personas con esta 
combinación de factores de riesgo tiene mayor riesgo de sufrir cardiopatía coronaria, 
ACVA y DM162,163  además de presentar peor pronóstico después de sufrir un IAM164,165. 
 
Dentro de los diferentes criterios diagnósticos encontramos cuatro grupos principales, 
los planteados por la OMS en 1999, los del Grupo de Estudio para la Resistencia la 
Insulina (EGIR), de la National Cholesterol Educational Program Adult Treatment 
Panel III (NCEP-ATP III) y de la International Diabetes Federation (IDF), siendo estos 
dos últimos modelos los más aceptados y difundidos.  

 
 

Tabla 29. Criterios diagnósticos de SM según definición 

Parámetro OMS EGIR NCEP ATP III IDF 

Resistencia 
a la 

insulina 

DMII, GAA, IGO o 
disminución de la 
sensibilidad a la 

insulina + 2 de los 
siguientes 

Insulina 
plasmática >p75 + 
2 de los siguientes 

Ninguno, pero al 
menos 3 de los 

siguientes 
Ninguno 

Obesidad 
central 

Perímetro 
cintura/cadera 
>0,9 hombres y 
>0,85 mujeres o 

IMC >30 

CA ≥94 cm 
hombres y ≥80 cm 

mujeres 
CA ≥102 cm 

hombres y ≥88 cm 
mujeres 

CA ≥90 cm 
hombres y ≥80 cm 
mujeres + 2 de los 

siguientes 

Lípidos 
(mg/dl) 

TG ≥150 o HDL 
<35 hombres y 

<35 mujeres 
TG ≥150 o HDL 

<39 
TG ≥150 o HDL 
<40 hombres y 

<50 mujeres 
TG ≥150 o HDL 
<40 hombres y 

<50 mujeres 
Presión 
arterial 
(mmHg) 

≥140/90 ≥140/90 ≥135/85 ≥130/85 

Glucosa DMII, GAA, IGO 
GAA, IGO, sin 

diagnóstico de 
DMII 

>110 mg/dl 
incluido 

diagnóstico de 
DMII* 

GA >100 mg/dl o 
diagnóstico previo 

de DMII 

*Modificado posteriormente por AHA/NHLBI a >100 mg/dl 
 
 
No existe una definición consensuada internacionalmente, pero con el objetivo de 
unificar los diferentes criterios diagnósticos, fue elaborada en el año 2009 una 
definición global por la International Diabetes Federation (IDF), el National Heart Lung 
and Blood Institute (NHLBI), la World Heart Federation, la International Atherosclerosis 
Society y la American Heart Association (AHA)166. 
 
En esta unificación de criterios, quedan establecidos unos puntos de corte para cada 
uno de los componentes del SM exceptuando el perímetro de cintura que mantiene 
sus variaciones en función del país de estudio.  
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Esta definición, considera que un individuo presenta SM si cumple al menos 3 de los 
siguientes criterios:  
 

 
Tabla 30. Criterios diagnósticos de SM unificado año 2009 

 
Parámetro 

 
Definición Global 2009 

 
Perímetro de 

cintura 

 
≥94 cm en hombres o ≥80 cm en mujeres 

 
TG elevados 

 
≥150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante) 

 
HDLc disminuido 

 
≤40 mg/dl en hombres o ≤50 mg/dl en mujeres       

(o en tratamiento hipolipemiante) 
 

Tensión Arterial 
elevada 

 
≥130/85 mmHg (o en tratamiento antihipertensivo) 

 
Glucemia basal 

en ayunas 
elevada 

 
>100 mg/dl (o en tratamiento hipoglucemiante) 

 
Existen dos modelos para la determinación de Síndrome metabólico:  
 

• Modelo de la International Diabetes Federation (IDF): requiere de la 
presencia de obesidad central, definido por la circunferencia de cintura, más 
dos de los siguientes factores: triglicéridos elevados; HDL-colesterol bajo; 
hipertensión arterial; o glucosa de ayuno elevada en plasma o diabetes 
diagnosticada (siempre la presencia o tratamiento por estas causas)  

 
• Modelo del National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III (NCEP ATPIII): requiere tener tres o más de los siguientes factores: 
glucosa de ayuno elevada en plasma, presión arterial elevada, triglicéridos 
elevados, HDL-disminuido (siempre la presencia o tratamiento por estas 
causas) y obesidad abdominal, definida por los valores de la circunferencia de 
la cintura. 
 

La OMS en el año 2010,  sobre la definición de SM propuso la exclusión de los sujetos 
que tuviesen establecida ECV, así como diagnóstico previo de DM, definiendo de este 
modo el Síndrome metabólico premórbido (SMP)167, produciendo una disminución de 
la población diana para SM  y delimitando su detección a una edad más joven.  
 
 
3.5. Índices Aterogénicos.  
 
Existen diferentes índices o cocientes lipídicos, definidos para una mejora de la 
predicción de la ECV y para la identificación sobre las fracciones lipídicas de 
interacciones clínicas y metabólicas que se producen:  
 

- Índice aterogénico de Castelli: CT/cHDL 
- Índice aterogénico de Kannel: cLDL/cHDL  
- Índice Triglicéridos/cHDL  
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Los índices CT/cHDL y cLDL/cHDL constituyen indicadores de riesgo con un valor 
predictivo superior al de los parámetros aislados utilizados de forma independiente168, 
siendo únicamente el índice de Castelli el que presenta diferenciación de los valores 
entre sexos, estableciendo además 3 niveles de riesgo: bajo, moderado y alto169.  

 
 

Tabla 31. Niveles de riesgo – Cocientes Lipídicos 
  Riesgo Bajo Riesgo 

Moderado 
Riesgo Alto 

Índice de Castelli  
CT/cHDL 

Hombre <5% 5 – 9% >9% 

Mujer <4,5% 4,5 – 7% >7% 

Índice de Kannel 
cLDL/cHDL  Ambos 

sexos 

<3%  ≥3% 

Índice Triglicéridos/cHDL 
TG/cHDL 

  ≥3% 

 
 
 
3.6. Estimadores de grasa y composición corporal.  
 
 
Body Surface Area (BSA), representa la superficie o el área del cuerpo humano. Se 
considera mejor indicación que el IMC ya que se ve menos afectado por la cantidad de 
masa adiposa anormal, existiendo evidencia de que el IMC no estima adecuadamente 
la masa muscular debido a su mala correlación con la altura170, considerando a la 
superficie corporal mejor indicación de la masa muscular al relacionarse bien con el 
peso y con la altura, siendo menos clara esta situación en las mujeres 171. 
 
En 1916, Dubois y Dubois publicaba la fórmula para el cálculo del área o superficie 
corporal, pero en la actualidad una de las más utilizada es la fórmula de Mosteller 172.  
 
Body adiposity index (BAI), comparando su relación con los factores de riesgo 
cardiovascular y la grasa corporal frente al uso del IMC, se han obtenido prestaciones 
similares entre ambos índices, observando como ventaja en el BAI, que no precisa del 
peso del individuo173,174.  
 
Conicity index, se relaciona con el riesgo cardiometabólico175, y con la predicción de 
hipertensión176. Otro estudio asocia de manera inversa los valores elevados de conicity 
index con el HDLc, así como con el riesgo de padecer diabetes177. 
 
Lipid accumulation product, es considerado un buen predictor de SM en mayores de 
50 años178 y se relaciona con la predicción de diabetes179,180 y prediabetes181, con la 
resistencia a la insulina182 y con síndrome metabólico183.   
 
Visceral adiposity index este índice se encuentra relacionado de manera muy 
estrecha con el RCV184 y enfermedad coronaria185. También se le ha relacionado con 
SM186, obesidad187, con resistencia a la insulina188 y riesgo de diabetes189.   
 
Cardiometabolic index Se ha relacionado con diabetes190 y rigidez arterial191. Un 
estudio asoció este índice, BAI y LAP con hipertensión arterial192.  
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Abdominal volume index (AVI) Se ha valorado su utilidad para la estimación de 
grasa corporal193 y se encuentra relacionado con diabetes y prediabetes194 e 
hipertensión arterial195.   
 
Body roundness index (BRI) se ha relacionado con SM196, con la resistencia a la 
insulina197, con hipertensión arterial198, diabetes199 y rigidez de las arterias200,201.  
 
Body shape index (ABSI) se asocia con síndrome metabólico196 e hipertensión 
arterial202 y se ha observado que es buen predictor de diabetes203.   
 
Trigliceryde Glucose index (TyG index) es utilizado como indicador de resistencia a 
la insulina204 y predictor de diabetes y prediabetes181. 
 
Waist circumference-triglyceride index se considera buen predictor de alteraciones 
coronarias205 y de utilidad para identificar SM en personas con DMII206.  
 
 
Estimadores de la grasa corporal, existen diferentes fórmulas y ecuaciones:    
 
- Relative fat mass estima el porcentaje de grasa corporal total207.  

- CUN-BAE: Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator208.   

- Formula Palafolls209.  

- Índice de masa grasa con la ecuación de Deuremberg210.   

- Fórmula de Hume calcula la masa libre de grasa (MLG) 211.   
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4. PREVENCIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL ÁMBITO LABORAL  
 
La salud ocupacional, según la Organización Mundial de la Salud, se define como 
una actividad multidisciplinaria que controla y realiza medidas de prevención para 
cuidar la salud de todos los trabajadores. Esto incluye enfermedades, cualquier tipo 
de accidentes y todos los factores que puedan llegar a poner en peligro la vida, la 
salud o la seguridad los trabajadores.  
 
La necesidad de las consultas de Salud Laboral surge del conflicto que se produce 
entre las condiciones de trabajo y la salud de los trabajadores, influyendo ambos 
factores entre sí de forma que pueden producirse daños en la salud provocados por 
los riesgos existentes en el trabajo, y de forma inversa, un estado de salud deficiente 
de los trabajadores puede producir un aumento de nivel o aparición de nuevos riesgos 
relacionados con la actividad laboral.    
 
El objetivo principal de esta disciplina es alcanzar el máximo bienestar físico, psíquico 
y social de los trabajadores en relación a la capacidad de estos y las características y 
riesgos de su trabajo. Para alcanzar este objetivo, la planificación de actividades 
preventivas de la empresa y la promoción de la salud de los trabajadores es una de las 
principales herramientas disponibles.   
 
 
Normativa de Referencia sobre Salud Laboral en España:   
 
Constitución Española, de 1978:  
 

- Art. 40.0: recomienda a los poderes públicos velar por la seguridad e higiene 
en el trabajo.  
 

- Art. 43.1: reconoce a todos el derecho a la protección de la salud, atribuyendo 
a los poderes públicos la competencia de organizar y tutelar la salud pública a 
través de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.  

 
 
Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL)212:  
 

- Define la Prevención de Riesgos Laborales (PRL) como “el conjunto de 
actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las fases de actividad de 
la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo”.  
 

- Define el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL) como la unidad 
de carácter técnico destinada a realizar labores de asesoramiento y evaluación 
sobre aquellos riesgos que son inherentes a las actividades realizadas por las 
empresas, y que pueden suponer una disminución de los niveles de seguridad 
y salud o que pudieran repercutir negativamente sobre los miembros de la 
comunidad que estuviesen expuestos a las mismas.  

 
- Establece los principios generales de la actividad preventiva:  

 
1. Evitar los riesgos. 
2. Evaluar los riesgos que no se pueden evitar. 
3. Combatir los riesgos en su origen. 
4. Adaptar el trabajo a la persona, respecto a la concepción de puestos de 

trabajo, así como a la elección de los equipos y métodos de trabajo y 
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producción, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monótono y 
repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la salud. 

5. Tener en cuenta la evolución de la técnica para hacer lugares y puestos 
de trabajo más seguros y mejor adaptados al trabajador.  

6. Sustituir los elementos peligrosos por aquellos que entrañen poco o 
ningún peligro.  

7. Planificar las actividades preventivas de la empresa. 
8. Adoptar medidas de protección tendentes a anteponer la protección 

colectiva de los trabajadores a la individual.  
9. Dar las instrucciones debidas a los trabajadores en esta materia. 

 
- Establece los principios de la Vigilancia de la Salud (VS) en el entorno laboral:  

 
1. El empresario garantizará a los trabajadores una VS periódica en 

función de los riesgos inherentes al trabajo.  
2. Las medidas de vigilancia y control de la salud de los trabajadores se 

llevará a cabo respetando siempre su derecho a la intimidad y dignidad 
de la persona y la confidencialidad sobre su información de salud.  

3. Los resultados de la VS serán comunicados a los trabajadores 
afectados. 

4. Los datos relativos a la VS del trabajador, no podrá usarse con fines 
discriminatorios ni en perjuicio del trabajador. El acceso a la información 
médica de carácter personal se limitará al personal médico y autoridad 
sanitaria que lleven a cabo la VS de los trabajadores.  

5. Cuando la naturaleza de los riesgos inherentes al trabajo lo haga 
necesario, el derecho de los trabajadores a la VS periódica de su 
estado de salud deberá ser prolongado más allá de la finalización de la 
relación laboral, en los términos que reglamentariamente se determine.  

6. Las medidas de vigilancia y control de la salud de los trabajadores se 
llevarán a cabo por personal sanitario con competencia técnica, 
formación y capacidad acreditada.  

 
Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de 
los Servicios de Prevención213. 
 
Modificado en 2010 (RD 337/2010)214 y última modificación en 2011 (RD 843/2011)215   

que establece los criterios básicos para desarrollar la actividad sanitaria de los 
Servicios de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL).  

- Establece los recursos humanos de los Servicios de Prevención, debiendo 
estar compuesto por un equipo multidisciplinar siendo los principales 
profesionales de la salud y técnicos:  
 
o Facultativo Especialista del Trabajo  
o Enfermera Especialista del Trabajo  
o Técnico Superior de Prevención de Riesgos Laborales con diferentes 

especialidades: seguridad laboral, higiene industrial, ergonomía y 
psicosociología aplicada.  
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- Considera Unidad Básica de Salud (UBS) la constituida por un médico y 
enfermero ambos especialistas del trabajo, a jornada completa, dependiendo la 
dotación mínima de estos profesionales según el tamaño de la empresa, los 
tipos y la distribución de los riesgos a los que puedan encontrarse expuestos 
los trabajadores.  

 
 
4.1. FUNCIÓN PREVENTIVA Y DE PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LA CONSULTA 
DE SALUD LABORAL  
 
Las áreas de actividad llevadas a cabo por el personal sanitario que compone las UBS 
se desarrollan a múltiples niveles:  
 

- Área Asistencial, conjunto de actividades para el manejo clínico de los 
trabajadores con problemas de salud, atención en accidentes, rehabilitación de 
lesiones, etc.  

- Área Preventiva, conjunto de actividades enfocadas a adoptar medidas de 
Prevención y Promoción de la Salud que permitan evitar o disminuir la 
aparición de accidentes de trabajo,  enfermedades profesionales y otras 
patologías derivadas o relacionadas con la actividad laboral.   

- Área Docente e Investigadora, conjunto de actividades dirigidas a la formación 
en materia de salud a los trabajadores y el estudio de los problemas de salud 
relacionados con la actividad laboral mediante métodos científicos.  

- Área de Gestión y Organización, de los Servicios de Prevención con criterios 
de calidad y eficiencia y vigilar el cumplimiento de los requisitos legales 
vigentes en cada momento de la actividad.  

- Área Pericial, función del Médico del Trabajo para la identificación, 
cuantificación y valoración de posibles daños sobre la salud de los trabajadores 
con ocasión de su actividad laboral.  
 

Entre estas áreas, podemos destacar por su importancia para nuestro estudio el área 
preventiva, constituyendo funciones básicas en este área del personal sanitario que 
compone la UBS las actividades dirigidas a:  
 
 
a) PREVENCIÓN 
 
Conjunto de actividades dirigidas a la reducción o eliminación de los riesgos laborales 
mediante actividades colectivas o individuales dirigidas a la capacitación de los 
trabajadores a través de la formación e información sobre los riesgos laborales para la 
salud y las medidas preventivas aplicables.  
 
Para estas actividades preventivas, se definen diferentes niveles de actuación:  
 

- Prevención primaria: Dirigida a disminuir la incidencia de la enfermedad. 
Identificando de los factores de riesgo (causa-efecto) en individuos sanos que 
aún no han desarrollado episodios cardiovasculares, realizando la intervención 
mediante la identificación de los riesgos que presentan y la estimación de la 
probabilidad de que sufra un evento CV. 
 

- Prevención secundaria: Dirigida a reducir la prevalencia de la enfermedad.  
Detección de la enfermedad en estadíos iniciales, actuando sobre los factores 
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de riesgo vascular presentes ya en el individuo para evitar que desarrolle a 
estadíos más avanzados (programas de detección precoz). 
 

- Prevención terciaria: Dirigida a la prevención de recurrencias e incapacidades 
reduciendo la repercusión de la enfermedad desarrollada (programas de 
rehabilitación).  

 
 
b) PROMOCIÓN DE LA SALUD 
 
Conjunto de actividades dirigidas a la creación de entornos saludables en la empresa 
mediante intervenciones colectivas o individuales para la eliminación o reducción de 
los riesgos para la salud presentes en el trabajo o mediante programas de educación 
sanitaria sobre enfermedades prevalentes como las ECV, produciendo de este modo 
una incidencia social diferenciadora.  
 
Los principales objetivos que se persiguen mediante la implementación de actividades 
de promoción de la salud desde el ámbito laboral, son los dirigidos a una mejora 
general en el estado de salud mediante el fomento de conductas, hábitos y estilos de 
vida saludables, promoviendo la participación activa de los trabajadores y fomentando 
su desarrollo individual de modo que puedan ejercer un control eficiente sobre los 
determinantes de la salud.     
 
 
c) VIGILANCIA DE LA SALUD 
 
Actividad dirigida a la realización de exámenes y encuestas de salud que permiten la 
detección de los problemas de salud más prevalentes de la población trabajadora y 
aportan la información sanitaria que nos permite la realización de análisis 
epidemiológicos y el establecimiento de indicadores de salud y hábitos de los 
trabajadores.  
 
Los datos recogidos durante la vigilancia de la salud, permiten dirigir las actividades 
preventivas y de promoción de la salud en los aspectos más relevantes identificados 
en relación a los factores de riesgo cardiovascular mediante medidas para el fomento 
de hábitos saludables en nutrición, actividad física, consumo de tabaco, consumo de 
riesgo de alcohol y cuidado del estado mental de los trabajadores, actividades para las 
cuales el consejo sanitario resulta una herramienta indispensable.  
 
Entre las actividades preventivas que se realizan desde la vigilancia de la salud, la 
actividad de prevención del Riesgo cardiovascular es de las que cuentan con un mayor 
desarrollo, siempre dirigida a la realización de una prevención temprana y eficaz con el 
objetivo de disminuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares mediante el 
estudio de los factores de riesgo identificados y la planificación e implantación de 
medidas preventivas y de promoción de hábitos saludables dirigidas al control de los 
factores de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia presentes en nuestra 
población trabajadora, consiguiendo además un impacto de forma importante en la 
salud pública.   
 
Cada vez son más los estudios relacionados con el RCV que se realizan en el ámbito 
laboral, centrándose la mayoría en el RCV con los modelos clásicos216 o en síndrome 
metabólico217. Los reconocimientos médicos laborales son una oportunidad 
inmejorable para realizar actividades de prevención de las ECV, ya que permiten el 
acceso temprano a población con FRCV en edades jóvenes en las que habitualmente 
no acuden a los servicios sanitarios218, pudiendo orientar nuestro consejo sanitario a 
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motivar a la población a implementar sencillos cambios alimentarios y de hábitos, 
siendo esta una intervención rentable y sostenible para reducir los factores causantes 
de ECV, viable en las consulta de Salud Laboral.  
 
 
4.2. UTILIDAD DEL CONSEJO SANITARIO SOBRE LA PREVENCIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN LA CONSULTA DE SALUD LABORAL   
 
Para el cumplimiento de las funciones de prevención y promoción de la salud, el 
ofrecimiento a nuestra población trabajadora de consejo sanitario dirigido a la 
prevención del Riesgo cardiovascular se presenta como una de las posibilidades de 
intervención más eficaces y sencillas para tratar de producir cambios positivos sobre la 
salud de nuestros trabajadores, permitiendo ejercer intervenciones breves y directas 
sobre los factores de riesgo identificados durante la vigilancia de la salud de forma 
individualizada. 
 
Los factores de riesgo cardiovascular que se abordan desde la consulta de salud 
laboral, corresponden a aquellos que tienen mayor importancia desde el punto de vista 
del abordaje de la cronicidad desde la prevención, siendo los principales la 
alimentación, la actividad física, el consumo de tabaco y el consumo de riesgo de 
alcohol, sumando también el bienestar emocional y la seguridad del entorno con el 
objetivo de prevenir lesiones no intencionadas219. 
 
Sabemos que los factores de RCV interaccionan entre sí, por lo que abordar 
cualquiera de ellos potenciará la reducción de los demás factores con determinantes 
comunes220,221. 
Se proponen de manera general, los diferentes tipos de intervenciones que se pueden 
desarrollar para la prevención y promoción de la salud222: 
 

• Consejo breve: intervención de tipo oportunista, de 2 a 10 minutos de duración, 
que incluye información y una propuesta motivadora de cambio, aprovechando 
una consulta o encuentro profesional. Siendo este tipo de intervención el que 
utilizaremos en nuestro estudio.  
 

• Educación individual: consulta educativa de al menos 20 minutos o serie 
organizada de consultas educativas programadas y pactadas entre profesional 
y usuario, en las que se trabajan las capacidades de este último sobre un tema, 
desde una perspectiva amplia.  
 

• Educación grupal o colectiva: taller de 2-3 horas o serie de sesiones 
programadas, dirigidas a un grupo de pacientes, usuarios o colectivos, con la 
finalidad de mejorar su capacidades para abordar un determinado problema o 
tema de salud.  
 

Se conoce que muchas de las causas subyacentes de los factores de riesgo son de 
carácter social, económico o ambiental, siendo necesario un apoyo del entorno para 
ayudar en la modificación de estilos de vida223. La situación privilegiada de las 
consultas de salud laboral en lo que se refiere al acceso a una población generalmente 
sana y con grupos de edad joven, además supone una ventaja sobre la relación 
sanitario-usuario (trabajador) ya que el personal sanitario de la empresa comparte 
entorno laboral y suele tener una proximidad que se relaciona con una mayor 
participación de estos en el cambio de conductas mediante el abordaje de las 
intervenciones de prevención y promoción de la salud a través del asesoramiento o 
consejo sanitario.  
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Las intervenciones en consejo o asesoramiento, entendidas como educación para la 
salud, supone la comunicación de información para el desarrollo de habilidades 
personales224 de nuestra población trabajadora. Estas intervenciones deben ir 
encaminadas a proporcionar la motivación y los conocimientos suficientes al trabajador 
para que este pueda reforzar conductas saludables, modificar conductas o hábitos que 
afecten a su estado de salud, siendo indispensable monitorizar el progreso de estas 
intervenciones a largo plazo.  
 
En el ámbito de atención primaria, se llegó a determinar que entre las 
recomendaciones sobre estilo de vida el tipo de alimentación es el aspecto que más se 
tiene en cuenta por los pacientes, seguido por el consejo de ejercicio, consumo de 
alcohol y tabaco, en este orden222, pudiendo trasladar estos resultados al ámbito de la 
salud laboral aplicando el consejo sanitario sobre los mismos aspectos.  
 
La finalidad que se persigue con la aportación de consejo sanitario en el momento de 
la vigilancia de la salud de los trabajadores desde las consultas de salud laboral, es 
facilitar que los mimos desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones 
autónomas sobre la mejora o mantenimiento de su estado de salud, adoptando 
cambios de hábitos y comportamientos de vida saludable tras la recomendaciones 
recibidas por el personal sanitario.  
 
La utilidad y el alcance de las intervenciones en consejo sanitario desde las consultas 
de salud laboral sobre la población trabajadora, vendrá determinado:  
 

1. Por la valoración de la situación del trabajador en cuanto a los 
principales componentes de un estilo de vida saludable y su nivel 
respecto a estándares recomendados para su grupo de referencia.  

2. En función de la valoración obtenida, se debe determinar las 
necesidades concretas en cada caso en cuanto al contenido de la 
información y consejo sanitario.  

3. Monitorización del progreso de la situación del trabajador a largo plazo 
sobre los componentes de estilo de vida saludable y su nivel respecto a 
los estándares recomendados  
 

Las intervenciones sobre los factores de riesgo cardiovascular en la que se basa el 
consejo sanitario desde las consultas de salud laboral, se apoyan en los principales 
componentes que influyen en modos de vida saludables en población adulta:  
 
 
4.2.1. Consejo dietético nutricional.  
 
De modo generalizado, las recomendaciones que ofrecen distintas sociedades 
científicas y que se contienen en todas las estrategias sobre régimen alimentario, se 
centran por una parte en el tamaño de las raciones y por otra en el consumo de grasas 
saturadas, azúcares refinados y contenido de sal en la dieta, constituyendo estos 
componentes la base para las recomendaciones en consejo sanitario dietético 
nutricional:  
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• Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud de 
la OMS225: 
 

- Lograr un equilibro energético y un peso normal 
- Limitar la ingesta energética procedente de las grasas, sustituir grasas saturadas 

por insaturadas y eliminar los ácidos grasos trans o hidrogenadas que se utilizan 
industrialmente para convertir aceites líquidos en grasas sólidas o semisólidas.  

- Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, así como legumbres, cereales 
integrales y frutos secos.  

- Limitar la ingesta de azúcares libres.   
- Limitar la ingesta de sodio de toda procedencia y consumir sal yodada.  

 
 

• Estrategia para la nutrición, actividad física y prevención de la obesidad 
(Estrategia NAOS)226:  
 

- Las grasas no deben superar el 30% de la ingesta diaria, debiendo reducirse el 
consumo de grasas saturadas y ácidos grasos trans.  

- Disminuir a menos de un 10% la ingesta calórica procedente de ácidos grasos 
saturados.  

- Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas hasta 
alcanzar, al menos 400 g/día. Consumir como mínimo, 5 raciones al día.  

- Moderar el consumo de productos ricos en azúcares simples, como dulces y 
refrescos.  

- Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5 g/día, y promover 
la utilización de sal yodada.  

 
 

• American Heart Association (AHA)227: 
Personas que se beneficiarían de un descenso del LDL colesterol:  

- Consumir una dieta rica en vegetales, frutas y cereales integrales.  
- Incluir lácteos bajos en grasa, aves de corral, pescado, legumbres, aceites 

vegetales no tropicales y nueces.  
- Limitar el consumo de dulces, bebidas azucaradas y carne roja.  
- Reducir el porcentaje, hasta alcanzar un máximo de 5-6% de las calorías de la 

dieta provenientes de grasas saturadas 
Personas que se beneficiarían de una disminución de la presión arterial:  

- Incluye las tres primeras recomendaciones anteriores.  
- Disminuir el consumo de sodio de la dieta.  

 
 

• American Diabetes Association (ADA)228: 
- Mantener un peso normal o perder más de un 5% si existe sobrepeso mediante 

un plan de actividad física y dieta mediterránea, reduciendo cantidad de 
calorías y grasas.  

- Realizar un consumo de grasa inferior al 30% de las calorías diarias.  
- Realizar un consumo de grasa animal (saturada) inferior al 10% de calorías 

diarias.  
- Incluir la ingesta de más de 15 gramos de fibra natural por cada mil calorías 

ingeridas al día mediante el consumo de granos integrales, legumbres, nueces, 
frutas y verduras. Evitando alimentos procesados.   

- Se debe hacer hincapié en la ingesta de agua y se debe eliminar el consumo 
de bebidas azucaradas y no edulcoradas.  
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4.2.2. Consejo para la actividad física.  
 
Existe evidencia científica tanto sobre la efectividad del consejo sanitario en la 
promoción de la actividad física dirigido a población adulta, como de la importancia de 
realizar este consejo no sólo desde el ámbito sanitario asistencial, debiendo ser 
coordinado con otros recursos comunitarios, ya sea en el ámbito educativo o el ámbito 
laboral229-230. 
 
A nivel internacional existe consenso sobre las recomendaciones de actividad física 
para población adulta231-234, en la última Guía publicada en el año 2020 por la OMS 
sobre actividad física y hábitos sedentarios, se establecen las siguientes 
recomendaciones para población adulta231: 
 

1. Actividad física aeróbica, Los adultos deben acumular a lo largo de la semana 
un mínimo de entre 150 y 300 minutos de actividad física aeróbica de 
intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 y 150 minutos de actividad 
física aeróbica de intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente de 
actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios 
notables para la salud. 
Los adultos pueden superar los 300 minutos de actividad física aeróbica de 
intensidad moderada, o bien los 150 minutos de actividad física aeróbica de 
intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividades de 
intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el fin de obtener mayores 
beneficios para la salud. 

2. Ejercicios de fortalecimiento muscular, deben realizar actividades de 
fortalecimiento muscular de intensidad moderada o más elevada para trabajar 
todos los grandes grupos musculares dos o más días a la semana, ya que ello 
reporta beneficios adicionales para la salud. 

3. Los adultos deben limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias. 
Sustituir el tiempo sedentario por una actividad física de cualquier intensidad 
(incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.Las personas de mayor 
edad con dificultades de movilidad, deben realizar actividad física para mejorar 
el equilibrio al menos tres días a la semana. 

4. Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para la salud de un nivel alto de 
sedentarismo, los adultos deben procurar realizar más actividad física de 
intensidad moderada a vigorosa de la recomendada. 

 
Una actividad física cardiosaludable viene definida por el American College of Sport 
Medicine (ACSM) y la American Heart Association (AHA):  

 
 

Tabla 32. Actividad física cardiosaludable 
Tiempo de 
actividad 

Intensidad de 
actividad 

Repetición de actividad 

30 minutos Moderada 5 días a la semana 

20 minutos Vigorosa 3 días a la semana 

Fuente: ACSM & AHA 
 
 
Existen datos referentes al sedentarismo como variable independiente de riesgo para 
determinadas patologías como la obesidad, la diabetes tipo 2 y enfermedades 
cardiovasculares235-238, por ello se introduce como un elemento independiente para el 
consejo sanitario breve, acompañando a las recomendaciones nutricionales.  
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4.2.3. Consejo para el abandono de consumo de tabaco.  
 
El hábito de consumo de tabaco se encuentra condicionado por varios factores, 
produce adicción física y psicológica, además supone una dependencia social y una 
conducta aprendida, por lo que el abandono de este hábito hace necesario el abordaje 
de todos ellos: superar la adicción a la nicotina, desaprender una conducta y modificar 
la influencia del entorno, dentro de las recomendaciones internacionales para el 
abordaje del tabaquismo encontramos:  
 

• Recomendaciones de la US Preventive Services Task Force (USPSTF)239 
 

- Preguntar por el consumo de tabaco a todos los adultos y proporcionar 
intervenciones para el abandono del tabaco a los fumadores.  
 

• Recomendaciones de la Sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria (semFYC) según su Programa de Actividades Preventivas y 
de Promoción de la Salud (PAPPS)240  

- Preguntar en cada visita por el consumo de tabaco y registrarlo.  
- La periodicidad mínima de la detección debe ser de una vez cada 2 años.  
- No es necesario preguntar a personas mayores de 25 años en los que se tenga 

constancia y registro de que nunca han fumado.  
- Todas las personas fumadoras deben recibir un consejo claro para el 

abandono de tabaco.  
 
Para un consejo eficaz en el abandono del consumo de tabaco, es necesario aumentar 
la motivación del fumador personalizando los riesgos y costos de este hábito tanto a 
nivel de salud, economía personal o cómo afecta a su familia y entorno.   
Además se deberá aconsejar sobre las dificultades y retos que supone el abandono de 
este hábito, incluyendo contenidos centrados en la preparación al cese, otros 
centrados en el cese y por último en el mantenimiento241. 
 
 
4.2.4. Consejo para el abandono del consumo de riesgo de alcohol.  
 
El alcohol tiene incidencia en gran cantidad de problemas de salud física y mental, 
representando su consumo abusivo una gran carga social y familiar. Los profesionales 
de Salud Laboral tienen oportunidad de identificar a los consumidores de riesgo e 
intervenir a través de un consejo breve.  
 
La OMS ha estimado que mediante la intervención de consejo breve se evitan 
enfermedades y muertes prematuras y supone la intervención sanitaria más coste-
efectiva, sólo por detrás de la intervención del consumo de tabaco242,243. 
 
La Estrategia Mundial para reducir el uso perjudicial/nocivo de alcohol244 y el 
“European action plan to reduce harmful use of alcohol 2012-2020”245, de la OMS, 
inciden en los beneficios de la implantación del cribado y la intervención breve en los 
sistemas sanitarios.  
 
A nivel nacional, en la 1ª Conferencia de Prevención y Promoción de la Salud en la 
práctica clínica en España quedaron consensuadas las intervenciones para el 
abordaje del consumo de riesgo de alcohol en el documento “Prevención de los 
problemas derivados del consumo de alcohol”246 con las siguientes recomendaciones 
para la intervención sobre el consejo breve dirigido al abuso de alcohol:  
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• Establece como piedra angular de las intervenciones preventivas en alcohol a 
la identificación precoz del consumo perjudicial/nocivo.  

• El consejo breve debe dirigirse a todas las personas que manifiesten un 
consumo de riesgo, atendiendo a:  

o El número de UBEs consumidas al día o a la semana.  
o Declaren uno o más episodios de consumo intensivo en el último año.  

• Se establece como estrategia de elección un cribado sistemático y recomienda 
el cuestionario Audit-C247. 

 
El cuestionario Audit-C247 está validado en España y ha demostrado sensibilidad y 
especificidad similar en la detección de bebedores de riesgo. Este cuestionario permite 
rápida obtención de datos sobre el consumo de alcohol, donde una puntuación mayor 
a 5 puntos en hombres y mayor a 4 puntos en mujeres indican consumo de riesgo.  
 
 
4.2.5. Consejo para el abordaje del estrés.  
 
El estrés laboral puede definirse como un conjunto de respuestas cognitivas, 
fisiológicas y emocionales ante ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la 
organización o el ambiente de trabajo.  
 
La detección precoz de los factores de riesgo y las situaciones de vulnerabilidad que 
pueda presentar cada persona, son esenciales para poder ejercer una prevención 
eficaz sobre el estado de bienestar mental y de ese modo evitar trastornos 
psicosociales graves en el futuro.  
 
Para evaluar el estrés psicológico uno de los métodos más utilizados es la Escala de 
estrés percibido o PSS – Perceived Stress Scale248; basada inicialmente en 14 ítems 
con preguntas generales que posteriormente se redujo a 10 ítems249. Además, esto se 
redujo aún más en una versión reducida del cuestionario, formado por 4 elementos 
para su uso en situaciones en las que las mediciones se deben obtener rápido250, 251.  
 
El consejo breve para el abordaje del estrés, debe ir enfocado a capacitar a la persona 
de habilidades y recursos para afrontar los retos de la vida, identificar las situaciones 
vulnerables y poder manejar las situaciones cuando ocurren sin que llegue a 
prolongarse el estado de estrés por un tiempo prolongado.  
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II. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
  

Las enfermedades cardiovasculares están instauradas entre las principales causas de 
morbi-mortalidad en los países desarrollados, con una previsión de continuar en 
aumento si no se frenan o se invierten las tendencias.  
El riesgo cardiovascular, se puede definir como la probabilidad de sufrir un evento 
cerebrovascular en un determinado periodo de tiempo, habitualmente cifrado en diez 
años.   
 
Entre los factores de RCV se encuentran los hábitos modificables, entre estos hábitos, 
los que presentan mayor peso sobre el riesgo son la combinación de una escasa 
actividad física junto al tabaquismo, hábitos que se adquieren de forma temprana 
produciendo un elevado número de muertes prematuras que podrían evitarse.  
 
El control de estos factores de riesgo, es posible ejercerlo de forma sencilla y rentable 
desde las consultas de Salud Laboral considerando este ámbito un importante 
instrumento ya que desde esta disciplina se tiene acceso a población generalmente 
sana y de edad joven que no recurre al sistema de salud convencional salvo eventos 
agudos, esta característica en nuestra población a estudio, hace indispensable la 
actuación desde estas consultas, considerándolas el medio más directo por el que es 
posible realizar la captación de población de estas características.  
 
Conocer cómo evolucionan las variables, especialmente las relacionadas con los 
hábitos modificables con alto impacto sobre el nivel de riesgo cardiovascular según las 
diferentes intervenciones en consejo sanitario que se ofrece desde las consultas de 
Salud Laboral, resulta esencial para conseguir una efectiva promoción de la salud de 
la población trabajadora.  
 
Con estas consideraciones y, teniendo en cuenta que una parte importante de los 
factores de riesgo cardiovascular pueden representar una aproximación sencilla y 
simple a este problema, nos hemos planteado en el presente estudio los siguientes 
objetivos:   
 
 
OBJETIVOS GENERALES  
 

1. Valoración de los parámetros relacionados con Riesgo Cardiovascular y 
riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en una población laboral 
aparentemente sana.  
 

2. Determinar el nivel de riesgo de enfermedad cardiovascular en una 
población laboral aparentemente sana.  

 
3. Establecer la mejor intervención en Consejo Sanitario desde la consulta de 

Salud Laboral, mediante comparación de los resultados de las diferentes 
intervenciones realizadas: consejo oral o consejo oral-escrito.  

 
4. Determinar, como estudio complementario, el nivel de riesgo de desarrollo 

de Diabetes Mellitus tipo 2 como equivalente de Riesgo Cardiovascular en 
una población laboral aparentemente sana.  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

1. Estimación de la prevalencia de Síndrome Metabólico en la población de 
estudio, como condicionante de Riesgo Cardiovascular, en función de variables 
sociodemográficas y laborales.  
 

2. Establecer un perfil de trabajador aparentemente sano, con riesgo 
cardiovascular elevado.  

 
3. Establecer la eficacia preventiva de las Unidades Básicas de Salud Laboral 

en Prevención Primaria de Riesgo Cardiovascular y de Diabetes Mellitus tipo 2.  
 

 
Si nuestros resultados fueran concluyentes nos encontraríamos en condiciones de 
establecer la utilidad real de conocer la evolución que presentan los factores de riesgo 
cardiovascular y su relación con diferentes características poblacionales, así como 
conocer el impacto que producen las intervenciones en Consejo Sanitario desde las 
Consultas de Salud Laboral, y qué intervenciones resultan más eficaces en la 
reducción del riesgo cardiovascular.  
 
Conocer estos resultados, nos permitirían realizar una intervención más eficaz y 
temprana sobre los diferentes factores de riesgo que causan las enfermedades 
cardiovasculares, obteniendo mayor beneficio en la salud de nuestra población 
trabajadora influyendo en gran medida en beneficio de la salud pública.    
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III. METODOLOGÍA  
 
 
5.1. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO  
 
Se realiza un estudio descriptivo y longitudinal en 1244 individuos siendo 596 mujeres 
y 648 hombres de las Comunidades Autónomas de les Illes Balears y Valenciana en el 
periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2012.  
 
Los trabajadores fueron seleccionados entre los que acudieron a los exámenes de 
salud laborales periódicos. Se informó a los Comités de Seguridad y Salud de las 
diferentes empresas y se pidió el consentimiento informado a todas las personas que 
entraron en el estudio para cumplir con la legislación vigente. 
 
La recogida de datos sobre antecedentes clínicos y familiares se realiza por el 
personal sanitario durante los exámenes de salud mediante entrevista, registrando los 
siguientes:   
 

o Antecedentes Clínicos historia previa de episodios cardiacos, vasculares y/o 
diagnóstico previo de Diabetes Mellitus.  

 
o Antecedentes Familiares presencia de enfermedades cardiovasculares y/o de 

Diabetes Mellitus en familiares hasta el segundo grado de consanguineidad.  
 
Las diferentes mediciones antropométricas, clínicas y las extracciones para las 
analíticas fueron realizadas por el personal sanitario de las diferentes unidades de 
salud laboral que intervenían en el estudio. Los análisis de sangre se realizaron en dos 
laboratorios, uno en cada comunidad autónoma para evitar el sesgo interlaboratorio. 
 
El consejo sanitario se ofreció en consulta de salud laboral a los trabajadores que 
acudieron a realizar el examen de salud y presentaban algún indicador de riesgo 
cardiovascular alterado: obesidad, hipertensión arterial, hiperglicemia, 
hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, sedentarismo o consumo de tabaco.  
 
Se ofreció consejo sanitario por parte de los profesionales de la salud de las consultas 
de salud laboral y se abordó de 2 modos, estableciendo 2 grupos de intervención a los 
que se realizará el seguimiento y se comparan resultados:  
 

o GRUPO 1: Consejo oral compuesto por 620 individuos (294 mujeres y 326 
hombres) 
 

o GRUPO 2: Consejo oral con apoyo de material escrito compuesto por 624 
trabajadores (302 mujeres y 322 hombres) 

 
Como criterios de inclusión se consideran: tener al menos 3 reconocimientos médicos 
en el periodo de estudio y presentar parámetros de riesgo cardiovascular alterados 
debido a hábitos modificables, tener entre 20 y 70 años, aceptar el uso de los datos 
obtenidos en los reconocimientos médicos con fines epidemiológicos y pertenecer a 
alguna de las empresas incluidas en el estudio.  
 
Como criterios de exclusión se incluye: la no aceptación del trabajador en el uso de los 
datos para el estudio, no realizarse extracción de sangre por laboratorio concertado y 
no pertenecer a alguna de las empresas participantes.  
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Para el análisis estadístico: En el análisis descriptivo, una vez comprobada la 
distribución normal mediante el método de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron el valor 
de la media y desviación estándar. 
 
Para el análisis bivariante de dos variables paramétricas, cuando la variable es 
continua, se usó la comparación de medias mediante la prueba de la t de Student si la 
variable sigue una distribución normal, o la prueba no paramétrica test de U de Mann-
Whitney si no cumple el criterio de normalidad. Si la variable es cualitativa, para la 
comparación de proporciones se utilizó la prueba de chi cuadrado de Pearson, con un 
nivel de confianza del 95%. Se consideraron estadísticamente significativas p 
inferiores a 0.05. 
 
Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS 20.0. 
 
 
5.2. DETERMINACIÓN DE VARIABLES. 
 
La medición de estas variables se realizaron en cada uno de los 3 exámenes de salud 
a los que acudieron los trabajadores en las consultas de salud laboral, estableciendo 
los valores correspondientes a cada año en aquellos trabajadores que presentaron en 
el examen inicial factores de riesgo cardiovascular abordables desde el consejo 
sanitario sobre hábitos modificables.  
Para determinar los diferentes parámetros antropométricos se siguen las 
recomendaciones internacionales, han sido registradas y valoradas para la realización 
del estudio, las siguientes variables.  
 
 
5.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS.  
 
Género: masculino o femenino 
 
Edad: La edad de los individuos que forman nuestra muestra de estudio, se encuentra 
comprendida entre los 20 y 70 años para los que se establecen 3 rangos específicos:  
 

- Menor o igual a 35 años  
- Entre 36 y 49 años  
- Mayor o igual a 50 años 

 
5.2.2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y CLÍNICAS 
 
Las diferentes mediciones antropométricas y clínicas fueron realizadas por el personal 
sanitario de las unidades de salud laboral que intervinieron en el estudio, siguiendo las 
recomendaciones internacionales y se recabaron datos sobre antecedentes clínicos 
mediante entrevista clínica estructurada.  
 
Presión arterial se determina empleando un esfigmomanómetro automático OMRON 
M3 calibrado; tras un periodo de reposo de 10 minutos en decúbito supino, con tres 
mediciones realizadas a intervalos de 1 minuto de separación entre ellas, calculándose 
la media de las tres mediciones. Se consideró HTA cuando los valores eran iguales o 
superiores a 140/90 mmHg, coincidiendo con la clasificación de Hipertensión Grado 2 
de la ACC/AHA.   

DETERMINACIÓN 
VALORES 

SISTOLICA 
mmHg 

DIASTOLICA 
mmHg 

 ALTA 
HTA Grado2 ≥140 ≥90 
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Peso y Talla se determinan mediante báscula-tallímetro homologada modelo SECA 
700, con unidades de medida en kg para el peso y cm para la talla.   

- Peso: Se coloca al trabajador en ropa interior, de frente y con los brazos a 
ambos lados del tronco.  

- Talla: Se coloca al trabajador en bipedestación y descalzo. 

 
 
Índice de masa corporal (IMC), Se obtuvo mediante el índice de Quetelet (IMC= peso 
en kg/altura² en metros).  
En nuestro estudio hemos utilizado dos únicos epígrafes: sobrepeso y obesidad, 
agrupando en cada uno de ellos los diferentes tipos o grados correspondientes en 
base a los siguientes valores de IMC: Sobrepeso: 25,00 – 29,99; Obesidad: ≥30,00 
 
 
Perímetro de cintura abdominal se calcula con una cinta métrica modelo SECA con 
un intervalo de medida 1-200cm con división de milímetros colocada paralela al suelo 
a nivel de la última costilla flotante, entre la parte superior del hueso de la cadera 
(crestas ilíacas) y la costilla inferior, medido durante la respiración normal con el sujeto 
de pie y con el abdomen relajado. La OMS establece los valores normales en: 88cm 
en mujeres y 102cm en hombres 

 
 
 
Índice de cintura altura (ICA) se calcula dividiendo el perímetro de la cintura en 
centímetros entre la altura en centímetros. Valores superiores a 0,5 cm se relacionan 
con un mayor RCV. 
 
 
Índice de cintura cadera (ICC) se obtiene mediante el cálculo del cociente entre la 
circunferencia de la cintura y la cadera, ambos medidos en centímetros (cm). La OMS 
establece valores normales en: 0,8cm en mujeres y 1cm en hombres.  
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Para la medición del perímetro de cadera, se coloca al sujeto con las piernas juntas y 
utilizando una cinta métrica se mide la parte más ancha de la cadera (entre 15-20 cm 
por debajo de la cintura).   

 
 
 
Índice de masa grasa (IMG)252  

Se calcula en base a la fórmula de Deuremberg:   
 

IMG = (1,2xIMC) + (0,23xedad)-(10,8xsexo)-5,4 
 

Donde mujer es igual a 0 y hombre es igual a 1.  
 
 
Grasa corporal y Grasa visceral: determinadas mediante impedanciometría 
bioeléctrica con analizador de composición corporal TANITA BC-420 MA.  
 

 
Papara clasificar el porcentaje de grasa corporal por sexos, se utilizan los criterios:  
 

 
Figura 5. Clasificación y rangos del Porcentaje de Grasa Corporal por sexos.  
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Body Surface Area (BSA). Área de superficie corporal.   
Es el cálculo de la superficie estimada del cuerpo. Se calcula mediante la fórmula de 
MOLLESTER172 donde w (weight) representa el peso en kg y h (heigh) la altura en cm.  

 
Los valores normales son: 1,7 m2 (1,9 en hombres y 1,6 en mujeres)  
 
 
Body Surface Index (BSI). Índice de superficie corporal.  
Se ha elaborado recientemente y para algunos autores253  es superior al IMC y a BSA 
como indicador clínico de salud. Se calcula con la fórmula siguiente. 

 
 
 
Body adiposity index(BAI).  Índice de adiposidad corporal.  
Estima la grasa corporal. Establece relación entre el perímetro de cintura y la altura, 
sin necesidad de precisar el peso. Se calcula utilizando la ecuación de Bergman174  

 
 
Tabla 35. Clasificación del Índice de adiposidad corporal254 

 
 
 
Abdominal volume index (AVI) Índice de volumen abdominal. 
Se le considera predictor de Síndrome metabólico195 y de diabetes.194 
Se calcula a partir del perímetro de cintura y cadera mediante la siguiente fórmula. 202 

 
 
Conicity index (CI) – Índice de conicidad 

Indica el aumento de la grasa abdominal. Se le relaciona con el riesgo de diabetes177 y 
la hipertensión179  y establece relación entre las variables: p.cintura con talla y peso 
coporal. Este índice lo calculamos utilizando la siguiente fórmula255: 
 

 
Valores normales: entre 1 – 1,73 

hip circunference in cm
(height in cm) 1,5

18BAI =  
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Waist weight index (WWI)256 

Este indicador se calcula aplicando la fórmula. 
 

WWI = perímetro cintura/√peso 
 
 
Relative fat mass (RFM) – Masa grasa relativa 

Se considera un nuevo estimador del porcentaje de grasa corporal total. Los valores 
para el diagnóstico de obesidad se sitúan en mayor a 40% en mujeres y mayor a 30% 
en hombres207. Se calcula con la siguiente fórmula donde la altura y el perímetro de 
cintura se expresan en metros. 

 
Mujeres: 76- (20 x (altura/p cintura)) 
Hombres: 64- (20 x (altura/p cintura)) 

 
 
Fórmula Palafolls209  

Es una fórmula para estimar el porcentaje de grasa corporal en función del índice de 
masa corporal y perímetro abdominal de acuerdo a la siguiente fórmula. 
 

Hombres = ([IMC/P cintura] x 10)  + IMC. 
Mujeres = ([IMC/P cintura] x 10) + IMC + 10 

 
 
CUN BAE (Clínica Universidad de Navarra Body Adiposity Estimator)208  

Calcula el porcentaje de grasa corporal. Se utiliza la fórmula:  
 

-44,988 + (10,689 x sexo) + (3,172 x IMC) – (0,026 x IMC x sexo) – (0,02 x IMC x 
edad) – (0,005 x IMC2x sexo) + (0,00021 x edad) 

 
Donde el sexo varón es igual a 1 y mujer igual a 0. La edad se expresa en años. 
 

Figura 6. Valores de grasa corporal CUN-BAE 

 
 
Se asocia con diabetes, síndrome metabólico e HTA, independientemente del IMC o el 
p.cintura257 
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Body shape index (ABSI) – Índice de forma corporal 
Este indicador se calcula mediante la fórmula siguiente, donde wc es el perímetro de 
cintura, height la altura y BMI el índice de masa corporal258. 

 
Se relaciona con SM195 y se le considera un fuerte predictor de diabetes203 

 
 
Body Roundness Index (BRI) – Índice de redondez corporal. 
Se calcula mediante la siguiente fórmula259  donde WC representa el perímetro de 
cintura y height la altura. 
 

 
 
Se relaciona con SM195, resistencia a la insulina197 e HTA198 
 
 
5.2.3. VALORES ANALÍTICOS Y PERFIL LIPÍDICO  
 
La extracción de sangre se realiza en la misma sesión y lugar, tras ayuno nocturno de 
12 horas. Las muestras se remiten al laboratorio de referencia y se procesan en un 
máximo de 72 horas, conservándolas a una temperatura de -20ºC. 
 
Glucemia en plasma fue determinada en ayunas, mediante los métodos enzimáticos 
automatizados, utilizando los valores establecidos por la Asociación Estadounidense 
para la Diabetes:  
 

• Normal: <100 mg/dl 
• Glucemia basal alterada: 100-125 mg/dl. 
• Hiperglucemia> 125 mg/dl 

 
 
Colesterol total (CT) y los triglicéridos se determinan por métodos enzimáticos 
automatizados, el C-HDL se determina por precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg. 
Los valores son expresados miligramos/decilitro (mg/dl), estableciendo nivel alto de CT 
en valores iguales o superiores a 200 mg/dl.  
 
Colesterol ligado a Lipoproteínas de Alta Densidad (C-HDL) (High Density 
Lipoprotein), se determina por precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg. Los valores 
son expresados miligramos/decilitro (mg/dl), estableciendo nivel bajo de C-HDL en 
valores iguales o inferiores a 40 mg/dl.   
 
Colesterol ligado a lipoproteínas de Baja densidad (C-LDL) (Low Density 
Lipoprotein), se calcula mediante la fórmula de Friedwald (siempre que los triglicéridos 
fueron <400 mg/dl).  
 

Fórmula de Friedewald: cLDL= colesterol total –cHDL– triglicéridos/5 (en mg/l) 
 

Los valores son expresados miligramos/decilitro (mg/dl), estableciendo nivel alto de C-
LDL en valores iguales o superiores a 130 mg/dl.   
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Índices aterogénicos, para calcular los diferentes índices, se emplean las siguientes 
fórmulas: 
 
 

1. índice aterogénico de Castelli = Colesterol total/c-HDL. 
2. índice aterogénico de Kannel= c-LDL/c-HDL. 
3. índice aterogénico triglicéridos/c-HDL. 

 
Para cada índice se establecen diferentes puntos de corte basados en la Tabla 2.10. 
Niveles de riesgo – Cocientes Lipídicos:  
 

- Índice de Castelli: riesgo bajo si los valores eran inferiores a 4,5% en mujeres e 
inferiores a 5% en hombres, moderado entre 4,5-7% en mujeres y 5-9% en 
hombres y alto si era superior al 7 y 9% respectivamente.  
 

- Índice de Kannel: riesgo bajo si es inferior a 3% y alto a partir de ese valor.  
 

- El índice triglicéridos/c-HDL: se considera elevado a partir de 3%.  
 
 
5.2.4. FÓRMULAS MIXTAS. Combinación de parámetros antropométricos, analíticos 
y/o clínicos.   

 
 

Trygliceride glucose index – Índice Triglicéridos y Glucosa 
trygliceride glucose index-IMC, trygliceride glucose index-p cintura 
 

TyGindex = LN (TG [mg/dl]×glucemia [mg/dl]/2). 
TyGindex-IMC = TyGindex x IMC 

TyGindex-p.cintura = TyGindex X p.cintura 
 

Buen indicador de SM y resistencia a la insulina204, considerando muy útil la última 
variante (TyGindex-p.cintura) como predictor de diabetes entre familiares diabéticos260 
 
 
Visceral adiposity index (VAI)261 Para su cálculo se emplea la siguiente fórmula.  

 
 
 
Lipid accumulation product (LAP) – Producto de acumulación lipídica178   
Relaciona los niveles de TG con el p.cintura. Se calcula aplicando la siguiente fórmula. 
 

• En hombres: (perímetro de cintura (cm) – 65) x (concentración de TG (mMol)). 
• En mujeres: (perímetro de cintura (cm) – 58) x (concentración de TG (mMol))  

 
Se asocia con SM263, DM263, HTA264, y enfermedad cardiovascular265  
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Cardiometabolic index – Índice cardiometabólico266 
Se calcula multiplicando el índice cintura altura por el índice aterogénico 
triglicéridos/HDL-c. 

I. cintura/altura (cm) x TG (mmol) 
 
Valores normales: 0,799 en mujeres y 0,800 en hombres 
Se ha relacionado con diabetes190 y rigidez arterial192 
 
Waist circunference-trygliceride index – Cinfunferencia de cintúra-índice de TG 
Este indicador se calcula multiplicando el perímetro de cintura en cm por los 
triglicéridos en mmol. (p.cint (cm) x TG (mmol)). Se le considera un buen predictor de 
enfermedad coronaria205 

 
 
5.3. HERRAMIENTAS Y ESCALAS DE CUANTIFICACIÓN DEL RCV UTILIZADAS 
5.3.1. SCORE (Systematic Coronay Risk Evaluation)  
 
Para el estudio se ha utilizado la versión electrónica: Heart-SCORE, disponible en 
www.heartscore.org, para riesgo a 10 años de ECV mortal en regiones de Europa de 
bajo riesgo.  
 
 
Tabla 26. Estratificación de RCV método SCORE 

Nivel de riesgo CV Factores de riesgo Valor SCORE 
asociado 

Riesgo BAJO Ausencia de FRCV < 5% 

Riesgo MODERADO HTA, dislipemia o tabaquismo. < 5% 

Riesgo ALTO Con ECV  > 5% 

 
 
5.3.2. REGICOR (Registri Gironi del Cor)  
 
Para el cálculo de riesgo coronario global a 10 años, se utilizan las escalas contenidas 
en los siguientes anexos:  
 
ANEXO V. Tablas REGICOR para hombres con presencia o no de diabetes 
ANEXO VI. Tablas REGICOR para mujeres con presencia o no de diabetes 
 
Se contempla el factor de corrección sobre el resultado de riesgo hallado en las tablas:  

- cHDL < 35 mg/dl à se multiplica por 1,5 el valor de riesgo.  
- cHDL > 56 mg/dl à se multiplica por 0,5 el valor de riesgo.  

 
Existen unos puntos de corte recomendados para la toma de decisiones terapeúticas 
 
Tabla 28. Nivel de RCV. Método REGICOR 

Nivel de Riesgo Valor asociado  

Riesgo bajo < 5% 

Riesgo moderado 5 – 9.9% 

Riesgo alto 10 – 14% 

Riesgo muy alto ≥ 15% 

 

www.heartscore.org
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5.3.3. EDAD CARDIACA, AÑOS PERDIDOS EN EDAD DEL CORAZÓN 
 
Para nuestro estudio hemos utilizado la “biocalculadora” denominada “Heart age 
calculator” disponible online en: http://www.heartage.me.  
 
Sobre el indicador de edad del corazón, aplicamos en nuestro estudio los indicadores 
de años perdidos de vida evitables (ALLY) y proporción de años perdidos de vida 
evitables (RALLY), estos indicadores también son aplicables sobre el indicador de 
edad vascular.  
 
Años perdidos de vida evitables (avoidable lost life years ALLY) se define como la 
diferencia entre la edad biológica (EB) y la edad cardíaca (EC) 
 

ALLY = edad corazón – edad biológica. 
 

Proporción de años perdidos de vida evitables (ratio of avoidable lost life years 
RALLY)   

RALLY = ALLY / edad biológica. 
 
ANEXO VII. Biocalculadora - Heart age calculator 
 
 
5.3.4. EDAD VASCULAR. Para su cálculo utilizamos dos métodos: 
 
ANEXO VIII. Tablas del Método SCORE – Edad vascular; siguiendo el mismo sistema 
de casillas y colores que las tablas de riesgo absoluto SCORE, incluyendo el valor 
correspondiente a la edad del corazón dentro de cada casilla.  
 
ANEXO VIX: Tablas puntuación REGICOR – Edad vascular.  
 
 
5.3.5. RIESGO DE DESARROLLO DE DIABETES TIPO 2 
 
Determinamos el riesgo mediante 2 cuestionarios correspondientes a los modelos:  
 
Modelo FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score): Este modelo está basado en un 
cuestionario de 8 preguntas sencillas para identificar a los individuos con riesgo de 
desarrollar DMII así como individuos con diabetes no diagnosticados. Proporciona una 
estimación del riesgo individual de padecer DMII en los próximos 10 años en base a 
una puntuación establecida en 5 niveles de riesgo. 
 
 
Tabla 33. Puntuación Test FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) 

Riesgo de desarrollar DMII 
en los próximos 10 años 

Puntuación 

Riesgo bajo (1%) < 7 puntos 

Riesgo ligeramente elevado 
(4%) 

De 7 a 11 puntos 

Riesgo moderado (17%) De 12 a 14 puntos 

Riesgo alto (33%) De 15 a 20 puntos 

Riesgo muy alto (50%) >/= 20 puntos 

 
ANEXO X. Cuestionario FINDRISC 
 

http://www.heartage.me
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Modelo QDScore (Finnish Diabetes Risk Score): determinamos el riesgo de 
desarrollo DMII en un periodo de 10 años. Su cálculo se realiza mediante la 
introducción de diferentes parámetros a través de una herramienta validada disponible 
en http://www.qdscore.org/, nos calcula el riesgo relativo y establece el punto de corte 
en valores superiores a 2.  
 
ANEXO XI. Calculadora QD SCORE RR 

 
5.3.6. SÍNDROME METABÓLICO  
 
Se utilizan los dos métodos según Criterios de la ATP III e IDF:  
 
Criterios de la ATP III (NCEP-ATPIII 2005) 
Para este método utilizamos de tabla de Actualización de la definición ATP-III 
propuesta en 2005 por la American Heart Association y por el National Heart, Lung, 
and Blood Institute:  
 
Figura 3. Criterio ATPIII (NCEP-ATPIII 2005) 

 
 
 
Criterios de la International Diabetes Federation (IDF) 
 
De acuerdo a esta definición, para el establecimiento de la presencia de síndrome 
metabólico es necesario que el individuo cumpla los criterios que se presentan en la 
tabla:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.qdscore.org/, nos calcula el riesgo relativo y establece el punto de corte 
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Figura 4. Síndrome metabólico según los criterios IDF (International Diabetes Federation) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.4. INTERVENCIONES EN CONSEJO SANITARIO ORAL Y ORAL-ESCRITO EN 
POBLACIÓN TRABAJADORA DESDE LAS CONSULTAS DE SALUD LABORAL 
 
Las intervenciones realizadas han consistido en consejo breve y estructurado, de unos 
minutos de duración. En un primer grupo, el consejo se realiza únicamente tipo oral.  
En un segundo grupo, el consejo tipo oral se acompaña de material de apoyo escrito.  
 
5.4.1. Intervención de consejo sanitario para la actividad física.  
 
Se realiza cuestionario internacional de actividad física (IPAQ) a los trabajadores y se 
informa de la importancia de la realización de ejercicio físico en la prevención de 
enfermedades cardiovasculares. 
 
Se ofrece consejo breve sanitario atendiendo a las recomendaciones de las diferentes 
sociedades científicas al trabajador con resultado del cuestionario IPAQ de un patrón 
de actividad BAJO o INACTIVO en los últimos 7 días con recomendaciones para la 
práctica de ejercicio físico adecuado e indicaciones para el aumento de actividad física 
en tareas cotidianas, haciendo entrega del documento de consejo sanitario escrito al 
grupo oral-escrito.   
 
Objetivos de la intervención sobre actividad física a trabajadores que presentan 
sedentarismo:   

1. Informar al trabajador de la importancia de la actividad física para la salud y 
especialmente para la prevención del desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares.  

2. Informar al trabajador de los beneficios para la salud y para su vida cotidiana 
que puede aportarle la realización de actividad física.  

3. Que el trabajador conozca las recomendaciones sobre el tipo, frecuencia, 
intensidad y cantidad recomendadas de ejercicio físico.  

4. Mejorar la comprensión de los conceptos y cuestiones relevantes en referencia 
a la actividad física y sedentarismo.  
 

ANEXO XII. CUESTONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 
ANEXO XIII. RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA   
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5.4.2. Intervención de consejo sanitario para la deshabituación tabáquica.   
 
Se informa al trabajador de la importancia del abandono del consumo de tabaco en la 
prevención de enfermedades de distintas enfermedades como el cáncer, además de 
las enfermedades cardiovasculares.   
 
Se ofrece consejo breve sanitario atendiendo a las recomendaciones de las diferentes 
sociedades científicas al trabajador que ha consumido al menos 1 cigarrillo en el último 
mes, con recomendaciones para dejar de fumar, además de información sobre las 
complicaciones que pueda encontrar en su intento de abandono, se hace entrega del 
documento de consejo sanitario escrito al grupo oral-escrito.   
Objetivos de la intervención sobre el abandono del tabaco en trabajadores fumadores:    

1. Informar al trabajador de la importancia de dejar de fumar para evitar 
enfermedades asociadas como el cáncer y las enfermedades cardiovasculares.   

2. Informar al trabajador de los beneficios para la salud, economía y para su vida 
cotidiana que puede aportarle el abandono del hábito tabáquico.   

3. Que el trabajador conozca las recomendaciones sobre como dejar de fumar, 
así como información de las complicaciones que puede encontrar en su intento 
y como afrontarlas.   
 

ANEXO XIV. RECOMENDACIONES PARA LA DESHABITUACIÓN TABÁQUICA   
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IV.   RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: CARACTERÍSTICAS DE LAS MUESTRAS 
 

Muestra total 
Muestra consejo oral 

Muestra consejo oral + escrito 
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A Muestra total 
 
Variables sociodemográficas. 
 
De los 1244 individuos que conforman la muestra, 596 (47,91%) son mujeres y 648 
(52,09%) son hombres. El grupo mayoritario es el de 36 a 49 años (61,09%). 
 

 
Gráfico 21. Distribución de la muestra por sexos 

  
 
 
Gráfico 22. Distribución de la muestra por edad 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

47,9152,09

mujeres hombres

13,99

61,09

24,92

< 35 años 36-49 años ≥ 50 años
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Hábitos saludables 
 
 
Gráfico 23. Distribución de la muestra por ejercicio físico 

 
 
El 33,65% refieren hacer habitualmente ejercicio físico, el 38,05% lo realiza de forma 
habitual y un 28,30% no realiza ejercicio.  
 
 
Gráfico 24. Distribución de la muestra por consumo de tabaco 

 
 
El 69,29% son no fumadores, frente a un 30,71% de fumadores.  
 
 
 
 
 
 
 
 

28,30

33,65

38,05

No ejercicio  Ejercicio ocasional Ejercicio habitual

69,29

30,71

No tabaco Si tabaco
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Muestra total por sexo 
 
Variables sociodemográficas. 
 
 
Gráfico 25. Distribución de la muestra por sexo y edad 

 
 
La mayoría de hombres y mujeres tienen entre 36 y 49 años. 
 
 
Hábitos saludables 
 
 
Gráfico 26. Distribución de la muestra por sexo y ejercicio físico 

 
 
El 28,86% de las mujeres y el 46,50% de los hombres realizan ejercicio físico 
habitualmente, el 36,69% de mujeres y el 30,86% de hombres lo realizan de manera 
ocasional y el 34,45% de mujeres y el 22,63% de hombres no realizan ningún tipo de 
ejercicio físico.  
 

< 35 AÑOS 36-49 AÑOS ≥ 50 AÑOS

10,29

68,23

21,48
12,76

52,67

34,57

mujeres hombres

NO EJERCICIO EJERCICIO OCASIONAL EJERCICIO HABITUAL

34,45 36,69

28,86
22,63

30,86

46,50

mujeres hombres
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Gráfico 27. Distribución de la muestra por sexo y consumo de tabaco 

 
 
El 27,96% de las mujeres y el 33,23% de los hombres son fumadores. 
El 72,04% de las mujeres y el 66,77% de los hombres son no fumadores. 
 
 
Tabla 36. Características de la muestra total. 

        

  mujeres (n=596) hombres (n=648)   
  media (dt) media (dt) p 

edad (años) 44,29 (7,64) 45,52 (8,30) 0.057 
peso (kg) 67,80 (12,23) 82,63 (13,66) <0.0001 

altura (cm) 162,08 (5,50) 173,35 (6,55) <0.0001 
p cintura (cm) 94,50 (12,02) 96,05 (10,43) <0.0001 
p cadera (cm) 104,96 (11,27) 103,76 (10,17) <0.0001 
TAS (mm Hg) 125,19 (18,13) 135,58 (18,53) <0.0001 
TAD (mm Hg) 75,77 (11,30) 80,81 (11,91) <0.0001 

Colesterol (mg/dl) 199,60 (33,59) 207,88 (38,49) <0.0001 
HDL (mg/dl) 60,24 (11,76) 51,09 (10,70) <0.0001 
LDL (mg/dl) 121,75 (28,69) 129,64 (33,69) <0.0001 

Triglicéridos (mg/dl) 86,60 (43,45) 134,73 (90,11) <0.0001 
Glucemia (mg/dl) 90,02 (24,09) 93,42 (19,43) <0.0001 

 
Todos los parámetros analizados muestran resultados más elevados en los hombres 
salvo HDL y perímetro de cadera que son más altos en las mujeres. En todos los 
casos las diferencias son estadísticamente significativas excepto en la edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUJERES HOMBRES

72,04
66,77

27,96
33,23

No tabaco Si tabaco
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B Muestra consejo oral 
 
Variables sociodemográficas. 
 
De los 620 individuos que conforman la muestra, 294 (47,42%) son mujeres y 326 
(52,58%) son hombres. El grupo mayoritario es el de 36 a 49 años (57,42%). 

 
 

Gráfico 28. Distribución de la muestra por sexos 

 
 
El 52,58% son hombres y el 47,42% son mujeres.  
 
 
Gráfico 29. Distribución de la muestra por edad 

 
 
 
El grupo mayoritario de edad se comprende entre los 36-49 años con el 57,42%, 
seguido del grupo de menores de 35 años con el 27,42% y los mayores o igual a 50 
años con el 15,16%.  
 
 

47,42
52,58

mujeres hombres

15,16

57,42

27,42

< 35 años 36-49 años ≥ 50 años
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Hábitos saludables 
 
 
Gráfico 30. Distribución de la muestra por ejercicio físico 

 
 
El 36,02% hacen ocasionalmente ejercicio físico, el 35,81% lo realiza de forma 
habitual y el 28,17% no realiza ejercicio.  
 
 
Gráfico 31. Distribución de la muestra por consumo de tabaco 

 
 
 
El 63,66% son no fumadores frente al 36,34% de fumadores.  
 
 
 
 
 
 
 

28,17

36,02

35,81
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36,34
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Muestra consejo oral por sexo 
 
Variables sociodemográficas. 
 
 
Gráfico 32. Distribución de la muestra por sexo y edad 

 
 
La mayoría de hombres y mujeres tienen entre 36 y 49 años.  
 
 
Hábitos saludables 
 
 
Gráfico 33. Distribución de la muestra por sexo y ejercicio físico 

 
 
El 29,93% de las mujeres y el 41,10% de los hombres realizan ejercicio físico 
habitualmente, el 38,10% de mujeres y el 34,15% de hombres lo realizan de manera 
ocasional y el 31,97% de mujeres y el 24,74% de hombres no realizan ningún tipo de 
ejercicio físico.  
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Gráfico 34. Distribución de la muestra por sexo y consumo de tabaco 

 
 
El 32,43% de las mujeres y el 33,23% de los hombres son fumadores. 
El 67,57% de las mujeres y el 60,12% de los hombres son no fumadores.   
 
 
Tabla 37. Características de la muestra de consejo oral 

        

  mujeres (n=294) hombres (n=326)   
  media (dt) media (dt) p 

edad (años) 43,01 (6,47) 45,48 (8,52) <0.0001 
peso (kg) 70,45 (13,66) 83,80 (13,91) <0.0001 

altura (cm) 161,76 (5,57) 173,35 (6,95) <0.0001 
p cintura (cm) 94,45 (12,69) 96,15 (10,62) <0.0001 
p cadera (cm) 104,82 (10,41) 102,92 (9,79) <0.0001 
TAS (mm Hg) 129,10 (20,40) 136,88 (17,96) <0.0001 
TAD (mm Hg) 79,27 (13,28) 85,36 (12,75) <0.0001 

Colesterol (mg/dl) 197,76 (32,26) 209,47 (34,96) <0.0001 
HDL (mg/dl) 58,41 (11,90) 49,60 (8,75) <0.0001 
LDL (mg/dl) 122,12 (25,57) 133,14 (31,80) <0.0001 

Triglicéridos (mg/dl) 87,64 (45,76) 132,58 (78,48) <0.0001 
Glucemia (mg/dl) 90,84 (12,96) 94,28 (19,30) <0.0001 

 
 
Los parámetros analizados son más elevados en los hombres salvo HDL y perímetro 
de cadera que muestran valores más elevados en las mujeres, siendo en todos los 
casos las diferencias estadísticamente significativas.  
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C Muestra consejo oral y escrito 
 
Variables sociodemográficas. 
 
De los 624 individuos que conforman la muestra, 302 (48,40%) son mujeres y 322 
(51,60%) son hombres. El grupo mayoritario es el de 36 a 49 años (64,74%). 
 
 
Gráfico 35. Distribución de la muestra por sexos 

 
 
El 51,60% son hombres frente al 48,40% de mujeres.  
 
 
Gráfico 36. Distribución de la muestra por edad 

 
 
 
El grupo mayoritario es el de edades comprendidas entre los 36-49 años con el 
64,74%, seguido del grupo de menores de 35 años con el 22,44% y con el 11,22% el 
grupo de mayores o igual a 50 años.  
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Hábitos saludables 
 

 
Gráfico 37. Distribución de la muestra por ejercicio físico 

 
 
 
El 31,30% hacen ocasionalmente ejercicio físico, el 37,61% lo realizan de forma 
habitual y el 31,09% no realizan ejercicio.  
 
 
Gráfico 38. Distribución de la muestra por consumo de tabaco 

 
 
 
El 64,10% son no fumadores frente al 35,90% que si fuman.  
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C Muestra consejo oral y escrito por sexo 
 
Variables sociodemográficas. 
 
Gráfico 39. Distribución de la muestra por sexo y edad 

 
 
 
La mayoría de hombres y mujeres tienen entre 36 y 49 años  
 
 
Hábitos saludables 
 
 
Gráfico 40. Distribución de la muestra por sexo y ejercicio físico 

 
 
El 27,81% de las mujeres y el 46,79% de los hombres realizan ejercicio físico 
habitualmente. 
El 35,32% de las mujeres y el 27,54% de los hombres realizan ejercicio físico de 
manera ocasional.  
El 36,87% de las mujeres y el 25,67% de los hombres no realizan ejercicio físico.  
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Gráfico 41. Distribución de la muestra por sexo y consumo de tabaco 

 
 
El 32,67% de las mujeres y el 38,92% de los hombres son fumadores.  
El 67,33% de las mujeres y el 61,08% de los hombres son no fumadores.  
 
 
Tabla 38. Características de la muestra de consejo oral y escrito. 

        

  mujeres (n=302) hombres (n=322)   
  media (dt) media (dt) p 

edad (años) 43,77 (6,72) 45,56 (7,90) <0.0001 
peso (kg) 65,17 (9,75) 82,06 (13,08) <0.0001 

altura (cm) 162,39 (5,44) 173,35 (6,13) <0.0001 
p cintura (cm) 92,05 (10,89) 94,70 (9,95) <0.0001 
p cadera (cm) 102,24 (11,45) 100,80 (9,60) <0.0001 
TAS (mm Hg) 120,11 (15,20) 139,00 (18,30) <0.0001 
TAD (mm Hg) 71,78 (10,50) 84,44 (11,76) <0.0001 

Colesterol (mg/dl) 197,64 (33,32) 209,20 (42,46) <0.0001 
HDL (mg/dl) 61,91 (11,29) 51,91 (12,25) <0.0001 
LDL (mg/dl) 119,50 (29,18) 130,32 (35,56) <0.0001 

Triglicéridos (mg/dl) 80,76 (40,08) 130,30 (84,34) <0.0001 
Glucemia (mg/dl) 88,46 (16,42) 93,42 (16,23) <0.0001 

 
Todos los parámetros analizados son más elevados en los hombres salvo HDL y 
perímetros de cadera que muestra resultados más elevados en mujeres, siendo en 
todos los casos las diferencias estadísticamente significativas.  
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6.2. VALORES MEDIOS 
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Tabla 39. Valores medios de diferentes variables relacionadas con RCV en los diferentes 
años por tipo de intervención en mujeres. (ANOVA) 

                  

  mujeres               

  oral  año 1 oral año 2 oral año 3   Oral-escrito 
año 1 

Oral-escrito 
año 2 

Oral-escrito 
año 3   

  n=294 n=294 n=294   n=302 n=302 n=302   

  media (dt) media (dt) media (dt) p media (dt) media (dt) media (dt) p 

IMC 26,80 (4,57) 26,85 (4,54) 26,76 (4,56) 0.967 24,96 (4,02) 24,73 (3,46) 24,40 (3,53) 0.161 

cintura/altura 0,58 (0,07) 0,59 (0,07) 0,62 (0,08) <0.0001 0,56 (0,08) 0,57 (0,07) 0,58 (0,06) 0.017 

cintura/cadera 0,90 (0,08) 0,91 (0,06) 0,91 (0,06) 0.396 0,90 (0,09) 0,90 (0,05) 0,89 (0,05) 0.006 
Waist weight 

index 11,28 (0,77) 11,42 (0,84) 11,90 (0,86) <0.0001 11,28 (0,92) 11,41 (0,80) 11,72 (0,66) <0.0001 

Índice de masa 
grasa 36,65 (5,31) 36,95 (5,29) 37,06 (5,29) 0.628 34,39 (5,24) 34,34 (4,70) 34,17 (4,71) 0.843 

Conicity index 1,32 (0,93) 1,33 (0,10) 1,39 (0,10) <0.0001 1,32 (0,10) 1,33 (0,09) 1,37 (0,08) <0.0001 
Body surface 

index 39,41 (3,44) 39,49 (3,34) 39,44 (3,38) 0.954 38,08 (2,94) 37,93 (2,62) 37,69 (2,64) 0.215 

Body shape 
index 0,083 (0,01) 0,084 (0,01) 0,088 (0,01) <0.0001 0,084 (0,01) 0,085 (0,01) 0,088 (0,00) <0.0001 

Body adiposity 
index 33,00 (5,19) 33,25 (5,27) 35,38 (5,35) <0.0001 31,20 (6,04) 31,51 (6,06) 33,36 (5,48) <0.0001 

Abdominal 
volume index 18,16 (5,05) 18,61 (4,69) 20,21 (5,35) <0.0001 16,98 (4,56) 17,18 (4,14) 17,83 (3,85) 0.032 

Body roundness 
index 5,17 (1,71) 5,35 (1,67) 5,92 (1,85) <0.0001 4,73 (1,64) 4,80 (1,50) 5,03 (1,37) 0.041 

Relative fat 
mass 39,81 (3,90) 39,87 (3,86) 40,81 (3,77) 0.002 39,69 (4,41) 39,70 (4,32) 40,09 (4,00) 0.417 

Fórmula 
Palafolls 39,64 (4,72) 39,66 (4,73) 39,44 (4,72) 0.876 37,70 (4,16) 37,41 (3,57) 36,99 (3,67) 0,512 

CUN BAE 37,96 (5,55) 38,16 (5,48) 38,15 (5,46) 0.883 35,46 (5,42) 35,34 (4,88) 35,02 (4,91) 0,548 
Grasa visceral 
bioimpedancia 8,31 (3,71) 8,59 (3,41) 9,48 (3,93) <0.0001 7,50 (3,44) 7,46 (3,16) 7,93 (2,99) 0.135 

Grasa corporal 
bioimpedancia 37,59 (7,95) 38,90 (7,22) 40,52 (7,84) <0.0001 34,57 (9,18) 35,60 (8,20) 36,30 (7,76) 0.038 

IA 
Colesterol/HDL 3,48 (0,78) 3,53 (0,83) 3,63 (0,88) 0.099 3,42 (0,94) 3,28 (0,74) 3,18 (0,69) 0.001 

IA LDL/HDL 2,16 (0,59) 2,19 (0,65) 2,27 (0,71) 0.114 2,06 (0,67) 1,99 (0,62) 1,90 (0,58) 0.006 
IA 

Triglicéridos/HD
L 

1,64 (1,28) 1,68 (1,07) 1,79 (1,11) 0.294 1,44 (1,07) 1,42 (1,03) 1,38 (0,81) 0.724 

Lipid 
accumulation 

product 
36,73 (25,17) 40,32 (26,02) 45,37 (27,15) <0.0001 31,63 (22,68) 31,17 (21,11) 32,42 (21,40) 0.776 

Cardiometabolic 
index 0,978 (0,77) 1,02 (0,69) 1,12 (0,72) 0.060 0,836 (0,66) 0,813 (0,61) 0,809 (0,51) 0.837 

Visceral 
adiposity index 3,33 (2,49) 3,46 (2,17) 3,82 (2,33) 0.030 2,95 (2,11) 2,92 (2,11) 2,93 (1,72) 0.987 

Waist TG index 96,02 (54,36) 103,41 
(53,69) 

110,83 
(54,93) 0.004 87,06 (52,62) 85,71 (47,03) 86,39 (46,42) 0.944 

TyG index 8,18 (0,49) 8,24 (0,51) 8,27 (0,47) 0.067 8,10 (0,51) 8,07 (0,48) 8,05 (0,46) 0.540 

TyG index IMC 219,95 
(44,66) 

222,05 
(44,64) 

221,83 
(43,55) 0.818 203,02 

(40,42) 
200,23 
(35,37) 

197,22 
(36,03) 0.160 

TyG index p 
cintura 

774,50 
(129,02) 

790,72 
(124,06) 

825,48 
(125,37) <0.0001 742,11 

(123,17) 
744,26 

(109,45) 
757,90 

(105,91) 0.177 

TyG index 
cint/alt 4,79 (0,76) 4,89 (0,75) 5,10 (0,74) <0.0001 4,58 (0,77) 4,59 (0,69) 4,67 (0,65) 0.197 

 
Se destaca en amarillo los resultados que muestran mejoría durante el periodo de 
control y seguimiento en vigilancia de la salud con el consejo oral+escrito, destacando 
la existente entre el primer y tercer año. De todas las variables estudiadas, únicamente 
el índice de cintura/altura, IA colesterol/HDL e IA LSL/HDL, presentan mejoría de 
valores medios con una diferencia estadísticamente significativa.  
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1. IMC: empeora muy levemente con el consejo oral del primer al segundo año de 
seguimiento y control para, posteriormente mejorar de forma discreta del 
segundo al tercer año de control y seguimiento desde vigilancia de la salud. 
Los valores del tercer año mejoran respecto a los obtenidos el primer año, pero 
sin que los resultados muestren significación estadística.  
En el consejo oral+escrito se observa un comportamiento similar al anterior, sin 
que se observe significación estadística.  

2. Índice cintura-altura: Se observa un incremento de los índices, a pesar del 
consejo oral y del consejo oral+escrito a lo largo de los tres años de control y 
seguimiento, siendo la diferencia estadísticamente significativa.  

3. Índice cintura-cadera: empeora a pesar del consejo oral en el segundo y 
tercer año aunque sin diferencias significativas estadísticas, pero mejora 
globalmente desde el primero al tercer año de control y seguimiento con el 
consejo oral+escrito siendo los resultados estadísticamente significativos.  

4. Índice peso-cintura: se produce un aumento progresivo con consejo oral y 
también con el consejo oral+escrito durante todos los periodos, siendo 
estadísticamente significativa la diferencia.  

5. Índice de masa grasa: se observa empeoramiento con el consejo oral en todo 
el periodo de control y seguimiento, mientras que con consejo oral+escrito se 
observa mejoría pero en ninguno de los casos la diferencia es estadísticamente 
significativa.  

6. Índice de conicidad: Se observa un incremento de este índice tanto con el 
consejo oral, como con el consejo oral+escrito durante todo el periodo de 
control y seguimiento siendo la diferencia estadísticamente significativa.  

7. Índice de superficie corporal: empeora con consejo oral y con el consejo 
oral+escrito durante los tres años de control y seguimiento no siendo 
estadísticamente significativos los resultados obtenidos.    

8. Índice de forma corporal: empeora con consejo oral y consejo oral+escrito a 
lo largo de los años, con resultados estadísticamente significativos en ambos 
casos.  

9. Índice de adiposidad corporal: empeora con consejo oral y con el 
oral+escrito a lo largo de los años, siendo estadísticamente significativa la 
diferencia observada.  

10. Índice de volumen abdominal: empeora a lo largo de los años de control y 
seguimiento con el consejo oral y oral+escrito siendo estadísticamente 
significativa la diferencia en ambos casos con los resultados obtenidos.  

11. Índice de redondez corporal: empeora a lo largo de los años con ambos tipos 
de consejo siendo estadísticamente significativa la diferencia observada en los 
resultados.  

12. Masa grasa relativa: se observa empeoramiento con ambos tipos de consejo 
durante todo el periodo de control y seguimiento, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa solo en el caso del consejo oral.  

13. Fórmula Palafolls: con el consejo oral se produce un discreto aumento del 
primer al segundo año, pero del segundo al tercer año de control y seguimiento 
se observa descenso, mientras que con el consejo oral+escrito se observa 
descenso de los valores en todo el periodo de control y seguimiento en 
vigilancia de la salud, no siendo la diferencia en los resultados 
estadísticamente significativa.   
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14. CUN BAE: con el consejo oral se observa un aumento del primer a segundo 
año para descender discretamente del segundo al tercer año no siendo 
estadísticamente significativo el resultado obtenido. Con el consejo oral+escrito 
se observa descenso de los niveles durante todo el periodo no siendo la 
diferencia estadísticamente significativa.  

15. Grasa visceral bioimpedancia: empeora a lo largo de los años, siendo 
únicamente significativa en el caso de consejo oral.  

16. Grasa corporal bioimpedancia: empeora con ambos consejos en todo el 
periodo de control y seguimiento con resultados estadísticamente significativos 
en ambos casos.  

17. IA Colesterol/HDL: empeora con el consejo oral en todo el periodo de control y 
seguimiento, no siendo estadísticamente significativos los resultados y mejora 
con el consejo oral+escrito con resultados estadísticamente significativos. 

18. IA LDL/HDL: empeora con el consejo oral sin que resulte la diferencia 
observada estadísticamente significativa y mejora con el consejo oral+escrito, 
siendo en este caso la diferencia estadísticamente significativa durante todo el 
periodo de control y seguimiento.  

19. IA TG/HDL: empeora con consejo oral y mejora con consejo oral+escrito a lo 
largo del tiempo, no siendo estadísticamente significativo el resultado obtenido 
en ninguno de los casos.  

20. Producto de acumulación lipídica: los resultados son variables ya que se 
produce un incremento de los valores con el consejo oral en los años de 
seguimiento siendo estadísticamente significativa la diferencia, mientras que 
con el consejo oral+escrito se produce un discreto descenso el primer al 
segundo año, aunque del segundo al tercer año aumenta, si bien los valores no 
son estadísticamente significativo.   

21. Índice cardiometabólico: empeora con consejo oral y mejora con consejo 
oral+escrito pero en ninguno de los dos casos los resultados muestran 
significación estadística.  

22. Índice de grasa visceral: Los resultados muestran variabilidad ya que se 
produce un aumento durante todos los periodos con el consejo oral mientras 
que con el consejo oral+escrito se produce un leve descenso del primer al 2º 
año, aumentando del segundo al tercer año, en todos los casos la diferencia no 
es estadísticamente significativa.  

23. El índice cadera-TG: empeora con el consejo oral a lo largo de los años 
siendo estadísticamente significativa la diferencia. Con consejo oral+escrito, se 
produce una mejoría en el periodo primer a segundo año, empeorando del 
segundo al tercer año, no siendo estadísticamente significativo el resultado 
obtenido.  

24. Índice TG: Se observa empeoramiento con el consejo oral, mientras que con el 
consejo oral+escrito se observa mejoría de este índice, no siendo 
estadísticamente significativa la diferencia en ambos casos.  

25. Índice TG-IMC: con el consejo oral, se observa empeoramiento del primer al 
segundo  año, mejorando del segundo al tercer año, mientras que con el 
consejo oral+escrito mejora en todo el periodo de control y seguimiento no 
siendo estadísticamente significativa la diferencia en ningún caso.  

26. Índice TG-perímetro de cintura: se observa un empeoramiento en todos los 
periodos con ambos consejos, siendo únicamente significativos los resultados 
obtenidos con el consejo oral.  
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27. Índice TG-cintura/altura: se observa un empeoramiento en todos los periodos 
con ambos consejos, siendo únicamente significativos los resultados obtenidos 
con el consejo oral. 
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Tabla 40. Valores medios de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de intervención en mujeres. (ANOVA) 
                              

    mujeres                         

    oral año 1   oral año 2   oral año 3     Oral-escrito año 1   Oral-escrito año 2   Oral-escrito año 3   

  n media  n media  n media  p n media  n media  n media  p 

REGICOR 278 1,91 (1,29) 278 1,78 (1,44) 278 2,16 (1,26) 0.003 282 1,82 (1,81) 282 1,55 (1,46) 282 1,77 (1,67) 0.105 

SCORE 240 0,29 (0,52) 240 0,37 (0,63) 240 0,33 (0,56) 0.332 248 0,37 (0,70) 248 0,27 (0,54) 248 0,32 (0,63) 0.229 

ALLY EC 294 3,65 (8,46) 294 3,44 (10,26) 294 11,03 (9,32) <0.0001 302 3,13 (10,08) 302 -1,30 (9,51) 302 -4,28 (8,72) <0.0001 

Veloc envej EC 294 1,08 (0,20) 294 1,07 (0,23) 294 1,25 (0,21) <0.0001 302 1,06 (0,23) 302 0,96 (0,21) 302 0,89 (0,19) <0.0001 

ALLY EV REGICOR 290 3,52 (11,36) 290 3,57 (12,40) 290 5,77 (12,18) 0.036 290 3,93 (13,10) 290 0,23 (12,21) 290 -1,21 (12,74) <0.0001 

Veloc envej EV REGICOR 290 1,08 (0,26) 290 1,07 (0,27) 290 1,12 (0,26) 0.058 290 1,08 (0,28) 290 0,99 (0,26) 290 0,96 (0,27) <0.0001 

ALLY EV SCORE 240 2,70 (4,30) 240 2,84 (4,43) 240 3,05 (4,37) 0.699 248 2,92 (4,86) 248 1,94 (4,44) 248 2,05 (4,18) 0.042 

Veloc envej EV SCORE 240 1,05 (0,09) 240 1,06 (0,09) 240 1,06 (0,09) 0.736 248 1,06 (0,10) 248 1,04 (0,09) 248 1,04 (0,08) 0.018 

Findrisk 290 9,41 (4,16) 290 9,34 (3,40) 290 9,80 (3,50) 0.247 294 8,07 (3,81) 294 8,27 (3,50) 294 8,33 (2,75) 0.098 

QDSCORE RR 290 2,46 (3,31) 290 2,37 (2,98) 290 2,35 (3,18) 0.916 294 1,42 (1,82) 294 1,31 (1,61) 294 1,21 (1,46) 0.321 

 
 
Se destaca en amarillo los resultados que muestran mejoría durante el periodo de control y seguimiento en vigilancia de la salud con el 
consejo oral+escrito, De todas las escalas relacionadas con el RCV estudiadas, únicamente las relacionadas con ALLY Edad del corazón y 
Edad Vascular presentan mejoría de los valores medios con una diferencia estadísticamente significativa.  
 
Las escalas relacionadas con el desarrollo de diabetes tipo 2, únicamente presenta mejoría el modelo QDSCORE RR, no siendo con ningún 
tipo de consejo las diferencias observadas estadísticamente significativas. 
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1. REGICOR: mejora con el consejo oral del primer a 2º año para volver a 
empeorar en el 3º año siendo la diferencia observada estadísticamente 
significativa, con el consejo oral+escrito mejora del primer a 2º año para 
empeorar del 2º al 3º permaneciendo en valores por debajo de los obtenidos en 
el primer año pero la diferencia no es estadísticamente significativa.  

2. SCORE: en el consejo oral del primer a 2º año empeora y del 2º al 3º mejora 
discretamente, manteniendo siempre peores valores que el primer año y en 
consejo oral+escrito mejora del primer a 2º año y del 2º a 3º año empeora, pero 
los valores del 3º año son mejores que el año primer. No son estadísticamente 
significativos los cambios observados en ninguno de los tipos de consejo  

3. ALLY EC: mejora en el consejo oral del primer a 2º año y empeora 
considerablemente del 2º al 3º año, siendo estadísticamente significativo y con 
el consejo oral+escrito, mejora considerablemente del primer a 2º año y 
empeora en el 3º respecto a los dos previos, siendo la diferencia observada 
estadísticamente significativa.  

4. Velocidad de envejecimiento EC: mejora del primer a 2º año con consejo oral 
para empeorar respecto a los dos previos en el 3º año siendo estadísticamente 
significativa la diferencia observada y mejora con el consejo oral+escrito a lo 
largo de los años siendo la diferencia estadísticamente significativa.  

5. ALLY EV REGICOR: empeora con el consejo oral a lo largo de los años y 
mejora sustancialmente con el consejo oral+escrito, siendo en ambos casos la 
diferencia estadísticamente significativa.  

6. Velocidad de envejecimiento EV REGICOR: mejora muy discretamente con 
el consejo oral del primer a 2º año y empeora respecto a los años previos en el 
3º año, mientras que con consejo oral+escrito, mejora durante todos los años y 
en ambos tipos de consejo es estadísticamente significativo.  

7. ALLY EV SCORE: en consejo oral empeora a lo largo de los años y la 
diferencia no es estadísticamente significativa, mientras que en consejo 
oral+escrito mejora del primer a 2º año, empeora de 2º a 3º aunque este se 
mantiene en valores inferiores a los del primer año, siendo la diferencia 
observada estadísticamente significativa.  

8. Velocidad de envejecimiento EV SCORE: empeora mínimamente con el 
consejo oral durante todos los años pero la diferencia no es estadísticamente 
significativa, y mejora con el consejo oral+escrito del primer a 2º año, 
manteniéndose estable el 3º año siendo estadísticamente significativa la 
diferencia.  

9. Findrisk: mejora del primer a 2º año discretamente, empeorando claramente 
en el 3º año respecto a los dos años previos con el consejo oral no siendo 
estadísticamente significativo, con el consejo oral+escrito empeora del primer a 
2º año al igual que de 2º y 3º año, no siendo la diferencia estadísticamente 
significativa.  

10. QDSCORE RR: mejora en todos los años con los dos tipos de consejo, oral y 
oral+escrito, no siendo la diferencia observada en ningún caso 
estadísticamente significativa. 
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Figura 7. Evolución valores medios de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de intervención en 
mujeres. 
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1. REGICOR: La mejoría con el consejo oral del primer a 2º año, es menor que la 
observada entre el primer y 2º año con consejo oral+escrito. El empeoramiento 
observado con el consejo oral entre 2º y 3º año es mayor que el observado 
entre los mismos años con el consejo oral+escrito.  

2. SCORE: con el consejo oral empeora del primer a 2º año mientras que con el 
consejo oral+escrito se produce una mejora sustancial en el mismo periodo. El 
consejo oral muestra mejoría entre 2º y 3º año mientras que el consejo 
oral+escrito muestra un empeoramiento entre 2º y 3º año.  

3. ALLY Edad del corazón: con el consejo oral del primer a 2º año se produce 
mejoría mientras que del 2º a 3º año se observa un elevado aumento, con el 
consejo oral escrito, la mejoría se observa a lo largo de todo el periodo, siendo 
mayor del 2º a 3º año.  

4. Velocidad envejecimiento de edad del corazón: con consejo oral se observa 
una leve mejoría del primer a 2º año, empeorando del 2º a 3º, mientras que con 
consejo oral+escrito se mantiene la mejoría a lo largo de todo el periodo. 

5. ALLY edad vascular REGICOR: con consejo oral se produce un 
empeoramiento durante todo el periodo, siendo mayor del 2º a 3º año, con 
consejo oral+escrito se observa mejoría de los resultados durante todo el 
periodo, siendo del primer a 2º año de mayor magnitud.  

6. Velocidad de envejecimiento edad vascular REGICOR: con consejo oral se 
observa una discreta mejoría del primer a 2º año, empeorando del 2º a 3º año, 
mientras que con consejo oral+escrito la mejoría se mantiene durante todo el 
periodo, siendo de mayor magnitud en el periodo de primer a 2º año.  

7. ALLY edad vascular SCORE: con consejo oral se observa empeoramiento 
durante todo los periodos, mientras que con el consejo oral escrito se observa 
una marcada mejoría del primer a 2º año, y posterior empeoramiento del 2º a 
3º año, manteniendo mejoría respecto a los valores iniciales.  

8. Velocidad envejecimiento edad vascular SCORE: en el primero periodo de 
primer a 2º año, con consejo oral se observa empeoramiento y con consejo 
oral+escrito se observa una mejora, con ambos tipos de consejo en el periodo 
2º a 3º año se mantienen los niveles del periodo primer a 2º año.  

9. FINDRISK: con el consejo oral mejora del primer a 2º año y sin embargo en el 
oral+escrito empeora. Del 2º a 3º año con consejo oral se observa un 
empeoramiento de mayor magnitud que el empeoramiento observado entre el 
2º y 3º año con el consejo oral+escrito.  

10. QDSCORE RR: Se produce mejoría durante todos los periodos con ambos 
tipos de consejo, con el consejo oral la mejoría que se obtiene del primer a 2º 
año es mayor que en periodo de 2º a 3º año mientras que con el consejo 
oral+escrito la mejoría se conserva a los mismo niveles en todo el periodo, 
siendo mayor que con el consejo oral.   
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Tabla 41. Valores medios de variables relacionadas con RCV en los diferentes años por 
tipo de intervención en hombres. (ANOVA) 

                  

  hombres               

  oral  año 1 oral año 2 oral año 3   Oral-escrito 
año 1 

Oral-escrito 
año 2 

Oral-escrito 
año 3   

  n=326 n=326 n=326   n=322 n=322 n=322   

  media (dt) media (dt) media (dt) p media (dt) media (dt) media (dt) p 

IMC 27,90 (4,38) 28,08 (4,25) 27,93 (4,21) 0.838 27,26 (3,69) 26,95 (3,66) 26,78 (3,88) 0.259 

cintura/altura 0,56 (0,06) 0,56 (0,06) 0,57 (0,07) 0.007 0,55 (0,06) 0,54 (0,05) 0,55 (0,05) 0.067 

cintura/cadera 0,94 (0,06) 0,94 (0,06) 0,92 (0,06) <0.000
1 0,94 (0,06) 0,94 (0,05) 0,90 (0,06) <0.000

1 

Waist weight index 10,53 (0,60) 10,52 (0,60) 10,80 (0,68) <0.000
1 10,47 (0,55) 10,50 (0,59) 10,73 (0,65) <0.000

1 
Índice de masa 

grasa 27,74 (6,18) 28,19 (6,02) 28,24 (5,98) 0.506 26,53 (5,00) 26,39 (4,93) 26,41 (5,20) 0.935 

Conicity index 1,27 (0,08) 1,27 (0,07) 1,30 (0,08) <0.000
1 1,27 (0,07) 1,27 (0,07) 1,30 (0,08) <0.000

1 
Body surface index 41,59 (3,18) 41,75 (3,17) 41,59 (3,17) 0,746 41,15 (2,85) 40,90 (2,83) 40,73 (2,97) 0.171 

Body shape index 0,080 (0,00) 0,080 (0,00) 0,082 (0,00) <0.000
1 0,080 (0,00) 0,080 (0,00) 0,082 (0,01) <0.000

1 
Body adiposity 

index 27,17 (4,55) 27,29 (4,64) 29,37 (5,06) <0.000
1 26,20 (4,11) 26,29 (4,09) 28,83 (4,49) <0.000

1 
Abdominal volume 

index 18,72 (4,25) 18,89 (4,53) 19,74 (4,62) 0.008 18,13 (3,94) 17,96 (3,70) 18,58 (3,80) 0.104 

Body roundness 
index 4,52 (1,40) 4,57 (1,40) 4,85 (1,49) 0.006 4,33 (1,17) 4,27 (1,10) 4,47 (1,14) 0.075 

Relative fat mass 27,42 (4,34) 27,66 (3,99) 28,46 (3,95) 0.003 27,04 (3,64) 26,91 (3,45) 27,54 (3,44) 0.057 

Fórmula Palafolls 30,79 (4,55) 30,99 (4,41) 30,76 (4,37) 0,324 30,13 (3,80) 29,81 (3,81) 29,57 (4,05) 0.104 

CUN BAE 27,79 (6,01) 28,17 (5,88) 28,09 (5,82) 0.678 26,85 (5,06) 26,56 (4,99) 26,40 (5,25) 0.526 
Grasa visceral 
bioimpedancia 14,34 (6,27) 14,75 (6,29) 15,48 (6,72) 0.073 13,32 (5,43) 13,14 (5,13) 13,47 (5,72) 0.743 

Grasa corporal 
bioimpedancia 30,87 (7,95) 31,70 (8,03) 32,61 (8,30) 0.023 29,81 (7,28) 29,71 (6,84) 29,97 (7,54) 0.902 

IA Colesterol/HDL 4,32 (0,86) 4,34 (0,89) 4,38 (0,92) 0.612 4,20 (1,15) 4,01 (1,06) 3,97 (1,07) 0.015 

IA LDL/HDL 2,74 (0,72) 2,71 (0,72) 2,71 (0,73) 0.813 2,62 (0,85) 2,49 (0,82) 2,43 (0,80) 0.014 

IA Triglicéridos/HDL 2,85 (1,99) 3,10 (2,71) 3,41 (2,98) 0.020 2,80 (2,18) 2,59 (2,28) 2,69 (2,33) 0.494 

Lipid accumulation 
product 

47,11 
(36,30) 

51,47 
(52,67) 

56,84 
(40,50) 0.018 44,84 

(38,53) 41,06 (33,88) 44,67 (35,77) 0.324 

Cardiometabolic 
index 1,61 (1,19) 1,76 (1,62) 1,95 (1,68) 0.013 1,56 (1,28) 1,43 (1,32) 1,51 (1,37) 0.423 

Visceral adiposity 
index 3,79 (2,74) 4,13 (3,74) 4,63 (4,03) 0,011 3,73 (2,94) 3,44 (3,07) 3,64 (3,21) 0.492 

Waist TG index 147,07 
(93,83) 

158,92 
(130,63) 

172,13 
(113,64) 0,019 143,03 

(99,93) 
133,37 
(93,18) 

140,64 
(96,07) 0.416 

TyG index 8,58 (0,60) 8,61 (0,63) 8,71 (0,62) 0.020 8,53 (0,64) 8,46 (0,62) 8,50 (0,61) 0.377 

TyG index IMC 239,90 
(44,37) 

242,37 
(43,71) 

243,74 
(43,41) 0,526 233,24 

(41,06) 
228,69 
(40,16) 

228,16 
(41,06) 0.234 

TyG index p cintura 826,17 
(116,80) 

832,27 
(121,56) 

859,93 
(117,04) 0,001 809, 29 

(117,95) 
799,04 

(110,47) 
816,12 

(109,26) 0.153 

TyG index cint/alt 4,77 (0,71) 4,81 (0,71) 4,97 (0,71) 0.001 4,66 (0,66) 4,61 (0,62) 4,71 (0,62) 0.131 
 
Se destaca en amarillo los resultados que muestran mejoría durante el periodo de 
control y seguimiento en vigilancia de la salud con el consejo oral+escrito, destacando 
la existente entre el primer y tercer año. De todas las variables estudiadas, únicamente 
el índice de cintura/altura, IA colesterol/HDL e IA LSL/HDL, presentan mejoría de 
valores medios con una diferencia estadísticamente significativa. 
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1. IMC: empeora con el consejo oral del primer a segundo año para 
posteriormente mejorar de forma discreta hasta el tercer año, volviendo a 
valores iniciales, con consejo oral+escrito se observa una discreta mejora 
mantenida durante el periodo de seguimiento, no siendo en ningún caso la 
diferencia estadísticamente significativa.  

2. Índice cintura/altura: se mantiene relativamente estable con el consejo oral y 
consejo oral+escrito siendo únicamente en consejo oral estadísticamente 
significativo.  

3. Índice cintura/cadera: con consejo oral mejora al final de periodo de control y 
con consejo oral+escrito mejora durante todo el seguimiento presentando 
mejores resultados y siendo estadísticamente significativo en ambos casos.   

4. Índice peso-cintura: se produce un aumento progresivo con ambos consejos y 
durante todo el periodo de estudio excepto con consejo oral en el control del 
segundo año, siendo la diferencia es estadísticamente significativa en ambos 
consejos.  

5. Índice de masa grasa: con consejo oral empeora durante todo el periodo de 
control y con consejo oral+escrito se produce una mejoría de este índice pese 
a aumentar en el tercer año, en ninguno de los tipos de consejo la diferencia es 
estadísticamente significativa.  

6. Índice de conicidad: con ambos consejos muestra los mismos valores y 
comportamiento, manteniendo los valores estables en el primer control y 
empeorando al final se seguimiento, siendo la diferencia en ambos casos 
estadísticamente significativa.  

7. Índice de superficie corporal: con consejo oral se observa empeoramiento de 
este índice pese a la mejoría que presenta en el tercer año y con consejo 
oral+escrito se observa mejoría en todos los periodos, no siendo la diferencia 
estadísticamente significativa en ninguno de los tipos de consejo.   

8. Índice de forma corporal: presenta los mismos valores y comportamiento en 
ambos consejos, permaneciendo este índice estable en el control de segundo 
año, presentando empeoramiento en el último control de seguimiento, siendo 
en ambos casos la diferencia observada estadísticamente significativa.   

9. Índice de adiposidad corporal: empeora con ambos tipos de consejo a lo 
largo de todo el periodo de estudio, siendo los valores en ambos tipos de 
consejo estadísticamente significativos.     

10. Índice de volumen abdominal: con consejo oral empeora durante todo el 
periodo de control, siendo la diferencia estadísticamente significativa. Con 
consejo oral+escrito se produce empeoramiento de este índice pese a la 
mejoría que presenta en el segundo año, no siendo estadísticamente 
significativa la diferencia.  

11. Índice de redondez corporal: empeora a lo largo de todo el periodo con el 
consejo oral siendo la diferencia estadísticamente significativa. Con consejo 
oral+escrito se produce un empeoramiento de este índice pese a la mejoría 
que presenta en el segundo año, no siendo la diferencia estadísticamente 
significativa.  

12. Masa grasa relativa: con consejo oral se observa empeoramiento durante 
todo el periodo siendo estadísticamente significativa la diferencia. Con consejo 
oral+escrito se produce un empeoramiento de este índice pese a la mejoría 
que presenta en el segundo año, no siendo estadísticamente significativo.  
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13. Fórmula Palafolls: este índice mejora con ambos tipos de consejo, 
produciéndose la mejoría en el caso de consejo oral en el tercer año, mientras 
que consejo oral+escrito se produce durante todo el periodo, en ambos tipos de 
consejo la diferencia no resulta estadísticamente significativa.   

14. CUN BAE: con consejo oral se observa un empeoramiento de este índice pese 
a mejorar en el tercer año, mientras que con el consejo oral+escrito se produce 
mejoría durante todo el periodo de control, en ninguno de los casos la 
diferencia resulta estadísticamente significativa.   

15. Grasa visceral bioimpedancia: con consejo oral empeora durante todo el 
periodo de seguimiento y con consejo oral+escrito también se observa 
empeoramiento pese a mejorar en el segundo año, no resulta estadísticamente 
significativa la diferencia en ningún caso.   

16. Grasa corporal bioimpedancia: con consejo oral empeora durante todo el 
periodo de seguimiento siendo el resultado estadísticamente significativo y con 
consejo oral+escrito también se observa empeoramiento pese a mejorar en el 
segundo año, no resultando estadísticamente significativa la diferencia en este 
tipo de consejo.    

17. IA Colesterol/HDL: con consejo oral se observa empeoramiento durante todo 
el periodo de seguimiento no siendo estadísticamente significativo, con consejo 
oral+escrito se observa mejoría durante el periodo completo, siendo en este 
caso la diferencia estadísticamente significativa.  

18. IA LDL/HDL: con ambos tipos de consejo se observa mejoría de este índice, 
en el consejo oral se mantiene estable la mejoría en el tercer año y con el 
consejo oral+escrito la mejoría se presenta en todos los controles de 
seguimiento, siendo únicamente en el consejo oral+escrito estadísticamente 
significativa la diferencia.  

19. IA TG/HDL: con consejo oral se observa empeoramiento durante todo el 
periodo de control siendo la diferencia estadísticamente significativa. Con 
consejo oral+escrito mejora este índice pese a observar empeoramiento de los 
valores en el tercer año, no siendo la diferencia estadísticamente significativa.  

20. Producto de acumulación lipídica: con el consejo oral se produce un 
aumento en todos los años, mientras que con consejo oral+escrito los valores 
se muestran más elevados al final del periodo de control a pesar de una 
mejoría en el segundo año, siendo estadísticamente significativa la diferencia 
solo en consejo oral.   

21. Índice cardiometabólico: empeora con consejo oral durante el periodo de 
seguimiento siendo estadísticamente significativo y mejora con el consejo 
oral+escrito a pesar de observar discreto empeoramiento del segundo al tercer 
año, manteniendo valores inferiores a los iniciales, no siendo la diferencia en 
estadísticamente significativa.  

22. Índice de grasa visceral: empeora a lo largo de los años con el consejo oral 
siendo estadísticamente significativo y con el consejo oral+escrito mejora al 
final del seguimiento aunque se produce un aumento de los valores en el 
segundo año, no siendo estadísticamente significativas las diferencias.    

23. Índice cadera-TG: empeora considerablemente con el consejo oral a lo largo 
de los años siendo estadísticamente significativo. Con el consejo oral+escrito 
se produce una mejoría en este índice aunque se observa empeoramiento del 
segundo a tercer año, no siendo la diferencia estadísticamente significativa.  
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24. Índice TyG: se observa empeoramiento con el consejo oral estadísticamente 
significativo, mientras que con consejo oral+escrito se observa mejoría de este 
índice aunque empeora en el control del tercer año, no siendo estadísticamente 
significativa la diferencia.   

25. Índice TyG-IMC: con consejo ora se observa empeoramiento durante todo el 
periodo de seguimiento y control, mientras que el consejo oral+escrito presenta 
durante todo el periodo mejoría de este índice, no siendo en ningún caso la  
diferencia estadísticamente significativa.  

26. Índice TyG-p. cintura: empeora con el consejo oral en todos los periodos 
siendo estadísticamente significativa la diferencia y con consejo oral+escrito se 
observa empeoramiento de este índice pese la mejoría observada en el 
segundo año, no resultado estadísticamente significativo.  

27. Índice TyG-cintura/altura: empeora con el consejo oral en todos los periodos 
siendo estadísticamente significativa la diferencia y con consejo oral+escrito se 
observa empeoramiento de este índice pese la mejoría observada en el 
segundo año, no resultando estadísticamente significativo.  
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Tabla 42. Valores medios de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de intervención en hombres. 
(ANOVA) 

                              

    hombres                         

    oral año 1   oral año 2   oral año 3     Oral-escrito año 1   Oral-escrito año 2   Oral-escrito año 3   

  n media  n media  n media  p n media  n media  n media  p 

REGICOR 248 4,04 (2,25) 248 4,22 (2,43) 248 4,25 (2,46) 0.513 296 3,17 (1,71) 296 2,98 (1,90) 296 3,01 (2,06) 0.429 

SCORE 264 2,28 (2,40) 264 2,55 (2,38) 264 2,88 (3,05) 0.034 252 2,12 (2,31) 252 1,77 (1,76) 252 2,15 (2,87) 0.154 

ALLY EC 326 8,82 (7,40) 326 11,60 (7,54) 326 12,75 (6,74) <0.0001 322 7,57 (7,97) 322 5,61 (8,31) 322 2,41 (8,61) <0.0001 

Veloc envej EC 326 1,19 (0,15) 326 1,25 (0,15) 326 1,27 (0,14) <0.0001 322 1,17 (0,18) 322 1,12 (0,18) 322 1,05 (0,18) <0.0001 

ALLY EV REGICOR 318 10,89 (10,23) 318 11,58 (10,72) 318 10,85 (9,93) 0.600 312 8,20 (9,86) 312 5,94 (10,18) 312 5,11 (10,50) <0.0001 

Veloc envej EV REGICOR 318 1,23 (0,21) 318 1,24 (0,21) 318 1,22 (0,19) 0.466 312 1,18 (0,22) 312 1,12 (0,22) 312 1,10 (0,21) <0.0001 

ALLY EV SCORE 264 6,87 (6,77) 264 7,37 (7,03) 264 7,70 (7,02) 0.384 252 6,85 (6,63) 252 5,41 (5,71) 252 5,83 (6,98) 0.052 

Veloc envej EV SCORE 264 1,13 (0,13) 264 1,14 (0,14) 264 1,15 (0,13) 0.504 252 1,14 (0,13) 252 1,11 (0,11) 252 1,11 (0,13) 0.041 

Findrisk 306 7,54 (4,57) 306 7,99 (4,51) 306 8,45 (4,45) 0.013 316 6,43 (4,28) 316 6,37 (4,31) 316 6,55 (4,30) 0.324 

QDSCORE RR 306 1,94 (2,02) 306 2,07 (2,20) 306 1,96 (2,14) 0.443 316 1,60 (1,63) 316 1,51 (1,76) 316 1,46 (1,66) 0.591 

 
Se destaca en amarillo los resultados que muestran mejoría durante el periodo de control y seguimiento en vigilancia de la salud con el 
consejo oral+escrito, De todas las escalas relacionadas con el RCV estudiadas, únicamente las relacionadas con ALLY Edad del corazón y 
Edad Vascular presentan mejoría de los valores medios con una diferencia estadísticamente significativa.  
 
Las escalas relacionadas con el desarrollo de diabetes tipo 2, únicamente presenta mejoría a la finalización del periodo de seguimiento y 
control el modelo QDSCORE RR, no se observan diferencias estadísticamente significativas en ningún tipo de consejo.  
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1. REGICOR: empeora con el consejo oral durante todos los años, mientras que 
con el consejo oral+escrito mejora del primer a 2º año para empeorar del 2º al 
3º permaneciendo en valores por debajo de los obtenidos en el primer año, no 
siendo estadísticamente significativa la diferencia en ningún caso.  

2. SCORE: con el consejo oral empeora durante todos los periodos siendo 
estadísticamente significativo, con el consejo oral+escrito mejora del primer a 
2º año y del 2º al 3º año empeora superando los niveles del primer año, en este 
caso la diferencia observada no es estadísticamente significativa.   

3. ALLY EC: empeora con el consejo oral durante todos los años, mientras que 
con el consejo oral+escrito, mejora considerablemente durante todos los 
periodos, siendo la diferencia observada estadísticamente significativa en 
ambos tipos de consejo.   

4. Velocidad de envejecimiento EC: empeora con consejo oral durante todos 
los periodos, mientras que con el consejo oral+escrito mejora en todos los 
años, siendo estadísticamente significativo en ambos casos.   

5. ALLY EV REGICOR: empeora con el consejo oral del primer a 2º año y del 2º 
al 3º se observa mejoría, no siendo estadísticamente significativa la diferencia 
observada. Con el consejo oral+escrito, se produce mejoría en todos los 
periodos, siendo en este caso estadísticamente significativo.   

6. Velocidad de envejecimiento EV REGICOR: empeora muy discretamente 
con el  consejo oral del primer a 2º año y mejora respecto a los años previos en 
el 3º año sin ser estadísticamente significativo, mientras que con consejo 
oral+escrito mejora durante todos los años siendo la diferencia 
estadísticamente significativa.  

7. ALLY EV SCORE: con consejo oral empeora durante todos los años, no 
siendo estadísticamente significativo, y con consejo oral+escrito mejora del 
primer a 2º año y empeora del 2º a 3º año pero sin alcanzar los niveles del 
primer año, siendo estadísticamente significativa la diferencia observada.    

8. Velocidad de envejecimiento EV SCORE: empeora mínimamente con el 
consejo oral durante todos los años, no siendo la diferencia  estadísticamente 
significativa, y mejora con el consejo oral+escrito del primer a 2º año, 
manteniéndose en los mismos valores del 2º año en el 3º año y siendo 
estadísticamente significativa la diferencia.  

9. Findrisk: con consejo oral empeora durante todos los años, siendo 
estadísticamente significativo y con el consejo oral+escrito mejora del primer a 
2º año para empeorar del 2º al 3º año superando los niveles del primer año, no 
siendo la diferencia estadísticamente significativa.  

10. QDSCORE RR: con consejo oral empeora del primer a 2º año y mejora del 2º 
al 3º obteniendo valores superiores al primer año, con el consejo oral+escrito 
se observa mejoría en todos los periodos, no siendo en ningún tipo de consejo 
estadísticamente significativa la diferencia observada.  
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Figura 8. Valores medios de variables relacionadas con RCV en los diferentes años por tipo de intervención en hombres. (ANOVA) 
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1. REGICOR: con el consejo oral se observa empeoramiento durante todos los 
periodos, mientras que con el consejo oral+escrito se produce una mejoría del 
primer a 2º año y empeoramiento del 2º a 3º año, manteniendo mejoría 
respecto a los resultados del primer año.   

2. SCORE: con el consejo oral empeora del durante todos los años mientras que 
con el consejo oral+escrito se produce una mejora sustancial del primer a 2º 
año para empeorar del 2º al 3º empeorando los resultados obtenidos del primer 
año.  

3. ALLY Edad del corazón: con el consejo oral se observa empeoramiento a lo 
largo de todos los años, mientras que con el consejo oral+escrito se observa 
mejoría a lo largo de todo el periodo, siendo mayor del 2º a 3º año. 

4. Velocidad envejecimiento de edad del corazón: a lo largo de todos los 
periodos, con el consejo oral se observa empeoramiento, mientras que con el 
consejo oral+escrito se observa mejoría en todos los años.   

5. ALLY edad vascular REGICOR: con consejo oral se produce un 
empeoramiento del primer a 2º año, mejorando en el periodo de 2º a 3º año 
obteniendo mejores niveles que los del primer año, con consejo oral+escrito se 
observa mejoría de los resultados durante todo el periodo, siendo del primer a 
2º año de mayor magnitud.  

6. Velocidad de envejecimiento edad vascular REGICOR: con consejo oral se 
produce un empeoramiento del primer a 2º año, mejorando en el periodo de 2º 
a 3º año obteniendo mejores niveles que los del primer año, con consejo 
oral+escrito se observa mejoría de los resultados durante todo el periodo.  

7. ALLY edad vascular SCORE: con consejo oral se observa empeoramiento 
durante todo los periodos, mientras que con el consejo oral escrito se observa 
una marcada mejoría del primer a 2º año, y posterior empeoramiento del 2º a 
3º año, manteniendo mejoría en el 3º año respecto a los valores del primer año. 

8. Velocidad envejecimiento edad vascular SCORE: con consejo oral se 
observa empeoramiento durante todos los periodos y con consejo oral+escrito 
se observa una marcada mejora en el periodo de primer a 2º año, para 
mantener los mismos niveles del 2º a 3º año.   

9. FINDRISK: con el consejo oral empeora durante todos los periodos, sin 
embargo en el consejo oral+escrito mejora del primer a 2º año para empeorar 
del 2º a 3º año empeorando incluso los niveles iniciales de primer año.   

10. QDSCORE RR: con consejo oral se observa empeoramiento durante todos los 
años y al contrario, con consejo oral+escrito, se observa mejoría durante todos 
los periodos.  
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Tabla 43. Comparativa de valores medios de diferentes variables relacionadas con RCV en los diferentes años por tipo de intervención entre ambos sexos.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

  % %  %              

  mujeres           hombres        

  dif oral año 1 
vs oral año 2 

dif oral año 1 
vs oral año 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

   dif oral año 1 
vs oral año 2 

dif oral año 1 
vs oral año 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

IMC 0,19 -0,15 -0,92 -2,24  IMC 0,65 0,11 -1,14 -1,76 
cintura/altura 1,37 5,48 0,71 2,84  cintura/altura 0,36 2,70 -0,37 1,47 
cintura/cadera 0,78 0,78 -0,11 -1,77  cintura/cadera 0,11 -2,14 -0,64 -4,36 

Waist weight index 1,24 5,50 1,15 3,90  Waist weight index -0,09 2,56 0,29 2,48 
Índice de masa grasa 0,82 1,12 -0,15 -0,64  Índice de masa grasa 1,62 1,80 -0,53 -0,45 

Conicity index 0,76 5,30 0,76 3,79  Conicity index 0,00 2,36 0,00 2,36 
Body surface index 0,20 0,08 -0,39 -1,02  Body surface index 0,38 0,00 -0,61 -1,02 
Body shape index 1,20 6,02 1,19 4,76  Body shape index 0,00 2,50 0,00 2,50 

Body adiposity index 0,76 7,21 0,99 6,92  Body adiposity index 0,44 8,10 0,34 10,04 
Abdominal volume index 2,48 11,29 1,18 5,01  Abdominal volume index 0,91 5,45 -0,94 2,48 

Body roundness index 3,48 14,51 1,48 6,34  Body roundness index 1,11 7,30 -1,39 3,23 
Relative fat mass 0,15 2,51 0,03 1,01  Relative fat mass 0,88 3,79 -0,48 1,85 
Fórmula Palafolls 0,05 -0,50 -0,77 -1,88  Fórmula Palafolls 0,65 -0,10 -1,06 -1,86 

CUN BAE 0,53 0,50 -0,34 -1,24  CUN BAE 1,37 1,08 -1,08 -1,68 
Grasa visceral bioimpedancia 3,37 14,08 -0,53 5,73  Grasa visceral bioimpedancia 2,86 7,95 -1,35 1,13 

Grasa abdominal bioimpedancia 3,48 7,79 2,98 5,00  Grasa abdominal bioimpedancia 2,69 5,64 -0,34 0,54 
IA Colesterol/HDL 1,44 4,31 -4,09 -7,02  IA Colesterol/HDL 0,46 1,39 -4,52 -5,48 

IA LDL/HDL 1,39 5,09 -3,40 -7,77  IA LDL/HDL -1,09 -1,09 -4,96 -7,25 

IA Triglicéridos/HDL 2,44 9,15 -1,39 -4,17  IA Triglicéridos/HDL 8,77 19,65 -7,50 -3,93 
Lipid accumulation product 9,77 23,52 -1,45 2,50  Lipid accumulation product 9,25 20,65 -8,43 -0,38 

Cardiometabolic index 4,29 14,52 -2,75 -3,23  Cardiometabolic index 9,32 21,12 -8,33 -3,21 
Visceral adiposity index 3,90 14,71 -1,02 -0,68  Visceral adiposity index 8,97 22,16 -7,77 -2,41 

Waist TG index 7,70 15,42 -1,55 -0,77  Waist TG index 8,06 17,04 -6,75 -1,67 
TyG index 0,73 1,10 -0,37 -0,62  TyG index 0,35 1,52 -0,82 -0,35 

TyG index IMC 0,95 0,85 -1,37 -2,86  TyG index IMC 1,03 1,60 -1,95 -2,18 
TyG index p cintura 2,09 6,58 0,29 2,13  TyG index p cintura 0,74 4,09 -1,27 0,84 
TyG index cint/alt 2,09 6,47 0,22 1,97  TyG index cint/alt 0,84 4,19 -1,07 1,07 

media 2,14 6,79 -0,36 0,59  media 2,25 5,98 -2,32 -0,30 
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Se destaca en amarillo los resultados que muestran mejoría durante el periodo de 
control y seguimiento en vigilancia de la salud con el consejo oral+escrito, destacando 
la existente entre el primer y tercer año. Las variables estudiadas, coinciden en 
resultados positivos o negativos en ambos sexos salvo Lipid Acumulation Product que 
en las mujeres únicamente presenta descenso de los niveles en el primer periodo.  
 
Con el consejo oral, en mujeres solo muestra resultado positivo durante el periodo de 
control en IMC y en la fórmula Palafolls, mientras que este mismo consejo en los 
hombres muestra resultado positivo en el índice cintura/cadera, índice peso/cintura, 
fórmula Palafolls e IA LDL/HDL.  
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Tabla 44. Comparativa de valores medios de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de 
intervención entre ambos sexos.  

mujeres 

 
      

  dif oral año 1 
vs oral año 2 

dif oral año 1 
vs oral año 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

REGICOR -6,81 13,09 -14,84 -2,75 
SCORE 27,59 13,79 -27,03 -13,51 

ALLY EC -0,21 años 7,38 años -4,43 años -7,41 años 
Veloc envej EC -0,93 15,74 -9,43 -16,04 

ALLY EV REGICOR 0,05 años 2,25 años -3,70 años -5,14 años 
Veloc envej EV REGICOR -0,93 3,70 -8,33 -11,11 

ALLY EV SCORE 0,14 años 0,35 años -0,98 años -0,87 años 
Veloc envej EV SCORE 0,95 0,95 -1,89 -1,89 

Findrisk -0,74 4,14 2,48 3,22 
QDSCORE RR -3,66 -4,47 -7,75 -14,79 

 
MUJERES: En los resultados de las escalas relacionadas con RCV, observamos que con el consejo oral+escrito se ha obtenido mejoría en 
todos los resultados durante todo el periodo de control y seguimiento, mientras que con consejo oral solo muestra resultado positivo durante el 
primer periodo de control en REGICOR, ALLY EC, Velocidad de envejecimiento EC.  
Los resultados relacionados con el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2, el método Findrisc únicamente muestra mejoría en el consejo oral 
durante el primer periodo, mientras que el método QD ScoreRR presenta mejoría a lo largo de todo el periodo de seguimiento en control con 
ambos tipos de consejo, oral y oral+escrito.  
 
HOMBRES: En los resultados de las escalas relacionadas con RCV, observamos que con el consejo oral+escrito se ha obtenido mejoría en 
todos los resultados durante todo el periodo de control y seguimiento salvo en la escala SCORE, mientras que con consejo oral solo muestra 
resultado positivo a la finalización del tiempo de seguimiento en ALLY EV REGICOR y Velocidad envejecimiento EC.  
Los resultados relacionados con el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2, el método Findrisc no ha mostrado mejoría en los resultados finales 
con ningún tipo de consejo, mientras que el método QD ScoreRR presenta mejoría a lo largo de todo el periodo de seguimiento en control 
únicamente con el consejo oral+escrito.  

hombres         

  dif oral año 1 
vs oral año 2 

dif oral año 1 
vs oral año 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito año 
1 vs año 3 

REGICOR 4,46 5,20 -5,99 -5,05 
SCORE 11,84 26,32 -16,51 1,42 

ALLY EC 2,78 años 3,93 años -1,96 años -5,16 años 
Veloc envej EC 5,04 6,72 -4,27 -10,26 

ALLY EV REGICOR 0,69 años -0,04 años -2,26 años -3,09 años 
Veloc envej EV REGICOR 0,81 -0,81 -5,08 -6,78 

ALLY EV SCORE -1,50 años 0,83 años -1,44 años -1,02 años 
Veloc envej EV SCORE 0,88 1,77 -2,63 -2,63 

Findrisk 5,97 12,07 -0,93 1,87 
QDSCORE RR 6,70 1,03 -5,63 -8,75 
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6.3. PREVALENCIAS DE VALORES ALTERADOS 
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Tabla 45. Prevalencia de valores alterados de variables relacionadas con RCV en los diferentes años por tipo de intervención en mujeres. 
 

                  
  mujeres               
  oral 1 oral 2 oral 3   Oral-

escrito 1 
Oral-

escrito 2 
Oral-

escrito 3 
  

  n=294 n=294 n=294   n=302 n=302 n=302   
  % % % p % % % p 

Obesidad 19,73 20,09 21,09 <0.0001 17,22 16,89 17,23 <0.0001 
Cintura/altura > 0,50 90,48 88,44 95,24 <0.0001 84,77 82,47 85,43 <0.0001 
Cintura/cadera alta 75,51 81,71 80,95 <0.0001 73,51 76,16 74,83 <0.0001 

RFM obesidad 95,24 93,88 94,70 <0.0001 91,39 88,08 88,74 <0.0001 
Palafolls obesidad 74,15 74,91 74,83 0.247 71,52 70,87 71,21 0.178 
CUN BAE obesidad 64,63 68,77 69,75 <0.0001 65,89 64,91 65,25 <0.0001 

Grasa corporal obesidad 39,46 41,62 41,50 <0.0001 37,75 35,76 36,11 <0.0001 
Glucemia >125 mg/dl 2,82 2,88 2,92 <0.0001 2,65 2,67 2,71 <0.0001 

Colesterol ≥ 240 mg/dl 15,65 17,05 16,33 <0.0001 13,91 14,57 14,58 <0.0001 
LDL ≥ 160 mg/dl 13,61 12,93 13,77 <0.0001 13,25 12,60 12,92 <0.0001 

Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 4,28 4,40 4,44 <0.0001 3,97 3,88 3,65 <0.0001 
IA CT/HDL moderado-alto 9,52 10,20 9,92 <0.0001 11,26 11,18 11,05 <0.0001 

IA LDL/HDL alto 10,20 9,52 9,84 <0.0001 9,27 8,92 8,95 <0.0001 
IA TG/HDL >3 10,88 10,20 10,52 <0.0001 11,92 11,61 11,78 <0.0001 
Sd Mtb ATPIII 21,77 22,13 23,08 <0.0001 19,87 19,54 19,88 <0.0001 

Sd Mtb ATP IDF 23,13 23,53 23,85 <0.0001 24,50 23,52 23,62 <0.0001 
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1. Obesidad: en consejo oral la prevalencia de obesidad incrementa del 19,73% 
a 20,09% del primer a 2º año para continuar empeorando hasta el 21,09% en el 
3º año, mientas que en la serie oral+escrito del 17,22% de prevalencia el 
primer año se pasa a una discreta diminución hasta el 16,89% el 2º año con un 
empeoramiento del 2º a 3º año hasta situarse en cifras similares al primer año, 
siendo estadísticamente significativas las diferencias observadas.  

2. Cintura/altura >0,50: en el grupo al que se le aplicó consejo oral el 90,48% 
presentaba un índice cintura/altura >0,50, se produce una mejoría del primer a 
2º año, descendiendo hasta el 88.44% para aumentar considerablemente del 
2º a 3º año superando la prevalencia del primer año hasta el 95,24%. Con el 
consejo oral+escrito la prevalencia del índice cintura/altura >50 en el primer 
año el 84.77% de la población, observándose mejoría del primer a 2º año 
descendiendo al 82,47%, para volver a empeorar del 2º a 3º año superando la 
prevalencia del primer año en menor medida que con consejo oral, alcanzando 
el valor del 85.43%; en ambos tipos de consejo las diferencias observadas son 
estadísticamente significativas.  

3. Cintura/cadera alta: en consejo oral la prevalencia de índice cintura/cadera 
alto, incrementa del 75,51% a 81,71% del primer a 2º año para mejorar hasta el 
80,95% en el 3º año, manteniendo en todos los casos empeoramiento respecto 
a la prevalencia inicial. En la serie oral+escrito del 73,51% de prevalencia el 
primer año se empeora hasta el 76,16% el 2º año con una mejoría del 2º a 3º 
año hasta el 74,83%, sin mejorar la prevalencia inicial, siendo estadísticamente 
significativas las diferencias observadas.   

4. RFM obesidad: con consejo oral de una prevalencia inicial del 95,24% se 
produce una disminución en el 2º año hasta el 93,88% para aumentar en el 3º 
año hasta el 94,70%, con consejo oral+escrito de una prevalencia inicial del 
91,39% se desciende al 88.08% en el 2º año y en el 3º se produce un aumento 
hasta el 88.08%, en ambos tipos de consejo la prevalencia obtenida en el 3º 
año se mantiene por debajo de los valores del primer año, siendo 
estadísticamente significativo.  

5. Palafolls obesidad: en consejo oral la prevalencia de obesidad con la fórmula 
Palafolls incrementa del 74,15% a 74,91% el 2º año para mejorar hasta el 
74,93% en el 3º año manteniendo empeoramiento respecto a las cifras 
iniciales, mientas que en la serie oral+escrito del 71,52% de prevalencia inicial 
se disminuye hasta el 70,87% el 2º año con un empeoramiento en el 3º año 
hasta el 71,21% manteniendo cifras inferiores a las iniciales, no siendo 
estadísticamente significativas las diferencias observadas en ambos consejos.  

6. CUN BAE Obesidad: con consejo oral la prevalencia se incrementa a lo largo 
de todos los años, aumentado desde el 64,63% inicial hasta 69,75% en el 3º 
año, mientras que con el consejo oral+escrito se produce una disminución del 
primer a 2º año de 65,89% a 64,91% para posteriormente en el 3º año 
aumentar quedando por debajo del valor inicial con un 65,25% de población 
que presenta este índice de obesidad, en ambos tipos de consejo las 
diferencias son estadísticamente significativas.  

7. Grasa corporal obesidad: con consejo oral, el porcentaje de población que 
presenta índices de obesidad con esta medida aumenta del primer a 2º año del 
39,46% a 41,62% para descender en el 3º año manteniendo un porcentaje 
mayor que el inicial con un 41,50%, mientras que con el consejo oral+escrito se 
observa una disminución de la prevalencia del primer a 2º año de 37,75% a 
35,76% para aumentar el porcentaje en el 3º año pero quedando por debajo del 
valor inicial con el 36,11%,  ambos tipos de consejo resultan estadísticamente 
significativos.  
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8. Glucemia >125 mg/dl: el porcentaje de población que presenta estos niveles 
de glucemia en ambos grupos de intervención se produce un incremento a lo 
largo de los años, aumentando de un inicial 2,82% hasta el 2,92% del 3º año 
con consejo oral y desde el primer año con 2,65% hasta 2,71% con el consejo 
oral+escrito, produciéndose mayor incremento en el grupo de consejo oral del 
primer a 2º año de 2,82% a 2,88%. En ambos tipos de consejo las diferencias 
observadas son estadísticamente significativas.  

9. Colesterol ≥240 mg/dl: en el grupo de consejo oral se produce un incremento 
de la prevalencia desde el 15,65% inicial a 17,05% en el 2º año para disminuir 
en el 3º año hasta el 16,33%, en el grupo de consejo oral+escrito se produce 
un aumento en todos los periodos, siendo mayor del primer a 2º año pasando 
de un 19,91% inicial al 14,57% en el 2º año y el 14,58% en el 3º año, en ambos 
tipos de consejo las diferencias son estadísticamente significativas.  

10. LDL ≥160 mg/dl: con ambos tipos de consejo se produce una disminución de 
población que presenta estos niveles de LDL del primer a 2º año y aumenta del 
2º a 3º año, en el grupo de consejo oral se supera los valores iniciales pasando 
de 16,61% del primer año al 13,77% en el 3º, mientras que en el grupo de 
consejo oral+escrito se mantiene en valores inferiores pasando del 13,25% del 
primer año al 12,92% en el 3º, siendo estadísticamente significativo en ambos 
grupos.  

11. Triglicéridos ≥200 mg/dl: en el grupo consejo oral se observa un aumento de 
la prevalencia en todos los periodos, aumentado del inicial 4,28% del primer 
año al 4,40% en el 2º y 4,44% en el 3º año, mientras que en el grupo de 
consejo oral+escrito se produce una disminución pasando del 3,97% inicial a 
3,88% en el 2º año y 3.65% en el 3º, en ambos tipos de consejo las diferencias 
son estadísticamente significativas.  

12. IA CT/HDL moderado-alto: con consejo oral la prevalencia aumenta del primer 
a 2º año pasando del 9,52% al 10,20% para disminuir en el 3º año sin alcanzar 
los niveles iniciales con un 9,92%, mientras que con el consejo oral+escrito se 
observa una disminución de la prevalencia progresiva, pasando del 11,26% 
inicial a 11,18% en el 2º año hasta el 11,05% en el 3º, siendo en ambos tipos 
de consejo la diferencia estadísticamente significativa.  

13. IA LDL/HDL alto: en ambos grupos se observa un descenso de la prevalencia 
en el periodo de primer a 2º año y un incremento del 2º a 3º año, manteniendo 
en ambos casos una prevalencia menor acumulada del primer a 3º año, con el 
consejo oral se observa una disminución del primer a 3º año que va desde el 
10,20% al 9,84% y con consejo oral escrito desde el 9,27% del primer año al 
8,95% en el 3º, siendo en ambos casos estadísticamente significativo.  

14. IA TG/HDL >3: en ambos grupos se observa un descenso de la prevalencia en 
el periodo de primer a 2º año y un incremento del 2º a 3º año, manteniendo en 
ambos casos una prevalencia menor acumulada del primer a 3º año, con el 
consejo oral se observa una disminución total del primer a 3º año que va desde 
el 10,88% al 10,52% y con consejo oral escrito desde el 11,92% del primer año 
al 11,78% en el 3º, siendo en ambos casos estadísticamente significativo. 

15. Sd Mtb ATPIII: con consejo oral se observa un incremento de la prevalencia en 
todos los periodos pasando del 21,77% inicial al 22,13% en el 2º año y 23,08% 
en el 3º, mientras que con el consejo oral+escrito en el periodo de primer a 2º 
año se observa un descenso desde el 19,87% al 19,54% para incrementarse 
en el 3º año hasta superar el valor del primer año con el 19,88%, en ambos 
tipos de consejo es estadísticamente significativo.  
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16. Sd Mtb ATP IDF: con consejo oral se observa un incremento de la prevalencia 
en todos los periodos pasando del 23,13% inicial al 23,53% en el 2º año y 
23,85% en el 3º, mientras que con el consejo oral+escrito en el periodo de 
primer a 2º año se observa un descenso desde el 24,50% al 23,52% para 
incrementarse en el 3º hasta el 23,62%, valor inferior a la prevalencia inicial, en 
ambos tipos de consejo la diferencia observada es estadísticamente 
significativa.  
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Tabla 46. Prevalencia de valores alterados de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de 
intervención en mujeres. 
 

                      

    mujeres                 

    oral 1 oral 2 oral 3     Oral-
escrito 1 

Oral-
escrito 2 

Oral-
escrito 3 

  

  n % % % p n % % % p 

REGICOR moderado-alto 258 7,75 7,75 8,53 <0.0001 274 6,57 5,84 6,57 <0.0001 

SCORE medio-alto 202 1,49 1,49 1,49 0.775 210 0,95 0,95 0,95 0.587 

ALLY edad corazón ≥ 14 años 294 19,05 20,41 20,75 <0.0001 302 19,21 17,22 17,55 <0.0001 

ALLY edad vascular REGICOR ≥ 10años 290 24,83 27,59 28,97 <0.0001 290 24,83 23,45 22,07 <0.0001 

ALLY edad vascular SCORE ≥ 9años 202 18,81 19,80 19,80 <0.0001 210 17,14 16,19 15,71 <0.0001 

Findrisk moderado-alto 286 25,87 26,22 25,87 0,087 294 24,49 23,13 22,45 <0.0001 

QD SCORE RR >2 282 31,21 31,56 32,27 <0.0001 286 30,77 29,37 29,72 <0.0001 
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1. REGICOR moderado-alto: el porcentaje de población del grupo con consejo 
oral se mantiene estable en el periodo de primer a 2º año en un 7,75% para 
incrementarse en el 3º año hasta el 8,53%, mientras que grupo de consejo 
oral+escrito presenta una disminución en el primer periodo pasando del 6,57% 
en el primer año a 5,84% en el 2º año para ascender en el 3º año igualando el 
porcentaje inicial, los valores en ambos tipos de consejo resultan 
estadísticamente significativos.  

2. SCORE medio-alto: en ambos grupos se observa la prevalencia estable a lo 
largo de todos los periodos, en el grupo de consejo oral se mantiene una 
prevalencia de 1,49% y en el grupo de consejo oral+escrito de 0.85%, en 
ambos casos las diferencias no resultan estadísticamente significativas.  

3. ALLY edad corazón ≥14 años: con consejo oral se observa un incremento de 
la prevalencia durante todos los periodos, pasando de un 19,05% inicial al 
20,75% en el 3º año, con consejo oral+escrito desciende de un 19,21% inicial a 
17,22% en el 2º para producirse un incremento en el 3º año que mantiene el 
valor por debajo del valor inicial con un 17,55%, en ambos tipos de consejo la 
diferencia resulta estadísticamente significativa.  

4. ALLY edad vascular REGICOR ≥10 años: con consejo oral resulta 
incrementada la prevalencia durante todos los periodos obteniendo un aumento 
del 24,83% inicial a 28,97% en el 3º año, con consejo oral+escrito se observa 
un descenso de la prevalencia durante todos los periodos, pasando del 24,83% 
inicial a 23,45% en el 2º año hasta el 22,07% en el 3º, siendo en ambos casos 
estadísticamente significativo.  

5. ALLY edad vascular SCORE ≥9 años: con consejo oral se produce un 
incremento en la prevalencia en el primer periodo pasando de un 18,81% inicial 
a 19,80% en el 2º año permaneciendo este valor en el 3º año, con el consejo 
oral+escrito se observa un descenso durante todos los periodos pasando del 
17,14% inicial al 16,19% en el 2º año y 15,71% en el 3º, en ambos tipos de 
consejo las diferencias observas son estadísticamente significativas.  

6. Findrisk moderado-alto: con consejo oral se observa en el primer periodo un 
aumento de la prevalencia pasando del 25,87% inicial al 26,22% en el 2º año 
para en el 3º producirse un descenso hasta el valor inicial, no siendo 
estadísticamente significativa la diferencia observada, mientras que en el grupo 
de consejo oral+escrito se observa un descenso de la prevalencia durante 
todos los periodos pasando del 24,49% inicial a 23,13% en el 2º año y 22,45% 
en el 3º, resultado estadísticamente significativo.  

7. QD SCORE RR>2: con consejo oral se observa un incremento de la 
prevalencia durante todos los periodos pasando del 31,21% inicial a 32,27% en 
el 3º año, mientras que en el grupo de consejo oral+escrito se observa 
descenso de la prevalencia desde el 30,77% inicial a 29,37% en el 2º año para 
pasar a incrementarse en el 3º año hasta el 29,72% superando al porcentaje 
inicial, ambos tipos de consejo resultan estadísticamente significativos.  
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Tabla 47. Prevalencia de valores alterados de variables relacionadas con RCV en los diferentes años por tipo de intervención en hombres. 
 

                  

  hombres               

  oral 1 oral 2 oral 3   Oral-escrito 
1 

Oral-
escrito 2 

Oral-escrito 
3 

  

  n=326 n=326 n=326   n=322 n=322 n=322   

  % % % p % % % p 

Obesidad 17,79 19,02 18,40 <0.0001 16,15 15,53 14,91 <0.0001 

Cintura/altura > 0,50 78,53 82,82 87,12 <0.0001 78,88 79,19 83,23 <0.0001 
Cintura/cadera alta 40,49 43,56 44,17 <0.0001 43,48 42,86 42,55 <0.0001 

RFM obesidad 90,18 90,80 92,64 <0.0001 88,82 89,82 91,30 <0.0001 

Palafolls obesidad 70,55 74,23 73,55 <0.0001 69,57 66,46 67,22 <0.0001 

CUN BAE obesidad 66,26 71,17 68,71 <0.0001 66,46 64,49 65,39 <0.0001 

Grasa corporal obesidad 71,17 72,17 75,46 <0.0001 67,08 65,84 67,70 <0.0001 
Glucemia >125 mg/dl 8,59 7,98 9,20 <0.0001 6,70 6,83 6,91 <0.0001 

Colesterol ≥ 240 mg/dl 22,70 23,15 23,93 <0.0001 21,74 20,88 21,12 <0.0001 
LDL ≥ 160 mg/dl 19,02 18,87 18,89 0,147 18,63 18,39 18,77 <0.0001 

Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 16,56 17,18 17,72 <0.0001 18,63 17,77 18,39 <0.0001 
IA CT/HDL moderado-alto 17,79 18,09 18,49 <0.0001 18,01 17,85 17,91 0.213 

IA LDL/HDL alto 36,20 33,13 34,67 <0.0001 28,57 27,33 27,60 <0.0001 
IA TG/HDL >3 34,97 35,58 36,26 <0.0001 31,06 29,71 29,81 <0.0001 
Sd Mtb ATPIII 24,54 25,15 24,85 <0.0001 24,22 23,13 23,43 <0.0001 

Sd Mtb ATP IDF 31,90 30,06 31,42 <0.0001 27,95 27,09 27,33 <0.0001 
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1. Obesidad: en consejo oral la prevalencia de obesidad incrementa del 17,79% 
a 19,02% del primer a 2º año para mejorar hasta el 18,40% en el 3º año, 
mientas que en la serie oral+escrito presenta mejoría durante todos los 
periodos desde el 16,15% de prevalencia el primer año se pasa a una 
diminución hasta el 15,53% el 2º año y el 14,91% del 2º a 3º año, siendo 
estadísticamente significativas las diferencias observadas en ambos tipos de 
consejo.  

2. Cintura/altura >0,50: con ambos tipos de consejo se produce un aumento de 
población que presenta este índice >50, con consejo oral se incrementa desde 
el 78,53% el primer año hasta el 87,12% en el 3º y con el consejo oral+escrito 
este incremento pasa desde el 78,88% inicial hasta un 83,23% en el 3º año, 
siendo estadísticamente significativo en ambos grupos.  

3. Cintura/cadera alta: en consejo oral la prevalencia de índice cintura/cadera 
alto, se incrementa en todos los periodos, pasando del 40,49% a 43,56% del 
primer a 2º año hasta el 44,17% en el 3º año. En la serie oral+escrito disminuye 
desde el 43,48% a 42,86% de prevalencia del primer a 2º año hasta el 42,55% 
el 3º año, siendo estadísticamente significativas las diferencias observadas.   

4. RFM obesidad: en ambos grupos se observa aumento de la prevalencia 
durante todos los periodos acumulando un aumento desde el primer a 3º año 
con el consejo oral del 90,18% a 92,64% y con consejo oral+escrito desde el 
88,82% a 91,30%, siendo en ambos casos estadísticamente significativo.  

5. Palafolls obesidad: en consejo oral la prevalencia de obesidad con esta 
fórmula aumenta del 70,55% a 74,23% de primer a 2º año para mejorar hasta 
el 73,55% en el 3º año manteniendo empeoramiento respecto a las cifras 
iniciales, mientas que en la serie oral+escrito del 69,57% de prevalencia el 
primer año se disminuye hasta el 66,46% el 2º año con un empeoramiento en 
el 3º año hasta el 67,22% manteniendo una prevalencia inferior a la inicial, son 
estadísticamente significativas las diferencias observadas en ambos consejos.  

6. CUN BAE Obesidad: en consejo oral la prevalencia de obesidad con esta 
fórmula aumenta del 66,26% a 71,17% de primer a 2º año para mejorar hasta 
el 68,71% en el 3º año manteniendo empeoramiento respecto a la prevalencia 
inicial, mientas que en la serie oral+escrito del 66,46% de prevalencia el primer 
año mejora hasta el 64.49% el 2º año con un empeoramiento en el 3º año 
hasta el 65,39% manteniendo una prevalencia inferior a la inicial, siendo 
estadísticamente significativas las diferencias observadas en ambos consejos. 

7. Grasa corporal obesidad: con consejo oral, el porcentaje de población que 
presenta índices de obesidad con esta medida aumenta durante todos los 
periodos del primer a 2º año se aumenta desde 71,17% a 72,17% hasta 
alcanzar en 3º año el 75,46%, con el consejo oral+escrito se observa una 
disminución de la prevalencia del primer a 2º año del 67,08% a 65,84% para 
aumentar en el 3º año superando la prevalencia inicial hasta el 67,70%,  los 
datos con ambos tipos de consejo resultan estadísticamente significativos.  

8. Glucemia >125 mg/dl: el porcentaje de población que presenta estos niveles 
de glucemia en el grupo de consejo oral presenta una mejoría del 8,59% a 
7,98% del primer a 2º año pero empeora en el 3º año hasta el 9,20%, con el 
consejo oral+escrito se produce un empeoramiento en todos los periodos 
pasando del  6,70% a 6,83% del primer a 2º año y aumenta hasta el 6,91% en 
el 3º, en ambos consejos las diferencias observadas son estadísticamente 
significativas.  

9. Colesterol ≥240 mg/dl: en el grupo de consejo oral se produce un incremento 
de la prevalencia en todos los periodos desde el 22,70% inicial a 23,15% en el 
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2º año hasta alcanzar el 23,93% en el 3º, en el grupo de consejo oral+escrito 
se produce una disminución del primer a 2º año desde el 21,74% a 20,88% 
para aumentar en el 3º manteniendo una prevalencia más baja a la inicial con 
el 21,12%, en ambos casos las diferencias son estadísticamente significativas.  

10. LDL ≥160 mg/dl: con ambos tipos de consejo se produce una disminución de 
población que presenta estos niveles de LDL del primer a 2º año y aumenta del 
2º a 3º año, en el grupo de consejo oral se mejora del  19,02% a 18,87% del 
primer a 2º año para aumentar en el 3º sin alcanzar el valor inicial de 
prevalencia con el 18,89% no siendo estadísticamente significativo, en el grupo 
de consejo oral+escrito se mejora en el primer a 2º año desde el 18,63% a 
18,39% para aumentar en el 3º año hasta el 18,77% superando el valor de 
prevalencia inicial siendo estadísticamente significativa la diferencia.   

11. Triglicéridos ≥200 mg/dl: en el grupo consejo oral se observa un aumento de 
la prevalencia en todos los periodos, aumentado del 16,56% del primer año al 
17,18% en el 2º hasta el 17,72% en el 3º año, mientras que en el grupo de 
consejo oral+escrito se produce una disminución en el primer periodo desde el 
18,63% inicial a 17,77% en el 2º año aumentando en el 3º sin alcanzar el valor 
inicial de prevalencia con el 18,39%, en ambos tipos de consejo las diferencias 
son estadísticamente significativas.  

12. IA CT/HDL moderado-alto: con consejo oral la prevalencia aumenta durante 
todos los periodos del primer a 2º año pasa del 17,79% al 18,09% hasta el 
18,49% del 3º año siendo estadísticamente significativa la diferencia 
observada, con el consejo oral+escrito se observa una disminución desde el 
18,01% a 17,85% del primer a 2º año y aumenta hasta el 17,91% en el 3º año, 
no siendo estadísticamente significativo.   

13. IA LDL/HDL alto: en ambos grupos se observa un descenso de la prevalencia 
en el periodo de primer a 2º año y un incremento del 2º a 3º año, manteniendo 
en ambos casos una prevalencia menor a la inicial en el a 3º año, con el 
consejo oral disminuye del 36,20% a 33,13% del primer a 2º año para 
aumentar hasta el 34,67% en el 3º, y con consejo oral+escrito disminuye del 
28,57% a 27,33% del primer a 2º año y aumenta hasta el 27,60% en el 3º, los 
resultados en ambos tipos de consejo resultan estadísticamente significativos.   

14. IA TG/HDL >3: en el grupo de consejo oral se produce un aumento de la 
prevalencia en todos los periodos, desde el 34,97% a 35,58% del 1º a 2º año 
hasta el 36,26% en el 3º, en el grupo de consejo oral+escrito se produce un 
descenso del 31,06% al 29,71% del primer a 2º año para aumentar hasta el 
29,81% en el 3º año manteniendo una prevalencia menor a la inicial, en ambos 
tipos de consejo las diferencias observadas son estadísticamente significativas.  

15. Sd Mtb ATPIII: con consejo oral se observa un incremento de la prevalencia 
del 24,54% a 25,15% del primer a 2º año y un descenso en el 3º año hasta el 
24,85%, con consejo oral+escrito se produce un descenso del 24,22% al 
23,13% del primer a 2º año pero se incrementa en el 3º hasta el 23,43%, los 
resultados en ambos tipos de consejo son estadísticamente significativos.  

16. Sd Mtb ATP IDF: con consejo oral se observa un descenso de la prevalencia 
desde el 31,90% a 30,06% del primer a 2º año y se incremente en el 3º hasta 
el 31,42%, con el consejo oral+escrito se observa un descenso desde el 
27,95% a 27,09% del primer a 2º año y un aumento en el 3º hasta el 27,33%, 
en ambos grupos se mantiene en el 3º año prevalencia menor a la inicial y 
resultan estadísticamente significativos.   
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Tabla 48. Prevalencia de valores alterados de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por tipo de 
intervención en hombres. 
 

    hombres                 

    oral 1 oral 2 oral 3     Oral-
escrito 1 

Oral-
escrito 2 

Oral-
escrito 3 

  

  n % % % p n % % % p 

REGICOR moderado-alto 282 19,15 19,86 20,57 <0.0001 282 19,86 18,79 18,44 <0.0001 

SCORE medio-alto 252 19,84 21,43 21,83 <0.0001 214 26,17 25,23 24,30 <0.0001 

ALLY edad corazón ≥ 14 años 326 27,61 28,83 29,45 <0.0001 322 26,09 24,84 24,84 <0.0001 

ALLY edad vascular REGICOR ≥ 10años 314 42,68 41,40 42,99 <0.0001 312 41,03 41,03 40,06 <0.0001 

ALLY edad vascular SCORE ≥ 9años 252 30,16 31,75 33,33 <0.0001 214 36,45 33,64 35,51 <0.0001 

Findrisk moderado-alto 298 14,77 16,11 16,44 <0.0001 304 12,50 12,50 13,16 <0.0001 

QD SCORE RR >2 302 29,14 31,79 30,46 <0.0001 316 28,48 28,48 27,22 <0.0001 
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1. REGICOR moderado-alto: con consejo oral resulta incrementada la 
prevalencia durante todos los periodos observando un aumento desde el 
19,15% el primer año al 19,86% en el 2º año y 20,57% en el 3º año, mientras 
que con consejo oral+escrito se observa un descenso de la prevalencia durante 
todos los periodos, pasando del 19,86% inicial a 18,79% en el 2º año hasta el 
18,44% en el 3º, siendo ambos casos estadísticamente significativos.  

2. SCORE medio-alto: con consejo oral resulta incrementada la prevalencia 
durante todos los periodos observando un aumento desde el 19,84% el primer 
año al 21,43% en el 2º año y el 21,83% en el 3º año, mientras que con consejo 
oral+escrito se observa un descenso de la prevalencia durante todos los 
periodos, pasando del 26,17% inicial a 25,23% en el 2º año hasta el 24,30% en 
el 3º, en ambos casos las diferencias resultan estadísticamente significativas.  

3. ALLY edad corazón ≥14 años: con consejo oral se observa un incremento de 
la prevalencia durante todos los periodos, pasando de un 27,61% inicial al 
28,83% en el 2º año hasta el 29,45% el 3º año, y con consejo oral+escrito 
desciende la prevalencia de un 26,09% a 24,84% del primer a 2º año para 
mantenerse en el mismo valor en el 3º año, en ambos tipos de consejo la 
diferencia observada resulta estadísticamente significativa.  

4. ALLY edad vascular REGICOR ≥10 años: el grupo de consejo oral presenta 
disminución de la prevalencia desde el 42,68% a 41,40% del 1º a 2º año y 
aumenta hasta el 42,99% en el 3º año. En el grupo de consejo oral+escrito se 
mantienen niveles en el primer periodo en el 41,03% para disminuir en el 3º 
año hasta el 40,06%, siendo en ambos casos estadísticamente significativo.  

5. ALLY edad vascular SCORE ≥9 años: con el consejo oral se produce un 
incremento en la prevalencia en todos los periodos, pasando de un 30,16% 
inicial a 31,75% en el 2º año hasta el 33,33% en el 3º año, con el consejo 
oral+escrito se observa un descenso del 36,45% inicial al 33,64% en el 2º año 
para aumentar del 2º a 3º año hasta un valor superior al inicial con el 35,51%,  
en ambos tipos de consejo las diferencias son estadísticamente significativas.  

6. Findrisk moderado-alto: con consejo oral se observa aumento de la 
prevalencia durante todos los periodos, desde el 14,77% a 16,11% del primer a 
2º año hasta alcanzar en el 3º año el 16,44%, mientras que con el consejo 
oral+escrito se mantiene el mismo valor del 1º a 2º año en el 12,50% para 
aumentar en el 3º hasta 13,16%, resultados en ambos consejos 
estadísticamente significativo.  

7. QD SCORE RR>2: con consejo oral se observa un incremento de la 
prevalencia desde el 29,14% inicial a 31,79% en el 2º año para disminuir en el 
3º año hasta el 30,46% resultado un valor superior al del primer año, mientras 
que en el grupo de consejo oral+escrito se observa el valor estable del 28,48% 
del primer y 2º año para descender hasta el 27,22% en el 3º año, con ambos 
tipos de consejo resultan estadísticamente significativas las diferencias.   



142 
 

Tabla 49. Comparativa de Prevalencia de valores alterados de variables relacionadas con RCV en los diferentes años por tipo de intervención entre 
ambos sexos.  
 

mujeres dif oral 1 
vs oral 2 

dif oral 1 
vs oral 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

 hombres dif oral 1 
vs oral 2 

dif oral 1 
vs oral 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

Obesidad 1,84 6,90 -1,91 0,07  Obesidad 6,90 3,45 -3,85 -7,69 
Cintura/altura > 0,50 -2,26 5,26 -2,71 0,78  Cintura/altura > 0,50 5,47 10,94 0,39 5,51 
Cintura/cadera alta 8,21 7,21 3,60 1,80  Cintura/cadera alta 7,58 9,09 -1,43 -2,14 

RFM obesidad -1,43 -0,56 -3,62 -2,90  RFM obesidad 0,68 2,72 1,13 2,80 
Palafolls obesidad 1,03 0,92 -0,91 -0,44  Palafolls obesidad 5,22 4,25 -4,46 -3,37 
CUN BAE obesidad 6,41 7,93 -1,49 -0,98  CUN BAE obesidad 7,41 3,70 -2,96 -1,61 

Grasa corporal obesidad 5,49 5,18 -5,26 -4,34  Grasa corporal obesidad 1,41 6,03 -1,85 0,93 
Glucemia >125 mg/dl 2,13 3,55 0,79 2,30  Glucemia >125 mg/dl -7,14 7,14 1,97 3,13 

Colesterol ≥ 240 mg/dl 8,97 4,35 4,76 4,84  Colesterol ≥ 240 mg/dl 1,99 5,41 -3,95 -2,86 
LDL ≥ 160 mg/dl -5,00 1,21 -4,87 -2,45  LDL ≥ 160 mg/dl -0,78 -0,68 -1,31 0,73 

Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 2,80 3,74 -2,35 -8,14  Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 3,70 6,98 -4,63 -1,31 
IA CT/HDL moderado-alto 7,14 4,16 -0,70 -1,85  IA CT/HDL moderado-alto 1,68 3,93 -0,90 -0,57 

IA LDL/HDL alto -6,67 -3,57 -3,79 -3,47  IA LDL/HDL alto -8,47 -4,22 -4,35 -3,40 
IA TG/HDL >3 -6,25 -3,35 -2,61 -1,18  IA TG/HDL >3 1,75 3,69 -4,33 -4,00 
Sd Mtb ATPIII 1,66 6,02 -1,65 0,06  Sd Mtb ATPIII 2,50 1,25 -4,51 -3,28 

Sd Mtb ATP IDF 1,73 3,12 -4,01 -3,60  Sd Mtb ATP IDF -5,77 -1,51 -3,08 -2,22 
media 1,61 3,25 -1,67 -1,22  media 1,51 3,89 -2,38 -1,21 
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MUJERES: En la prevalencia de valores alterados relacionados con medidas 
antropométricas e índices de composición y/o grasa corporal, observamos descenso 
de la prevalencia con el consejo oral+escrito en todas las variables estudiadas salvo 
Obesidad, índice cintura/altura >50, índice cintura cadera alta, mientras que en estas 
mismas variables con el consejo oral únicamente se obtiene mejoría de la prevalencia 
en RFM Obesidad.  
 
En los resultados de prevalencia de variables analíticas y durante el periodo completo 
de seguimiento y control, con el consejo oral+escrito se obtiene mejoría en todos las 
variables analizadas salvo Glucemia >125 mg/dl y Colesterol ≥240 mg/dl, mientras que 
con el consejo oral únicamente se obtiene mejoría en los Índices Aterogénicos: 
LDL/HDL alto y TG/HDL >3.  
 
Los resultados de prevalencia de SM alterados, únicamente presentan descenso de la 
prevalencia con el consejo oral+escrito en el primer periodo en el control de segundo 
año con el modelo ATPIII y con ATP IDF durante el periodo completo, mientras que 
con consejo oral con ambos modelos presentan empeoramiento de los valores.  
 
En el cómputo de la media de los valores alterados obtenida entre todos los 
parámetros, encontramos que en el grupo de consejo oral en todos los periodos se 
produce un empeoramiento de los resultados, mientras que en el grupo de consejo 
oral+escrito se observa una reducción o mejoría en la media del conjunto de los 
valores alterados.  
 
 
HOMBRES: En la prevalencia de valores alterados relacionados con medidas 
antropométricas e índices de composición y/o grasa corporal al final de periodo de 
seguimiento y control, observamos descenso de la prevalencia con el consejo 
oral+escrito en todas las variables estudiadas salvo RFM Obesidad y Grasa corporal 
obesidad, mientras que con el consejo oral no se obtiene mejoría en ninguno de las 
variables estudiadas.  
 
En los resultados de prevalencia de valores alterados de las variables analíticas y 
durante el periodo completo de seguimiento y control, con el consejo oral+escrito se 
obtiene mejoría en todos las variables analizadas salvo Glucemia >125 mg/dl y niveles 
de LDL ≥160 mg/dl, mientras que con el consejo oral únicamente se obtiene mejoría 
en los niveles de LDL ≥160 mg/dl e índice aterogénico LDL/HDL alto.   
 
Los resultados de prevalencia de SM alterados, los valores presentan descenso de la 
prevalencia con el modelo ATPIII con consejo oral+escrito, mientras que con el modelo 
IDF se produce un descenso de la prevalencia en ambos grupos de consejo durante el 
periodo completo de seguimiento y control.   
 
En el cómputo de la media de los valores alterados obtenida entre todos los 
parámetros, encontramos que en el grupo de consejo oral en todos los periodos se 
produce un empeoramiento de los resultados, mientras que en el grupo de consejo 
oral+escrito se observa mejoría en la media del conjunto de los valores alterados.  
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Tabla 50. Comparativa de Prevalencia de valores alterados de escalas relacionadas con RCV y riesgo de diabetes tipo 2 en los diferentes años por 
tipo de intervención entre ambos sexos. 

mujeres dif oral 1 
vs oral 2 

dif oral 1 
vs oral 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

 hombres dif oral 1 vs 
oral 2 

dif oral 1 
vs oral 3 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 2 

dif oral-escrito 
año 1 vs año 3 

REGICOR moderado-alto 0,00 10,00 -11,11 0,00  REGICOR moderado-alto 3,70 7,41 -5,36 -7,14 
SCORE medio-alto 0,00 0,00 0,00 0,00  SCORE medio-alto 8,00 10,00 -3,57 -7,14 

ALLY edad corazón ≥ 14 años 7,14 8,93 -10,34 -8,62  ALLY edad corazón ≥ 14 años 4,44 6,67 -4,76 -4,76 
ALLY edad vascular 
 REGICOR ≥ 10años 11,11 16,67 -5,56 -11,11  ALLY edad vascular  

REGICOR ≥ 10años -2,99 0,75 0,00 -2,34 

ALLY edad vascular 
 SCORE ≥ 9años 5,26 5,26 -5,56 -8,33  ALLY edad vascular  

SCORE ≥ 9años 5,26 10,53 -7,69 -2,56 

Findrisk moderado-alto 1,35 0,00 -5,56 -8,33  Findrisk moderado-alto 9,09 11,36 0,00 5,26 
QD SCORE RR >2 1,14 3,41 -4,55 -3,41  QD SCORE RR >2 9,09 4,55 0,00 -4,44 

media 3,71 6,32 -6,10 -5,69  media 5,23 7,32 -3,05 -3,31 
 
MUJERES: En los resultados de prevalencia de valores alterados en las escalas relacionadas con RCV, observamos que con el consejo 
oral+escrito se ha obtenido mejoría en todos los resultados durante todo el periodo de control y seguimiento salvo en REGICOR  moderado-
alto y SCORE medio-alto donde se mantienen los mismo valores entre el primer y tercer año. Con el consejo oral no se obtiene ninguna 
mejoría sobre la prevalencia de valores alterados iniciales durante todo el periodo de control.  
 
Los resultados de prevalencia de valores alterados en el riesgo de diabetes tipo 2, únicamente se observa mejoría en el grupo de consejo 
oral+escrito con ambos modelos, Findrisc y QD ScoreRR durante todo el periodo de control y seguimiento.   
En el cómputo de la media en la prevalencia de los valores alterados obtenida entre las escalas relacionadas con RCV y desarrollo de diabetes 
tipo 2 y en ambos sexos, encontramos que en el grupo de consejo oral en todos los periodos se produce un empeoramiento de los resultados, 
mientras que en el grupo de consejo oral+escrito se observa una reducción o mejoría en la media del conjunto de los valores alterados.  
 
HOMBRES: En los resultados de prevalencia de valores alterados en las escalas relacionadas con RCV, observamos que con el consejo 
oral+escrito se ha obtenido mejoría respecto a los valores iniciales en todas las escalas estudiadas, mientras que con el consejo oral no se han 
obtenido descenso de la prevalencia de los valores iniciales a la finalización del seguimiento.   
 
Los resultados de prevalencia de valores alterados en el riesgo de diabetes tipo 2, únicamente se observa mejoría en el grupo de consejo 
oral+escrito con el modelo QD ScoreRR durante el último periodo de control.   
En el cómputo de la media en la prevalencia de los valores alterados obtenida entre las escalas relacionadas con RCV y desarrollo de diabetes 
tipo 2 y en ambos sexos, encontramos que en el grupo de consejo oral en todos los periodos se produce un empeoramiento de los resultados, 
mientras que en el grupo de consejo oral+escrito se observa una reducción o mejoría en la media del conjunto de los valores alterados.  
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Tabla 51. Cambios en la prevalencia de ejercicio físico y consumo de tabaco según tipo 
de consejo en mujeres. 

                  

mujeres oral 1 oral 2 oral 3   Oral-
escrito 1 

Oral-
escrito 2 

Oral-
escrito 3 

  

  n=294 n=294 n=294   n=302 n=302 n=302   

  % % % p % % % p 

Si ejercicio 27,21 27,89 28,23 <0.0001 22,52 23,84 24,83 <0.0001 

No tabaco 63,95 64,97 65,65 <0.0001 68,87 70,86 71,85 <0.0001 

 
 
Con ambos tipos de consejo se observa un aumento de la población que realiza 
ejercicio durante todos los periodos, en el grupo de consejo oral se pasa del 27,21% al 
27,89% del primer al 2º año hasta alcanzar el 28,23% en el 3º año, en el grupo de 
consejo oral+escrito se produce un incremento desde el 22,52% al 23,84% del primer 
a 2º año hasta alcanzar el 24,83% en el 3º año, en ambos grupos las diferencias 
observadas son estadísticamente significativas.  
 
Con tambos tipos de consejo también se observa un aumento de la población no 
fumadora durante todos los periodos, en el grupo de consejo oral se produce un 
aumento desde el 63,95% al 64,97% del primer al 2º año hasta el 65,65% en el 3º año, 
en el grupo de consejo oral+escrito se observa un incremento desde el 68,87% al 
70,86% del primer a 2º año hasta alcanzar el 71,85% de no fumadoras en el 3º año, en 
ambos tipos de consejo los resultados resultan estadísticamente significativos.  
 

          

mujeres dif oral 1 vs oral 2 dif oral 1 vs oral 3 dif oral-escrito año 1 vs año 
2 

dif oral-escrito año 1 vs año 
3 

Si ejercicio 2,50 3,75 5,88 10,29 

No tabaco 1,60 2,66 2,88 4,33 

 
En ambos parámetros se produce un aumento de la prevalencia durante todos los 
periodos del porcentaje de mujeres que comienzan a realizar ejercicio físico o que 
abandonan el hábito tabáquico, siendo mayor este incremento en el grupo donde se 
aplica el consejo oral+escrito sobre el hábito de la realización de actividad física.  
 

 
Gráfico 42. Evolución de la prevalencia de ejercicio físico según tipo de consejo en 
mujeres 

 
 
 
 

ORAL 1 ORAL 2 ORAL 3 ESCRITO 
1

ESCRITO 
2

ESCRITO 
3

27,21 27,89 28,23
22,52 23,84 24,83
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Gráfico 43. Evolución de la prevalencia de no fumadores según tipo de consejo en 
mujeres 

 
 
 
Tabla 52. Cambios en la prevalencia de ejercicio físico y consumo de tabaco según tipo 
de consejo en hombres 

                  

hombres oral 1 oral 2 oral 3   Oral-
escrito 1 

Oral-
escrito 2 

Oral-
escrito 3 

  

  n=326 n=326 n=326   n=322 n=322 n=322   

  % % % p % % % p 

Si ejercicio 44,17 44,79 46,01 <0.0001 53,42 54,66 56,21 <0.0001 

No tabaco 61,96 62,88 63,50 <0.0001 69,57 71,43 72,36 <0.0001 

 
Con ambos tipos de consejo se observa un aumento de la población que realiza 
ejercicio durante todos los periodos, en el grupo de consejo oral se pasa del 44,17% al 
44,79% del primer al 2º año hasta alcanzar el 46,01% en el 3º año, en el grupo de 
consejo oral+escrito aumenta desde el 53,42% al 54,66% del primer a 2º año hasta 
alcanzar el 56,21% en el 3º año, en ambos grupos las diferencias observadas son 
estadísticamente significativas.  
 
Con ambos tipos de consejo también se observa un aumento de la población no 
fumadora durante todos los periodos, en el grupo de consejo oral se produce un 
aumento desde el 61,96% al 62,88% del primer al 2º año hasta el 63,50% en el 3º año, 
en el grupo de consejo oral+escrito se observa un incremento desde el 69,57% al 
71,43% del primer a 2º año hasta alcanzar el 72,36% de no fumadores en el 3º año, en 
ambos tipos de consejo los resultados resultan estadísticamente significativos.  
 

          

hombres dif oral 1 vs oral 2 dif oral 1 vs oral 3 dif oral-escrito año 1 vs año 
2 

dif oral-escrito año 1 vs año 
3 

Si ejercicio 1,39 4,17 2,33 5,23 

No tabaco 1,49 2,48 2,68 4,02 

 
En ambos parámetros se produce un aumento de la prevalencia durante todos los 
periodos del porcentaje de hombres que comienzan a realizar ejercicio físico o que 
abandonan el hábito tabáquico, siendo mayor este incremento en el grupo donde se 
aplica el consejo oral+escrito sobre el hábito de la realización de actividad.  
 

ORAL 1 ORAL 2 ORAL 3 ESCRITO 1 ESCRITO 2 ESCRITO 3

63,95
64,97 65,65

68,87
70,86

71,85
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Gráfico 44. Evolución de la prevalencia de ejercicio físico según tipo de consejo en 
hombres 

 
 
 

 
Gráfico 45. Evolución de la prevalencia de no fumadores según tipo de consejo en 
hombres 
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V. DISCUSIÓN  
 
La principal aportación de este trabajo radica en complementar la información 
epidemiológica disponible en otros estudios sobre población general, contribuyendo de 
esta manera a elaborar un mapa del riesgo cardiovascular (RCV) en el área 
mediterránea española. Analizamos un amplio sector de población, en su mayor parte 
personas jóvenes y “sanas” que no suelen hacer uso del Sistema Nacional de Salud y 
que representan un elevado potencial en materia de prevención primaria.  
 
En nuestro trabajo hemos analizado la mayoría de los factores que de forma conjunta 
son reconocidos en la bibliografía como responsables en mayor o menor medida del 
riesgo cardiovascular, de síndrome metabólico y de diabetes tipo 2.  
Se han estudiado parámetros antropométricos y clínicos, índices aterogénicos, escalas 
de riesgo cardiovascular, escalas de riesgo de diabetes tipo 2, criterios de síndrome 
metabólico, y, de manera conjunta se ha valorado el impacto que produce sobre la 
adopción de hábitos saludables en nuestra población trabajadora la intervención desde 
las consultas de salud laboral mediante consejo breve sanitario en los hábitos con más 
peso sobre el RCV: el consumo de tabaco y la realización de actividad física.  
Para la comparativa de los resultados de nuestro estudio, se han revisado numerosas 
publicaciones en que se pone de manifiesto la complejidad que implica el estudio del 
conjunto de factores de riesgo y la dificultad de llegar a evidencias suficientes sobre 
cada uno de ellos267.  
 
En el estudio de algunas de las principales relaciones entre diferentes variables socio 
demográficas y el riesgo cardiovascular en nuestra población de estudio, compuesta 
por un 52,09% de hombres y el 47,91% de mujeres representado el mayor grupo de 
edad (61%) de 36 a 49 años, nuestros resultados sobre la influencia del sexo y la edad 
en los parámetros estudiados se obtienen  valores más elevados en hombres en todos 
los parámetros analizados  salvo en cifras de HDLc y perímetro de cadera que son 
más elevados en mujeres. Tras la revisión bibliográfica se encuentran numerosos 
estudios que coinciden con nuestros resultados, pudiendo considerar el sexo y la edad 
determinantes en el aumento del riesgo cardiovascular, encontrando evidencia de la 
asociación de estas variables a gran parte de los índices y escalas utilizados en 
nuestro estudio:   
 
Una revisión sistemática concluyó que la edad es el principal determinante de RCV 
previsto a los 10 años en ambos sexos.268  
Otra revisión realizada en 2018, identifica la edad, como el mayor factor de riesgo de 
morbimortalidad cardiovascular y que existe una probabilidad significativamente mayor 
de que las personas mayores tengan enfermedades cardiovasculares y envejecimiento 
cardiovascular269 En otro estudio también se mostró la influencia de la edad en el 
envejecimiento vascular basado en la rigidez arterial. 270  
 
Un estudio transversal realizado en 50254 trabajadores de Baleares con edades 
comprendidas entre 20 y 65 años valoró la relación entre variables socio 
demográficas, entre ellas la edad y el sexo con parámetros y escalas relacionados con 
el riesgo cardiovascular como perfil lipídico, glucemia, presión arterial y escalas de 
riesgo cardiovascular REGICOR y SCORE. Se apreciaron diferencias en la mayor 
parte de los factores de riesgo entre sexos, presentando ambos sexos mayores 
diferencias según aumentaba la edad. Las diferencias de obesidad según el rango de 
edad, aumentaba en las mujeres en mayor proporción que en los hombres. La 
hipertensión arterial presentó en ambos sexos un aumento significativo con la edad. El 
perfil lipídico en las mujeres presentaba diferencias que se acentuaban con la edad, en 
especial en el caso de bajos valores de colesterol HDL. En todos los parámetros los 
valores más elevados se encontraron en los varones.271  
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La influencia de la edad también se ha observado en un estudio realizado en 2483 
personas sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares en el que se observó 
que el 75,4% de las personas con edad avanzada presentaban valores elevados de 
edad vascular.272 También se ha apreciado un incremento de la edad vascular en las 
personas de más edad en 249 personas incluidas en el estudio EXERDIET-HTA.273  
 
Un estudio realizado en 6117 habitantes de New York con edades comprendidas entre 
30 y 74 años observó que se producía un incremento progresivo en el exceso de edad 
vascular a medida que se incrementaba la edad de la persona.274 
Encontramos evidencia de la influencia negativa del sexo masculino en los valores de 
edad vascular. Un estudio realizado en la India, muestra que el 66,2% de las personas 
con valores altos de edad vascular eran varones.272 

 
Sobre la influencia que ejerce la adopción de hábitos saludables sobre el riesgo de 
desarrollo de ECV y RCV, para nuestro trabajo hemos intervenido en nuestra 
población sobre la adopción de estos hábitos mediante intervenciones de consejo 
breve sanitario sobre actividad física y consumo de tabaco en dos modalidades 
distintas: un grupo formado por 690 individuos (294 mujeres y 326 hombres) al que se 
le aplica consejo oral y otro grupo compuesto de 624 trabajadores (302 mujeres y 322 
hombres) al que se le aplica consejo oral más material escrito de apoyo, analizando 
durante el tiempo de seguimiento la evolución de los resultados en los distintos 
parámetros y escalas relacionados con el RCV en cada uno de los grupos.  
 
En relación a la realización de ejercicio físico y su influencia sobre el riesgo 
cardiovascular, en nuestro trabajo hemos observado un aumento de la prevalencia de 
actividad física tras la intervención de consejo sanitario de un 1,02% en mujeres y un 
1,84% en hombres en el grupo de consejo oral y de un 2,31% en mujeres y un 2,79% 
en hombres en el grupo de consejo oral+escrito.  
 
Igualmente, en los resultados de prevalencia de no fumadores se observa un aumento 
en el grupo de intervención de consejo oral+escrito mayor que en el grupo de consejo 
oral, siendo este ascenso de un 1,70% en mujeres y un 1,54% en hombres en el grupo 
de consejo oral y de un 2,98% en mujeres y un 2,79% en hombres en el grupo de 
intervención de consejo oral+escrito.  
Tras analizar los resultados de los diferentes parámetros y escala incluidos, algunos 
han presentado mejoría aunque no siempre las diferencias encontradas han sido 
estadísticamente significativas.  
 
Sobre la influencia positiva del ejercicio físico sobre el RCV encontramos abundante 
evidencia epidemiológica y clínica que lo asocia con una reducción de la prevalencia 
de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, síndrome metabólico y diabetes Tipo 
2.275,276  

 

En relación al hábito tabáquico, es importante constatar que el consumo de tabaco 
supone una de las principales preocupaciones de Salud Pública en todos los países de 
nuestro entorno y, por esta razón se han llevado a cabo en las últimas campañas de 
promoción de deshabituación tabáquica tanto dentro como fuera del ámbito laboral. 
Encontramos autores que recomiendan como primera medida de control y como 
herramienta más eficaz en la prevención del riesgo cardiovascular, el cese del 
consumo de tabaco277  
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En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre la 
obesidad: 
 
En nuestro estudio analizando los resultados finales tras el periodo completo de 
intervención y teniendo en cuenta el aumento de prevalencia en la realización de 
ejercicio físico y el consumo de tabaco, debemos destacar que en los parámetros 
relacionados con la obesidad en ambos sexos en el grupo de consejo oral no se 
observa mejoría, mientras que en el grupo de consejo oral+escrito observamos una 
disminución en los valores medios en ambos sexos en los mismos parámetros: IMC, 
índice cintura/cadera, lipid accumulation product (LAP), cardiometabolic index y 
Visceral adiposity index (VAI), encontrando numerosos estudios que confirman la 
relación positiva de la actividad física sobre la mejoría de estos parámetros:  
 
Un estudio realizado durante un periodo de 6 años (2002-2008) en Australia a 7908 
adultos, valoró la relación entre el nivel de actividad física y los valores de IMC, 
concluyendo que existía una relación inversa entre ambos.278  
La Encuesta nacional de exámenes de salud y nutrición de Estados Unidos (2003-
2005), valoró la relación de la actividad física moderada y vigorosa y el 
comportamiento sedentario (determinados con acelerómetro) con la obesidad, 
determinando que se establecía igualmente una relación inversa.279  
La Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (2003–2006) asociaba de 
manera estrecha y negativa la actividad física moderada o vigorosa (determinada por 
acelerómetro) con los valores de IMC y el perímetro de la cintura.280  
Diferentes autores determinan que la actividad física es especialmente útil en sujetos 
con sobrepeso, tanto para prevenir el exceso de peso como para lograr una reducción 
de la masa grasa.281,282 Un metanálisis que incluyó 39 estudios y 617 personas, 
valoraba el entrenamiento en intervalos de alta intensidad y su utilidad para mejorar la 
composición corporal, mostró en sus resultados en la masa grasa total, abdominal y 
visceral se producía un descenso significativo sin diferencias entre sexos. 
Determinaba que en la reducción de la adiposidad corporal era más efectivo el 
entrenamiento de alta intensidad (>90% de la frecuencia cardíaca máxima) y el mayor 
efecto en los niveles de masa grasa abdominal y visceral se producía con actividad 
física de intensidades más bajas.283  
Otros autores también han demostrado el impacto positivo de la actividad física sobre 
el peso y la reducción de grasa abdominal y como el sobrepeso se asocia de manera 
inversa con los porcentajes de grasa corporal y el visceral.284-286  
Un estudio realizado en 60799 trabajadores en el que se relacionaron la realización de 
actividad física con diferentes índices de riesgo cardiovascular, evidenció la mejoría en 
los valores del Visceral adiposity index (VAI) en las personas que realizaban ejercicio 
físico frente a las que no lo realizaban de forma regular. 287 Otro estudio mostró 
también valores de VAI superiores en personas que realizaban poca actividad física 
valorada con el cuestionario IPAQ. 288  
Otro estudio del año 2018 realizado sobre población adulta relacionó los valores de 
visceral adiposity index con diferentes variables como el porcentaje de grasa, la edad y 
el nivel de actividad física entre otras. Este estudio mostró una asociación inversa 
entre el nivel de actividad física y los valores de VAI. 289  
Un estudio transversal realizado en 90 pacientes que evaluaba los valores de lipid 
accumulation product (LAP) y su relación con la actividad física determinada con el 
cuestionario IPAQ, mostró que este parámetro aumentaba a medida que disminuía el 
nivel de ejercicio realizado. 290  
Un estudio realizado en 28 hombres con sobrepeso y obesidad comparó los efectos de 
seis semanas de entrenamiento continuo de intensidad moderada frente a 
entrenamiento de alta intensidad, obteniendo en ambos grupos mejoras en diferentes 
parámetros, entre ellos el porcentaje de grasa corporal, la presión arterial, colesterol 
total, VLDL, HDL y triglicéridos.291  
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Numerosos estudios evidencian la ganancia de peso en la deshabituación tabáquica. 
En nuestro estudio cabe destacar que se observa un aumento de la prevalencia de no 
fumadores mayor en mujeres durante todo el periodo de estudio y con ambos tipos de 
consejo, encontrando una aumento de prevalencia de no fumadores del 1,70% en 
mujeres y 1,54% en hombres con consejo oral y del 2,98% en mujeres frente al 2,79% 
en los hombres con el consejo oral+escrito, si bien las mujeres presentan mejores 
cifras en la deshabituación tabáquica, cabe destacar que sobre prevalencia de valores 
alterados en relación a la obesidad, presenta peores resultados en todos los valores 
salvo en grasa corporal en las mujeres. En relación a la ganancia de peso relacionada 
con la deshabituación tabáquica, encontramos un estudio que señala resultados en la 
misma línea, estableciendo que es en personas jóvenes y especialmente en mujeres 
donde se produce una mayor ganancia de peso. 292 
Así mismo, debemos señalar que en nuestro estudio los resultados del aumento de no 
fumadores, se ha obtenido sin el uso de sustitutos de nicotina. Tratando la obesidad 
general y la grasa abdominal, encontramos un estudio en el que se realizó un examen 
de salud a una muestra de exfumadores que habían dejado de fumar con sustitutos de 
nicotina y exfumadores que dejaron de fumar sin sustitutos y se observó que 
únicamente existía una asociación estadísticamente significativa entre los 
exfumadores sin sustituto de nicotina tanto en obesidad general como en grasa 
abdominal. 293  
 
En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre la presión 
arterial: 
 
Si bien en nuestro estudio no hemos analizado de forma directa la influencia del 
ejercicio físico o el consumo de tabaco sobre los niveles de presión arterial, es de 
sobra conocida su importancia en el desarrollo de enfermedades crónicas así como el 
uso extendido de este parámetro en los cálculos y estimación del riesgo 
cardiovascular, utilizando este parámetro en algunas de nuestras escalas e índices.  
 
Tenemos la confirmación de que el ejercicio aeróbico ayuda a controlar la presión 
arterial. Diferentes estudios han demostrado que se produce una disminución en los 
niveles basales de presión arterial tras la realización de ejercicio y que afecta tanto a 
personas normotensas como a las que presentan valores de hipertensión arterial.294 
En una revisión de literatura de principios de los años 90, se observaba una 
disminución de 8 a 10 mm de Hg en ambas presiones (sístole y diástole) con la 
realización de actividad física regular en el 65% de los trabajos revisados.295 
Observando que además del componente genético de la HTA, el tipo de ejercicio, la 
intensidad y la duración del mismo determinaban el grado de reducción de los niveles 
de presión arterial.296  
Un estudio transversal que evaluó la actividad física en relación con la prevalencia de 
enfermedades crónicas comunes basándose en los datos de la encuesta española de 
salud (2014), indicó que la prevalencia de todas las patologías analizadas disminuía 
significativamente en la población que practicaba actividad física. En algunos casos el 
descenso se observaba a partir del nivel I de actividad (práctica ocasional), 
observándose el descenso más relevante del nivel II (varias veces al mes) mientras 
que el nivel III (actividad física intensa o entrenamiento deportivo) no presentó una 
ventaja adicional respecto al nivel II. Entre todas las patologías analizadas, la 
prevalencia de diabetes se reducía aproximadamente tres veces y la prevalencia de 
hipercolesterolemia e hipertensión en un 50%.297   
Un metanálisis que evaluaba el efecto del ejercicio aeróbico en los valores de tensión 
arterial mostró una disminución de 2,4 mmHg en la presión sistólica y 1,6 mmHg en la 
diastólica en las personas normotensas, y algo más en hipertensos.298  
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Diferentes estudios epidemiológicos han asociado elevados niveles de actividad física 
con la disminución del riesgo para desarrollar hipertensión arterial.299-301  
Un estudio de cohortes evaluó el riesgo de desarrollar hipertensión arterial según el 
nivel de actividad física que se realizaba, mostrando un descenso en el riesgo relativo 
del 14% en personas con alto nivel de actividad física.302 También encontramos un 
metanálisis  que evaluó el riesgo de desarrollar hipertensión arterial según el nivel de 
actividad física realizado, mostró que el riesgo relativo de desarrollar hipertensión 
arterial disminuía en un 19% en los sujetos que practicaban actividad física elevada y 
en un 11% con actividad física moderada sobre los sujetos con baja actividad física.303 
 
En relación a influencia del consumo de tabaco sobre las cifras de presión arterial, 
encontramos estudios que indican una mejoría de la frecuencia cardiaca y las cifras de 
tensión arterial media cuando se produce el cese de consumo de tabaco.304 Se ha 
mostrado que los fumadores presentan un incremento medio de la frecuencia cardiaca 
de 10 latidos por minuto (lpm) en comparación con los no fumadores y de la presión 
arterial sistólica entre 5 y 10 mm de Hg.305  
Otro estudio realizado sobre dos grupos de fumadores hipertensos, el grupo control 
con seguimiento en atención primaria e intervención en el tabaquismo, obtuvo como 
resultado que la presión arterial sistólica disminuyó de 8,9 a 4,3 mmHg y la diastólica 
de 3,9 a 2,3 mmHg (p<0,05).306  
 
En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre 
modificaciones del perfil lipídico: 
 
En nuestro estudio tras analizar los resultados finales del periodo completo de 
intervención en el  grupo de consejo oral+escrito donde se han conseguido mejores 
resultados en el aumento de actividad física y de no fumadores, encontramos que 
únicamente se produce aumento en la prevalencia de valores alterados en los 
resultados de Colesterol>240 mg/dl en las mujeres y en LDL>160 mg/dl en los 
hombres, encontrando que el resto de parámetros e índices lipídicos analizados 
presentan una disminución generalizada de su prevalencia de valores alterados, 
presentando en todos los casos significación estadística.  
 
En estudios ya relacionados con nuestros resultados, encontramos también la 
asociación de la actividad física realizada de manera regular con una disminución en 
los niveles del colesterol total, de triglicéridos y del LDLc y aumenta las cifras de 
HDLc.295,296  
En un estudio realizado sobre 5580 adultos en la encuesta nacional de exámenes de 
salud y nutrición de EEUU, se valoró el perfil lipídico y su relación con la actividad 
física sedentaria, ligera y vigorosa y se observó que cuanto mayor era el nivel de 
actividad realizado mejoraba el perfil lipídico, especialmente por el descenso de los 
triglicéridos y el aumento de HDLc.307 
Otro estudio realizado en 2014 en el que incluyeron 13 investigaciones originales y 2 
artículos de revisión, se evaluó el efecto que tenía sobre los niveles de colesterol y 
perfil lipídico la realización de ejercicio aeróbico, de resistencia y el entrenamiento 
combinado.  En los resultados se encontró evidencia del efecto beneficioso del 
ejercicio activo sobre los niveles de colesterol sin llegar a determinar si la frecuencia, 
intensidad y duración del ejercicio influye para mejorar estos niveles.308  
Una revisión realizada en el año 2014 muestra que el ejercicio aeróbico combinado 
con la pérdida de peso reduce notablemente los niveles de colesterol total, el 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDLc), el colesterol de lipoproteínas de 
muy baja densidad (VLDLc) y los triglicéridos al tiempo que mejora el colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad (HDLc).309  
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Un metanálisis realizado en el año 2012 mostró que en el grupo de personas que 
realizaban ejercicio físico, se producían descensos de hasta 6 mg/dl en los valores de 
triglicéridos, mientras que en los valores de colesterol total, LDLc no se producía 
descenso ni elevación en los niveles de HCLc.310  
 
En referencia al consumo de tabaco, encontramos en la bibliografía consultada 
estudios que evidencian modificaciones séricas de colesterol en personas que han 
abandonado el hábito tabáquico. Encontramos un estudio que muestra que los 
fumadores tenían concentraciones séricas significativamente más altos de colesterol 
(3,0%), triglicéridos (9,1%), VLDL – colesterol de lipoproteínas de muy baja densidad 
(10,4%), LDL – colesterol de lipoproteínas de baja densidad (1,7%) y las 
concentraciones séricas bajas de HDL – colesterol de lipoproteínas de alta densidad (-
5,7%) en comparación con los no fumadores. 311  
Encontrando diferentes estudios posteriores que confirmaban la relación del consumo 
de tabaco con las diferencias entre los perfiles séricos de personas fumadoras y no 
fumadoras. Se demostró que la deshabituación tabáquica con el tiempo representó un 
importante incremento del HDLc, con una discreta disminución en los niveles del 
colesterol total y triglicéridos. 312  
El tabaco aumenta los valores de triglicéridos, de colesterol total y de LDL, 
disminuyendo los niveles de HDL. Con el abandono del consumo de tabaco se 
observan incrementos en los niveles de HDLc, especialmente en las mujeres, pero no 
parece existir efecto sobre los niveles de LDL. 313 
 
 
En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre el riesgo 
cardiovascular: 
 
En el análisis de los datos obtenidos en nuestro estudio sobre la evolución de las 
diferentes escalas e índices de valoración de riesgo cardiovascular utilizados,  
encontramos que las prevalencias de valores alterados en el grupo de consejo 
oral+escrito en el que se consiguieron mejores resultados, tanto en hombres como en 
mujeres se observa descenso en las cifras de valores alterados en edad del corazón y 
edad vascular, mientras que solo en los hombres obtenemos descenso en las escalas 
REGICOR y SCORE, manteniendo las mismas cifras de prevalencia de valores 
alterados en las mujeres. En el caso de grupo de intervención de consejo oral donde 
los resultados de aumento de actividad física y deshabituación tabáquica fueron 
peores en ambos sexos, observamos un aumento de la prevalencia de valores 
alterados en todas las escalas e índices analizados, salvo SCORE medio-alto que se 
mantiene igual en las mujeres.  
 
Desde hace décadas, encontramos números estudios que asocian la falta de ejercicio 
físico con un aumento en el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular.314-316 Otras 
investigaciones evidenciaron que el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular 
disminuye con la realización de actividad física de forma regular considerando el 
beneficio inversamente proporcional al nivel de actividad y capacidad física que tenga 
la persona.317-319 Del mismo modo se ha evaluado el efecto que producen sobre el 
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular los diferentes tipos de actividad física 
incluyendo actividad física en el tiempo libre y ocupacional, evidenciando en todos los 
casos un descenso del riesgo.320,321  
Un reciente metanálisis concluyó que el sedentarismo aumenta un 14% la incidencia 
de enfermedad cardiovascular.322 Otro metanálisis determinó que en población que 
realiza actividad de alta intensidad se produce un descenso en el riesgo relativo de 
padecer enfermedad cardiovascular, tanto en hombres (RR 0.76 IC 95% 0.70 a 0.82) 
como en mujeres (RR 0.73 IC 95% 0.68 a 0.78).323  
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Varios estudios muestran que tanto en hombres como en mujeres que realizan niveles 
altos de actividad física desciende el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria.324  

Otro estudio analizó la relación entre el nivel de actividad física realizada 
semanalmente y el riesgo de desarrollo de enfermedad coronaria. Los individuos que 
realizaban 150 minutos semanales presentaron un descenso en el riesgo del 14% y 
los que realizaban alrededor de 300 minutos semanales presentaron un descenso del 
20% sobre el riesgo de enfermedad coronaria. 325  
Algunos metanálisis han evaluado la asociación entre la realización de ejercicio físico y 
el riesgo de presentar un evento cerebrovascular, algunos metanálisis muestran un 
descenso del riesgo en las personas con altos niveles de actividad física326,327 
Encontrando confirmación de esta asociación en otros metanálsis más recientes.321,328   
 
La relación positiva entre el hábito de consumo de tabaco y la enfermedad coronaria 
en hombres se conoce por primera vez en el año 1940,329 después de presentarse el 
Informe Pearl donde se evidenciaba un aumento en la mortalidad total relacionado con 
la cantidad de cigarrillos que se fumaban. 330    
Comenzamos a tener evidencia de la asociación entre consumo de tabaco y la 
enfermedad cardiovascular en la década de los años 50 donde se realizaron 
importantes estudios de cohortes de individuos sanos como el Minnesota Business 
Men Study 331 y el Framingham Study. 332,333     
En la Fukuoka Uniersity School of Medicina, se han realizado estudios basados en el 
seguimiento de los efectos del tabaco sobre las modificaciones séricas, que han 
evidenciado que dejar de fumar reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular y 
mejora los resultados clínicos en salud pública.334     
En un estudio en el que se investigaron dos grupos de fumadores hipertensos con 
seguimiento durante los años 2002, 2004 y 2006, al grupo control se le realiza 
intervención en la mejora de la calidad de sus factores de riesgo como el tabaquismo y 
obtuvo como resultado entre otros índices, que el riesgo coronario disminuyó de 2,9 a 
1,2 y el riesgo de mortalidad cardiovascular de 0,6 a 0,4 puntos porcentuales. 
Concluyó que la intervención de mejora sobre la calidad se asocia a una reducción de 
los FRCV y del RCV en la evaluación tras la intervención. 306   
En estudio realizado únicamente en mujeres que habían sido madres recientemente 
se observó que asociado al consumo de tabaco empeoraba los valores de edad 
vascular en este colectivo.335   
Un estudio reciente realizado en España sobre 501 personas en el que se evaluó la 
influencia del hábito tabáquico sobre la edad vascular, concluyó que el consumo de 
tabaco influía de manera negativa en los valores de esta.336  
 
 
En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre el riesgo 
de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2: 
 
En nuestro trabajo, la prevalencia de los niveles de glucosa superiores a 125 mg/dl ha 
ido aumentando progresivamente durante todo el periodo de estudio en ambos grupos 
de intervención y sexos, mientras que en los datos de prevalencia de valores alterados 
en el desarrollo de diabetes tipo 2 calculado con los métodos Findrisk y QD Score, 
siendo mayor siempre en mujeres se consigue descenso de la prevalencia con ambos 
métodos en el grupo de consejo oral+escrito, mientras que en los hombres con el 
mismo tipo de intervención, únicamente se consigue descenso con el modelo QD 
SCORE de riesgo relativo oral+escrito.  En ambos sexos con la intervención de 
consejo oral y con ambos métodos de estimación de riesgo de desarrollo de diabetes 
tipo 2, aumenta la prevalencia de valores de Findrisk moderado-alto y QD SCORE RR 
>2.  
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En cuanto al estudio de la influencia del ejercicio físico en el riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2, existen numerosos estudios descriptivos que determinan que 
la prevalencia de diabetes tipo 2 es mayor en individuos sedentarios que en aquellos 
que presentan una actividad física activa. 337 Un estudio epidemiológico en grandes 
poblaciones señala que el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 es menor en sujetos 
que realizan ejercicio físico regularmente.294   
Un estudio realizado en Turquía en el año 2016 en 930 adultos valoró los factores que 
elevan el riesgo de padecer diabetes tipo 2 en población empleando el cuestionario 
Findrisk y concluyó que el ejercicio físico ejerce como un factor protector. 338    
Un estudio realizado en Brasil en el año 2015 evaluó el impacto del sedentarismo 
sobre las principales enfermedades no transmisibles como enfermedad coronaria o 
diabetes tipo 2, estableció que la ausencia de actividad física era responsable entre el 
3-5% del desarrollo de estas enfermedades. 339  
 
En cuanto al estudio de la influencia del tabaco en el riesgo de diabetes tipo 2,   
debemos remarcar que entre los métodos de cálculo de riesgo más utilizados como es 
la escala de Findsrisc, entre las variables que se estudian para su cálculo no se 
incluye el consumo de tabaco.  
Si bien encontramos estudios que asocian el consumo de tabaco con un aumento de 
los niveles plasmáticos de los denominados “factores de riesgo emergentes”: 
fibrinógeno, homocisteína y proteína C reactiva y aumenta la insulino resistencia y el 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2,340 encontramos otros autores que llegan 
a afirmar que no existen diferencias entre fumadores y no fumadores,341 o incluso 
determinan un mayor riesgo en las personas no fumadoras.342 Pudiendo considerar 
una posible falta de validez de este método cuando se emplea en poblaciones para las 
que no ha sido diseñado.  
 
En la relación de los hábitos saludables en los que hemos intervenido sobre los 
resultados de síndrome metabólico 
 
En lo que al síndrome metabólico se refiere, la revisión de nuestros resultados sobre 
los datos finales de los periodos completos, nos indican que en mujeres a pesar del 
incremento de prevalencia en la realización de ejercicio físico y deshabituación 
tabáquica respecto a los hombres, únicamente se obtiene mejoría de los niveles 
alterados en el grupo que recibe consejo oral+escrito y utilizando el modelo ATP IDF, 
mientras que en los hombres, la prevalencia de valores alterados disminuye en ambos 
grupos y ambos modelos de cálculo salvo con el modelo ATP III en el grupo de 
consejo oral.  
 
Un estudio en 5040 personas en el que se analizaron los datos de la encuesta 
nacional de salud de Chile 2009-10, relacionó el nivel de actividad física utilizando el 
cuestionario GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) con la presencia de 
síndrome metabólico empleando los criterios del ATP III. El trabajo integra en la 
clasificación de actividad física y sedentarismo el tiempo de ejercicio físico y el tiempo 
que se pasa sentado. Este estudio concluyó que la probabilidad de presentar SM es 
menor en personas con una actividad física activa mayor a 150 minutos semanales 
con independencia del tiempo que pase sentado.343  
Un estudio longitudinal con una duración de 4 años valoró la relación entre el 
diagnóstico de síndrome metabólico asociado a un cambio de actividad física, en el 
que se determinó que los hombres que realizaban actividad física moderada o 
vigorosa por un tiempo mayor a 3 horas semanales comparados con los hombres 
sedentarios, presentaron la mitad de riesgo de desarrollar síndrome metabólico.344  
Otro estudio realizado en Australia en 1563 adultos evaluó con el modelo ATP-III el 
impacto que producía la inactividad durante el tiempo libre sobre la probabilidad de ser 
diagnosticados de síndrome metabólico, mostrando que los hombres inactivos 
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presentaban el doble de probabilidad y las mujeres presentaban un riesgo tres veces 
mayor comparados con los que realizaban un alto nivel de actividad física.345  
Otro estudio en Japón en 483 adultos mostró resultados similares, así los que hacían 
menos de 24 MET-h a la semana o 3-6 MET-h por día presentaron un riesgo 2,2 veces 
superior a los que hicieron más de 24 MET-h/sem.346  
En otro estudio que ha utilizado acelerómetros para la evaluación de actividad física, 
se ha mostrado que el riesgo de síndrome metabólico desciende un 10% cada 1000 
pasos caminados. La probabilidad de presentar síndrome metabólico era 3,5 veces 
inferior en los adultos muy activos (>10,000 pasos/día) y 1,6 veces menor en los que 
realizaban una actividad moderada (5,000-10,000 pasos/día), en comparación con los 
poco activos (< 5,000 pasos/día).347  
Igualmente encontramos otros estudios que refuerzan la idea de que el tabaco 
aumenta el riesgo de síndrome metabólico y actúa de forma desfavorable en la 
evolución del riesgo cardiovascular, para lo que determinan la necesidad de campañas 
de salud pública contra el consumo de tabaco como estrategia principal de promoción 
de la salud para reducir las tasas de SM. 348   
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VI. CONCLUSIONES 
 
PRIMERA. Los valores antropométricos y clínicos relacionados con RCV, en consejo 
oral solo han mostrado resultado positivo en el IMC y fórmula Palafolls en ambos 
sexos, mientras que en el grupo de consejo oral+escrito los hombres además 
presentan resultado positivo en el IA. LDL/HDL.  
 
SEGUNDA. Las escalas de riesgo REGICOR y SCORE, mejoran sus valores durante 
el periodo de estudio únicamente en el grupo de consejo oral+escrito en ambos sexos, 
salvo SCORE en hombres donde se observa aumento del riesgo a lo largo del periodo 
de estudio.  
 
TERCERA. Podemos establecer que los valores medios de ALLY edad del corazón, 
velocidad de envejecimiento del corazón, ALLY edad vascular con los modelos 
REGICOR y SCORE y la velocidad de envejecimiento vascular con ambos modelos, 
en todos los casos y en ambos sexos se observa mejoría únicamente en el grupo de 
consejo oral+escrito.  
 
CUARTA. En cuanto a la modificación de hábitos saludables, la prevalencia de no 
fumadores y personas que realizan ejercicio físico regularmente aumenta en ambos 
sexos y grupos de intervención, mejorando en mayor medida en el grupo que recibe 
consejo sanitario oral+escrito.  
 
QUINTA. El riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 con el modelo Findrisc aumenta en 
ambos grupos de intervención y ambos sexos, mientras que con el modelo QD 
SCORE RR obtenemos una discreta mejoría en mujeres con consejo oral y un 
descenso de los niveles de riesgo en ambos sexos con el consejo oral+escrito.  
 
SEXTA. En el seguimiento del síndrome metabólico con los modelos ATPIII e IDF, se 
produce un incremento de la prevalencia de valores alterados en ambos sexos con el 
consejo oral, mientras que con el consejo oral+escrito se produce un descenso de la 
prevalencia en hombres con ambos modelos y en mujeres con el modelo ATP III.  
 
SÉPTIMA. Se determina la influencia del sexo masculino en un grupo de edad 
comprendida entre los 36 a 49 años sobre resultados más desfavorables en la mayoría 
de valores medios de parámetros antropométricos y clínicos relacionados con el RCV 
analizados, excepto los valores de HDLc y perímetro de cintura/cadera que son más 
elevados en las mujeres.  
 
OCTAVA. Los resultados tras intervención de consejo sanitario desde las consultas de 
Salud Laboral, si bien muestra mejoras en los valores relacionados con el RCV y el 
riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 sobre los valores iniciales entre ambos grupos 
de intervención, las diferencias alcanzadas son de escasa magnitud, lo que no 
presenta una elevada eficacia desde nuestras consultas sobre la Prevención Primaria.    
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VIII.   ANEXOS 
 
ANEXO I. Tabla SCORE de riesgo a 10 años de ECV mortal en las regiones de Europa de 
bajo riesgo por sexo, edad, presión arterial sistólica (PAS), colesterol total y tabaquismo. 

 

 
  Podemos encontrar la versión electrónica en: Heart-SCORE, disponible en 

www.heartscore.org 
 
 
 

www.heartscore.org
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ANEXO II. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones con diferentes combinaciones de FR y cHDL entre 35 y 59 mg/dl; CT; PAS y 
PAD 
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ANEXO III. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres  con diferentes combinaciones de FR y cHDL entre 35 y 59 mg/dl; CT; PAS y 
PAD 
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ANEXO IV. Predicción del riesgo AMR A de la OMS/ISH, para los contextos en que se 
puede medir el colesterol sanguíneo. 
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ANEXO V. Tablas REGICOR para hombres con presencia o no de diabetes
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ANEXO VI. Tablas REGICOR para mujeres con presencia o no de diabetes
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ANEXO VII. Biocalculadora - Heart age calculator 
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ANEXO VIII. Tablas Edad Vascular – SCORE 
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ANEXO IX: Tablas de puntuación REGICOR – Edad vascular. 
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ANEXO X. Cuestionario FINDRISC 
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ANEXO XI. Calculadora QDSCORE 
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ANEXO XII. RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA.  
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ANEXO XIII. RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA.    
 

 
BENEFICIOS QUE PRODUCE LLEVAR UNA VIDA ACTIVA 

ü Mejorará su estado de salud, reduce la tensión arterial, previene enfermedades 
musculares y osteoporosis, reduce el riesgo de sufrir enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y algunos tipos de cáncer.  

ü La práctica de ejercicio alivia el estrés y mejora la ansiedad y la depresión.   
ü Le ayudará a controlar su peso corporal y aumentará su bienestar a cualquier 

edad.  

 
RECOMENTADIONES PARA LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

CARDIOSALUDABLE 

 
Tiempo de 
actividad 

Intensidad de 
actividad 

Repetición de actividad 

30 minutos Moderada 5 días a la semana 

20 minutos Vigorosa 3 días a la semana 

1 minuto de actividad vigorosa = 2 minutos de actividad moderada 
 

Además, al menos 2 días a la semana 

Fortalecimiento muscular de los grandes 
grupos musculares (glúteos, muslos, 
abdominales, pectorales y dorsales) 

 
 De 8 a 12 repeticiones por 

cada grupo muscular 

Ejemplo: sentadillas, abdominales, zancadas, flexiones, etc. 

 

ES MUY IMPORTANTE 

Realizar estiramientos, previene lesiones y 
dolencia y ayuda a mejorar la flexibilidad 

Siempre antes de comenzar a 
realizar ejercicio y tras la 

finalización 

  
  

 
COMO MEDIR LA INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FÍSICA RECOMENDADA 

 
ACTIVIDAD MODERADA 

 
ACTIVIDAD VIGOROSA 

ü Aumenta la sensación de calor 
ü Ligera sudoración 
ü Aumenta el ritmo cardiaco y 

respiratorio pero  no impide hablar sin 
sentir que falta el aire.  

ü Mayor sensación de calor  
ü Sudoración más fuerte  
ü El ritmo cardiaco es más elevado y 

cuesta más respirar, esto dificulta 
hablar mientras se practica.  

 
Ejemplos: 
- Caminar a paso ligero 
- Pasear en bicicleta  

 
Ejemplos: 
- Correr 
- Ir en bicicleta pedaleando de forma 

rápida  
 

IMPORTANTE: Evitar periodos sedentarios prolongados à debe realizar descansos al 
menos cada 2 horas con sesiones cortas de estiramientos o dando un breve paseo. 
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ANEXO XIV. RECOMENDACIONES PARA LA DESHABITUACIÓN TABÁQUICA. 
 
IMPORTANTE: La mayoría de exfumadores, lo intentaron al menos una vez sin éxito. No vea 
los intentos pasados como fracasos, véalos como aprendizaje.  
Lo más importante es que usted tenga el verdadero deseo de dejar de fumar, es difícil pero 
cualquiera puede conseguirlo.  
 

BENEFICIOS SOBRE LA SALUD AL DEJAR DE FUMAR 

- 20 minutos: el ritmo cardiaco y la presión sanguínea vuelven a su nivel normal.  
- 8 horas: la concentración de oxígeno en sangre sube a su nivel normal.  
- 24 horas: disminuye el riesgo de infarto de miocardio y los pulmones comienzan a 

eliminar los residuos del tabaco.  
- 48 horas: Aumenta la agudeza del gusto y el olfato. 
- 4 semanas a 9 meses: Mejora la circulación sanguínea y la función pulmonar. El 

cansancio y la fatiga disminuye.  
- 1 año: El riesgo de infarto de miocardio disminuye a la mitad.  
- 5 años: El riesgo de sufrir un accidente vascular se reduce a la mitad.   
- 10 años: El riesgo de cáncer de pulmón se reduce a la mitad.  
- 15 años: El riesgo de enfermedades del corazón y la esperanza de vida, son 

iguales que en los no fumadores.   
 
 

SÍNTOMAS DE ABSTINENCIA QUE PUEDE ESPERAR AL DEJAR DE FUMAR: 
La intensidad de los síntomas dependerá del tiempo que lleva fumando y la cantidad de cigarrillos 

-   Deseo de nicotina        -   Somnolencia o insomnio  
-   Incremento del apetito y aumento de peso.      -   Dificultad para 
concentrarse  
-   Dolores de cabeza        -   Irritabilidad o depresión  
-   Ansiedad, tensión, inquietud, frustración o impaciencia 

 
 

PREPARACIÓN PARA DEJAR DE FUMAR DEJAR DE FUMAR 

- Establecer la fecha en la que dejará de fumar por completo. Antes puede empezar 
a reducir el consumo de cigarrillos. 

- Haga una lista con las razones por las que desea dejar de fumar.  
- Identifique los momentos en los que es más propenso a fumar (después de las 

comidas, si sale y toma alcohol o café, si está aburrido o estresado, en los 
descansos del trabajo…) y planee lo que va a hacer en lugar de fumar en estos 
momentos (tomar té en lugar de café, pasear en los descansos del trabajo, no 
tomar alcohol…)  

- Comunique a su entorno su plan. Pueden ayudaren los malos momentos si ellos 
lo saben.  

- Deshágase de todos los cigarrillos justo antes de la fecha y limpie todo lo que 
huela a humo (ropa, muebles, interior del coche…)   
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CONSEJOS PARA MANTENER EL INTENTO DE DEJAR DE FUMAR 

- Encuentre actividades que ocupen sus manos y su mente (juegos, hacer 
crucigramas, coser, evite que estas actividades se centren en la comida que le 
ayude a coger peso.  

- Para satisfacer las ganas de comer, recurra a productos de bajas calorías: frutas, 
verduras crudas, chicles o caramelos sin azúcar…)  

- Haga más ejercicio, este le ayudará a reducir las ganas de fumar.  
- Establezca premios según va superando su objetivo, por ejemplo gaste el dinero 

que normalmente gasta en cigarrillos en algo que le guste.  
- No piense en todos los días que le esperan sintiendo la necesidad de fumar.  

 
Recuerde que solo un cigarrillo aumentará su deseo de fumar, aunque si comete el error 

de fumar uno, no abandone el intento. Continúe sin fumar después de este cigarrillo. 
Es normal cometer errores. 
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