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1.- Relevancia ECV



MORTALIDAD PROPORCIONAL
POR TODAS LAS CAUSAS

España 2006. Ambos sexos. Todas las edades
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Enfermedades del sistema circulatorio
España 2006

• MORTALIDAD
– Primera causa de muerte

• 33% de todas las muertes

– Defunciones: 120.760 (331 al día)

• MORBILIDAD HOSPITALARIA
– 600.000 altas hospitalarias

– 5 millones estancias hospitalarias

Actualización Informe SEA 2007



2.- Evidencia Modificación 
Estilos de Vida



Problemas de la evidencia y las recomendaciones

• Algunas recomendaciones cruciales pueden estar 
respaldadas por una evidencia escasa o débil

• Los tratamientos farmacológicos son más susceptibles de 
ser evaluados mediante ensayos clínicos aleatorizados que 
las modificaciones de los estilos de vida

• Una adhesión incondicional a la primacía del ensayo 
clínico resultaría en unas guías que promoverían un uso 
excesivo de medicamentos, en detrimento de medidas 
como dejar de fumar, hacer ejercicio físico o seguir una 
dieta saludable



Estudio INTERHEART
Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries: case-control study

• Nueve FRCV modificables (tabaquismo, 
dislipemia, HTA, diabetes, obesidad abdominal, 
consumo de fruta, verduras y alcohol, actividad 
física regular y factores psicosociales) explican 
más del 90% del RAP de IAM

• Estos resultados son consistentes en todas las 
áreas geográficas y grupos étnicos, en varones y 
mujeres e independiente de la edad

Lancet 2004;364(9438): 937-952
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PREVALENCIA DEL TABAQUISMO EN 
ESPAÑA

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de España. MSC
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PREVALENCIA DEL TABAQUISMO EN 
ESPAÑA

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de España. MSC
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MUERTES CV ATRIBUIBLES AL CONSUMO DE 
TABACO EN ESPAÑA

Fuente: Med Clin (Barc) 1997;109(15):577-582.
Med Clin (Barc) 2001;117(18):692-694.
Med Clin (Barc) 2005;124(20):769-771.
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3.- Recomendaciones 
Estilos de Vida















Objetivos de la prevención cardiovascular

• Conseguir el perfil de las personas sanas:
– No fumar
– Alimentación saludable
– Actividad física: Al menos 30 minutos de 

actividad moderada diaria
– IMC < 25 kg/m2 y evitar la obesidad abdominal
– PA < 140/90 mmHg
– Colesterol total < 200 mg/dl
– cLDL < 130 mg/dl
– Glucosa < 110 mg/dl



Recomendaciones sobre el estilo de vida



Principios para el cambio de hábitos y 
manejo de los factores de riesgo conductuales



• Los profesionales sanitarios están en una 
posición única para contribuir 
significativamente a la mejora de la 
prevención y el manejo de la ECV

• Son percibidos por la población general 
como la fuente de información más fiable y 
creíble en temas de salud

Principios para el cambio de hábitos y 
manejo de los factores de riesgo conductuales



Profesionales sanitarios en los cambios de 
conducta

• Papel como modelo o ejemplo (pasivo)
– Conducta de salud del profesional sanitario incide sobre 

la conducta de salud de la población, sobre todo en las 
personas que atiende

• Papel como educadores sanitarios (activo)
– Contacto frecuente
– Credibilidad
– Demanda de ayuda
– Momento de la necesidad de cambio de conducta



• Interacción amistosa y positiva entre el 
profesional sanitario y el paciente

• Establecer objetivos realistas

• Avanzar dando pequeños pasos 
consecutivos para lograr cambios de los 
hábitos a largo plazo

Principios para el cambio de hábitos y 
manejo de los factores de riesgo conductuales



Factores que dificultan cambios en el estilo de 
vida

• Factores psicosociales:
– Nivel socioeconómico bajo, bajo nivel educativo
– Aislamiento social (personas que viven solas), falta de 

ayuda y soporte social
– Estrés laboral, familiar o social
– Emociones negativas: depresión, ansiedad y hostilidad

• Asesoramiento complejo o confuso



4.- Estudios de 
Situación



EUROASPIRE surveys
(European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events)

• Estudio transversal

• Pacientes hospitalizados por CI

• Varones y mujeres =< 70 años

• Objetivo principal:
– Determinar en pacientes con CI sí se siguen las 

recomendaciones europeas de prevención 
cardiovascular



EUROASPIRE surveys
(European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events)

• EUROASPIRE I
– 1995-96
– 3.589 entrevistas
– 9 países europeos (Alemania, Eslovenia, España, Finlandia, 

Francia, Hungría, Italia, Países Bajos, R. Checa)
• EUROASPIRE II

– 1999-2000
– 5.556 entrevistas
– 15 países europeos (Alemania, Bélgica, Eslovenia, España, 

Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Irlanda, Italia, Países Bajos, 
Polonia, R. Checa, Suecia)

• EUROASPIRE III
– 2006-07
– 2.392 entrevistas
– 8 países europeos (Alemania, Eslovenia, Finlandia, Francia, 

Hungría, Italia, Países Bajos, R. Checa)
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Survey 1 22,0% 12,8% 25,0% 16,8% 23,3% 18,6% 31,8% 13,3% 20,3%
Survey 2 19,3% 21,6% 24,2% 16,8% 30,1% 15,1% 28,3% 14,6% 21,2%
Survey 3 22,2% 16,8% 24,8% 18,4% 18,3% 14,0% 15,1% 12,0% 18,2%

Czech 
Rep. Finland France Germany Hungary Italy Nether-

lands Slovenia  ALL

P=0,64

S2 vs. S1 : P=0,83
S3 vs. S2 : P=0,37
S3 vs. S1 : P=0,48

* Self-reported smoking or CO in breath > 10 ppm 

EUROASPIRE surveys
Prevalencia tabaquismo

Lancet 2009;373(9667):929-940
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Survey 1 31,4% 29,6% 33,4% 23,0% 23,3% 22,4% 18,9% 19,2% 25,0%
Survey 2 40,1% 33,6% 37,5% 30,6% 36,8% 23,6% 28,2% 28,0% 32,6%
Survey 3 37,9% 26,4% 36,8% 43,1% 49,3% 29,4% 26,5% 39,1% 38,0%

Czech 
Rep. Finland France Germany Hungary Italy Nether-

lands Slovenia  ALL

P=0,0006

S2 vs. S1 : P=0,009
S3 vs. S2 : P=0,051
S3 vs. S1 : P=0,0002

* Body mass index ≥ 30 kg/m²

EUROASPIRE surveys
Prevalencia obesidad

Lancet 2009;373(9667):929-940



EUROASPIRE surveys
(European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events)

• Tras más de una década, no hay cambios en la prevalencia 
de tabaquismo y casi un 20% de los pacientes fuma

• Continúa la tendencia negativa en obesidad y obesidad 
central

• Sólo el 31% de los pacientes han tenido acceso a 
Programas de Prevención 2ª y Rehabilitación Cardiaca en 
EUROASPIRE III

• Brecha entre recomendaciones prevención 2ª CV y 
práctica clínica

• Conseguir estilos de vida sanos es una prioridad para los 
profesionales y autoridades sanitarias



5.- Estudios de 
Intervención



Estudios de intervención

• EUROACTION

• PRESEAP



Estudios de intervención

• EUROACTION

• Ensayo clínico en prevención 1ª y 2ª
• Europa: 8 países (24 centros hospitalarios y AP)
• Intervención multifactorial hábitos de vida y FR
• Resultados: 

» Aumento consumo frutas y verduras
» Aumento actividad física
» Reducción obesidad



Estudios de intervención

• PRESEAP

• Ensayo clínico en prevención 2ª
• España: 42 centros de salud (1.223 pacientes)
• Intervención multifactorial hábitos de vida, FR y 

cumplimiento
• Duración: 3 años
• Resultados: 

» Mejor control FR en el grupo de 
intervención



6.- Conclusiones



CONCLUSIONES
• Las ECV son la primera causa de muerte y hospitalización 

en España

• La mitad del descenso de la mortalidad por CI puede 
atribuirse a los principales FR modificables, en gran 
medida al tabaquismo

• Los programas de intervención multifactorial son factibles 
y han demostrado ser eficaces en la modificación de los 
estilos de vida

• El papel del personal sanitario es clave en el cambio de 
estilos de vida

• Conseguir estilos de vida sanos es una prioridad para los 
profesionales y autoridades sanitarias



Muchas gracias


