
La enfermedad cardíaco coronaria,
la expresión más habitual de la

enfermedad cardiovascular en el
varón, provoca más muertes que
ninguna otra causa. En el mundo
mueren anualmente más de 12
millones de personas debido a este
conjunto de procesos patológicos. El
cáncer, la segunda causa de mortali-
dad, produce solamente la mitad de
casos fatales. En España, la situación
no es diferente, siendo las enferme-
dades cardiovasculares la primera
causa de muerte en el conjunto de la
población española: el 38% de todas
las defunciones en nuestro país,
durante 1995, fueron por enferme-
dades cardiovasculares1. 

Por otra parte, esta enfermedad
conlleva una tasa de hospitalizacio-
nes superior a 1 .000  por cada
100.000 habitantes, motivo por el
cual una cifra próxima al medio
millón de personas ingresa anual-

mente en los centros hospitalarios
originando aproximadamente 5
millones de estancias.  De este
modo, teniendo en cuenta el eleva-
do coste de cada estancia, especial-
mente el derivado de las unidades
de cuidados intensivos, se compren-
derá fácilmente que la enfermedad
cardiovascular es subsidiaria de un
inmenso coste sociosanitario.

La presencia o ausencia de ciertas
entidades, los llamados factores de
riesgo cardiovascular (tabla 1), mar-
can la escala de gravedad de los epi-
sodios futuros, pues cuanto mayores
son el número y la intensidad de
estos factores, mayor es la probabi-
lidad de que se produzca un episo-
dio cardiovascular importante que
puede incluso conllevar la muerte,
siendo además un proceso multipli-
cativo en el que la probabilidad
final es superior a la suma de cada
una de ellas individualmente. 

Por este motivo, cualquier interven-
ción farmacéutica dirigida a la reduc-
ción del riesgo cardiovascular conlle-
vará implícitamente, una vez que se
hayan alcanzado los objetivos plantea-
dos, una disminución significativa en
la morbilidad y mortalidad y, por
tanto, una reducción de los costes.

Cuantificación de los factores
de riesgo

A la vista de lo expuesto, la primera
acción radica en la investigación de
los diferentes factores asociados a
cada individuo, pues los de mayor
relevancia pueden ser modulados
mediante adecuadas intervenciones. 

La población española posee una
prevalencia significativa de los fac-
tores de riesgo modificables (tabla 2)
por lo que el objetivo principal de
las intervenciones mencionadas
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debe ser la disminución del por-
centaje de individuos que se halle
en tales circunstancias, especial-
mente con tabaquismo, hiperten-
sión y hipercolesterolemia. 

Un estudio de detección oportu-
nística de factores de riesgo cardio-
vascular4 mostró que sólo un 21,8%
de los individuos españoles de 35 a
65 años no presentaba ninguno de
ellos (tabla 3), por lo que aproxima-
damente 4 de cada 5 personas preci-
san de su inclusión en programas de
educación sanitaria, tratamiento far-
macológico o no farmacológico, ade-
más de ser susceptibles de segui-
miento terapéutico y de una evalua-
ción de sus factores de riesgo. El
riesgo medio coronario estimado en
la población analizada fue de 5,1%.
Un mayor riesgo, con un 14%, se
halló en aquellos que presentaban
tabaquismo junto con los otros dos
factores asociados, seguido de un
10,4% cuando se observaba la aso-
ciación entre tabaquismo e hiperco-
lesterolemia, o un 6,4% cuando se
asociaba con hipertensión arterial.

El estudio DRECE II5 ha estimado
unos valores poblacionales medios
en España para los factores de riesgo
colesterol total, c-HDL, c-LDL y tri-
glicéridos, los cuales no se hallan
dentro los valores óptimos recomen-
dados en la actualidad, con lo que se
refuerza la idea de que existe una
gran proporción de la población en
la que es preciso realizar un variado
tipo de intervenciones (tabla 4).

Identificación

Cualquier actuación comenzaría
por la identificación de hábito
tabáquico en el individuo que
acude a la farmacia, así como de la
determinación de su presión arte-
rial y de sus valores de colesterol y
sus fracciones. Si se observara la
presencia de uno o más de los fac-
tores de riesgo citados, se procederá
a su evaluación, así como al cálculo
del riesgo cardiovascular. 

La inclusión o no en la valora-
ción posterior dependerá del cum-
plimiento de las características que
definen cada caso:

– Tabaquismo, clasificando al indi-
viduo como fumador o no fumador.
Un ex fumador sería clasificado igual

que una persona no fumadora, es
decir, aquella que llevase al menos
12 meses sin fumar7.  Fumador,
según el criterio de la OMS, sería la
persona que ha fumado diariamente
durante el último mes cualquier can-
tidad de cigarrillos, incluso uno9.

– Hipertenso sería el individuo
que, en 3 ocasiones consecutivas,
presenta unas cifras de presión
arterial  iguales o superiores a
140/90 mmHg8.

– Dislipémico correspondería a
aquél que presenta, al menos en dos
ocasiones, un valor de colesterol
total igual o superior a 250 mg/dL8.

Valoración

Posterior a la identificación que se
puede realizar mediante un cribaje
oportunístico en la farmacia comu-
nitaria se realiza la valoración de
cada factor observado.

Tabaquismo
Ante el individuo que fuma, la pri-
mera valoración es la del número de
paquetes por año, esto es, el número
de cigarrillos que fuma diariamente
multiplicado por el número de años
que presenta tabaquismo activo y
dividido por 20. (tabla 5).

Más importante aún es la evalua-
ción de la motivación para el aban-
dono del tabaquismo, así como de
su dependencia. 

La motivación se estima median-
te el test de Richmond10 que mide
en un rango de 0 a 10 el interés
para abandonar el hábito en un
futuro muy próximo (tabla 6). El
COF de B arcelona dispone en
Internet  de una calculadora on
line11 muy útil para su utilización
en la misma entrevista con la per-
sona que se evalúa.
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Tabla 1. Principales factores de riesgo que pueden provocar, por sí mismos
o en colaboración con otros procesos, un episodio cardiovascular mayor

Mayores Predisponentes Condicionales

Edad Obesidad Hipertrigliceridemia
Sexo Sedentarismo Homocisteína
Tabaquismo Historia familiar Lipoproteína (a)
Hipertensión arterial Características raciales Fibrinógeno
Hipercolesterolemia Factores psicosociales Proteína C reactiva
Diabetes mellitus Menopausia

Tabla 2. Prevalencia media de los factores de riesgo cardiovascular de tipo
modificable

Factor Prevalencia

Tabaquismo 36% (45% en varones y 27% en mujeres)2

Hipertensión arterial 34,2% (36,4% en varones y 32,7% en mujeres)3

Hipercolesterolemia 57,8% (56,7% en varones y 58,6% en mujeres)3

Obesidad 24,4% (18,3 % en varones y 27,4% en mujeres)3

Inactividad física 46% (39% en varones y 52% en mujeres)2

Diabetes mellitus Tipo I: 0,2%
Tipo II: 6%

Tabla 3. Proporción de la población
española hallada con alguno o
ninguno de los principales factores
de riesgo cardiovascular
(tabaquismo, hipertensión arterial 
o hipercolesterolemia)4

Número de factores Porcentaje de
de riesgo población

0 21,8
1 41
2 31
3 6
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Tabla 4. Valores poblacionales hallados en el estudio DRECE II para España5

Factor Media Varones Mujeres

Colesterol (mg/dL) 221 219 223
c-HDL (mg/dL) 53 48 58
c-LDL (mg/dL) 141 140 142
Triglicéridos (mg/dL) 135 155 116



La importancia de la estimación
de la motivación del suj eto es
extraordinaria pues es preciso su
grado mínimo antes de emprender,
con cierta probabilidad de éxito,
cualquier acción dirigida a la erra-
dicación del hábito tabáquico.

La dependencia se evalúa
mediante el test de Fagerström
para la dependencia a la nicotina12,
en una escala de 0 a 10. Este cues-
tionario, del que se hallan también
útiles versiones on line13, es defini-
tivo en la fase previa de interven-

ción (tabla 7). Su estimación ofrece
datos fundamentales acerca de la
intensidad que se deberá ejercer en
la intervención posterior. ■■
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Tabla 6. Test de Richmond de motivación para el abandono del hábito tabáquico10

¿Le gustaría dejar de fumar si 0 1
pudiera hacerlo fácilmente? No Sí

¿Cuánto interés tiene en 0 1 2 3
dejar de fumar? Nada Poco Bastante Mucho

¿Intentará dejar de fumar 0 1 2 3
en las próximas semanas? No Puede que sí Seguramente Seguro que sí

¿Cree que dentro de 6 meses 0 1 2 3
será un ex fumador? No Puede que sí Seguramente Seguro que sí

Puntuación total

Puntos obtenidos

Grado de 0–6 7–9 10
motivación Bajo Moderado Alto

Tabla 7. Test de Fagerström para la dependencia a la nicotina12

Pregunta Respuesta Puntos

¿Cuánto tiempo pasa hasta fumar su primer cigarrillo Hasta 5 min 3
después de despertarse? 6–30 min 2

31–60 min 1
> 60 min 0

¿Encuentra dificultad para no fumar en los sitios  Sí 1
en que está prohibido (hospital, cine, 
biblioteca, etc.) No 0

¿Qué cigarrillo le desagrada más dejar de fumar? El primero 1
Otros 0

¿Cuántos cigarrillos fuma cada día? > 30 3
21–30 2
11–20 1
< 11 0

¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas Sí 1
después de levantarse que durante el resto del día? No 0

¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que Sí 1
guardar cama la mayor parte del día? No 0

Total

Dependencia leve 0–3 puntos
Dependencia moderada 4–6 puntos
Dependencia grave 7–10 puntos

Tabla 5. Cálculo del número de paquetes por año en el individuo fumador

NPA = (CD x AT)/20

NPA: número de paquetes año; CD: Cantidad media de cigarrillos fumados cada
día; AT: tiempo, en años, que el individuo lleva fumando

Ejemplo: Sujeto de 56 años, que comenzó a fumar a los 17 y fuma diariamente
25 cigarrillos

NPA: (25 x [56-17])/20 = 48,75 paquetes por año


