
34 Enfermería en Cardiología N.º 53 / 2.0 cuatrimestre 2011 ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Autores
Rojo Rozada, Sandra*, Prada Roces, Mª Teresa**, González Díaz, Mª Belén***, Colunga Olay, Julia***, Orviz Fer-

nández, Carmen Mª***, García Rodríguez, Julia***, Cortina Medina, Mercedes***, Martínez Suarez, Gloria***, Fernán-
dez Díez, Mª Luisa***, Yagüe Fanjul, Mª Victoria***

	 *	 D.U. Enfermería. Supervisora Unidad. Planta de hospitalización de Cardiología-Neumología. Hospital Valle del Nalón. Riaño- Langreo (As-
turias)
	 **	 D.U. Enfermería. Supervisora de Área de Admisión-Coordinación Planta de hospitalización de Cardiología-Neumología. Hospital Valle del 
Nalón. Riaño- Langreo (Asturias)**

	***	 D.U. Enfermería. Planta de hospitalización de Cardiología-Neumología. Hospital Valle del Nalón. Riaño- Langreo (Asturias)

Trabajo realizado en 2010-2011. 

Resumen
• Introducción: La intervención domiciliaria mediante programas de Enfermería ha supuesto una clara mejora en 

el control de los factores de riesgo cardiovascular.
• Objetivo: Evaluar la distribución de factores de riesgo cardiovascular y valorar la necesidad de implantación 

de programas de educación de Enfermería para mejorar su control, en una población de alto riesgo con enferme-
dad cardiovascular establecida como son los pacientes con enfermedad coronaria que acuden a nuestro hospital 
y son sometidos a coronariografía invasiva.

• Métodos: Se han estudiado 121 pacientes ingresados consecutivamente desde el 1 de Enero al 31 de Diciem-
bre del 2009 en nuestro hospital con el diagnóstico de enfermedad coronaria y a los cuales se programó para co-
ronariografía invasiva.

• Resultados: La media de edad fue 65.59 +10.16 años (28.9% Mujeres). Un 23.1% eran fumadores, el 68.6% 
presentaban hipertensión arterial, el 78.5% mostraban dislipemia, el 40.5% eran diabéticos, el 47.1% presentaban 
sobrepeso y el 33.1% obesidad. El 60.3% presentaban historia de enfermedad coronaria. Sólo un 3.3% de los pa-
cientes de nuestro registro no presentaban ningún factor de riesgo modificable. En el 96.7% de los pacientes que 
mostraban algún factor de riesgo cardiovascular modificable, el 47.9% presentaban sobrepeso y el 33.4% mostra-
ban un índice de masa corporal en rango de obesidad.

• Conclusiones: Estos datos objetivan una alta prevalencia de factores de riesgo modificables en nuestra pobla-
ción y aconsejarían el desarrollo de un programa de intervención enfermera focalizado en conseguir dos aspectos: 
Control del peso y abandono del hábito tabáquico.

Palabras clave: Enfermedad coronaria, prevención cardiovascular, sobrepeso, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, obesidad, dislipemia, tabaquismo.

ASSESSMENT OF RISK FACTORS CARDIOVASCULAR ON A HIGH RISK POPULATION with established 
cardiovascular disease In a health area with a high prevalence Of ischemic heart disease

Abstract
• Introduction: Community-based nursing intervention programs have been correlated with a significant improvement 

in the control of cardiovascular risk factors.
• Objective: To evaluate the distribution of cardiovascular risk factors and assess the need for developing a 

nursing intervention program to improve the control of risk factors in a population at high risk such as population 
diagnosed with coronary artery disease admitted to our hospital and who underwent invasive coronary angiography.

EVALUACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACIÓN DE ALTO RIESGO 
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA
EN UN ÁREA SANITARIA CON ALTA PREVALENCIA
DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
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• Methods: We studied 121 patients admitted consecutively from January 1 to December 31, 2009 in our hospital 
diagnosed with coronary artery disease and which were scheduled for invasive coronary angiography.

• Results: Mean age was 65.59 +10.16 years (28.9% women). 23.1% were smokers, 68.6% had hypertension, 
78.5% showed dyslipidemia and 40.5% were diabetic, 47.1% were overweight and 33.1% obese. The 60.3% had 
history of coronary disease. Only 3.3% of patients in our registry showed no modifiable risk factor. 96.7% of patients 
presented modifiable cardiovascular risk factors. In this group, 47.9% were overweight and 33.4% showed a body 
mass index compatible with obesity.

• Conclusions: Our results showed a high prevalence of modifiable risk factors in our population. These data 
would advise the development of a nursing intervention program focused on two goals: weight control and smoking 
cessation.

Keywords: Coronary Artery Disease, Cardiovascular Prevention, Overweight, Hypertension, Diabetes Mellitus, 
Obesity, Smoking, Dyslipidemia.
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Introducción
La enfermedad cardiovascular (ECV) supone la 

primera causa de mortalidad en España(1). El control 
adecuado de los factores de riesgo cardiovascular ha 
demostrado su utilidad a la hora de prevenir el desa-
rrollo y la progresión de la ECV(2). En este sentido, la 
creación de programas de Enfermería de intervención 
domiciliaria, ha supuesto una clara mejora en el con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular, que se 
ha traducido en un mejor pronóstico de los pacientes 
con ECV(3).

Sin embargo, considerando la importancia de es-
tablecer estrategias costoefectivas(4) y que la mayoría 
de programas de intervención se han hecho en zonas 
con una prevalencia de enfermedad cardiovascular 
alta(2) se hace necesario evaluar la distribución y el 
grado de control de los factores de riesgo cardiovas-
cular en nuestra población, para diseñar un programa 
adecuado de intervención en la comunidad, para un 
mejor control de estos factores de riesgo, implicando 
a los pacientes para que asuman su responsabilidad 
en la mejoría de su calidad de vida.

Para ello, pretendemos estudiar la distribución y 
control de los factores de riesgo cardiovascular modi-
ficables (tabaquismo, obesidad, Diabetes Mellitus, hi-
pertensión arterial y dislipemia) en una población muy 
seleccionada de alto riesgo como son los pacientes que 
realizan una coronariografía diagnóstica.

Material y método
Del 1 Enero al 31 de Diciembre de 2009, de entre 

todos los pacientes que ingresaron en el Hospital Va-
lle del Nalón, fueron seleccionados todos aquellos pa-
cientes con cardiopatía isquémica a los cuales se les 
había realizado Coronariografía Diagnóstica.

Se excluyeron de este estudio a aquellos pacientes 
cuya indicación para la coronariografía fuera el estu-
dio de una valvulopatía o una cardiopatía congénita.

En todos los pacientes se recogieron las siguientes 
variables de su historia clínica:

- EDAD
- SEXO
- INDICE DE MASA CORPORAL. El índice de masa 

corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso en Kg por 
la talla en metros al cuadrado. IMC = peso [kg]/ esta-

tura2 [m2] y se aplicó a los pacientes la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud(5):

Normopeso: 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad grado I): 25-29,9
Obesidad: >30
- TABAQUISMO: En función del consumo de taba-

co se agrupo a los sujetos a estudio en fumador, no 
fumador y ex-fumador.

- GLUCEMIA: Se analizó la glucemia basal del día 
en que se realizaba la coronariografía definiendo Dia-
betes Mellitus a aquellos sujetos que presentaban una 
glucemia basal >126 mgr/dl(6), o presentaran un diag-
nóstico previo de Diabetes Mellitus (DM). Así mismo 
se analizó el tipo de tratamiento que realizaban (ADOs, 
metformina, insulina)

- PERFIL LIPÍDICO: Se analizó el perfil lipídico en 
ayunas, recogido durante la hospitalización. Se definió 
Dislipemia como Colesterol Total >190 mg/dl, Coles-
terol LDL >115 mg/dl, ó Colesterol HDL <40 mg/dl (en 
mujeres <46 mg/dl)(7), o encontrarse bajo tratamiento 
hipolipemiante al ingreso.

-TENSIÓN ARTERIAL: Se analizó la Tensión Arte-
rial el día en que se realizaba la coronariografía de-
finiendo Hipertensión Arterial en aquellos sujetos que 
presentaban una Tensión Arterial >140/ 90 mmHg, o 
presentaran un diagnóstico previo de Hipertensión Ar-
terial (HTA)(7).

-TRATAMIENTO: Antiagregante, antihipertensivo, 
antidiabético e hipolipemiante al ingreso.

-HISTORIA DE: Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), accidente vascular cerebral (ACV), en-
fermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca (ICC), 
neoplasia maligna.

-DIAGNÓSTICO PRE-CORONARIOGRAFÍA: clasifi-
cando los sujetos a estudio, en Angina estable, síndro-
me coronario agudo sin elevación de ST (SCASEST) 
de bajo riesgo, SCASEST de alto riesgo y síndrome 
coronario agudo con elevación de ST (SCACEST).

-DIAGNÓSTICO POST-CORONARIOGRAFÍA: divi-
diendo a los sujetos a estudio en: 

. Coronarias sin lesiones

. Irregularidades coronarias no significativas

. Enfermedad coronaria de 1 vaso

. Enfermedad coronaria de 2 vasos sin afectación 
de la descendente anterior proximal
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. Enfermedad coronaria de 2 vasos con afectación 
de la descendente anterior proximal

. Enfermedad coronaria de 3 vasos

. Enfermedad del tronco común izquierdo
Los datos se procesaron con el paquete estadístico 

SPSS versión 10.0. Las diferencias entre los diferen-
tes valores se analizaron por medio de la prueba de 
χ2 (con la corrección de Fisher en caso necesario) o 
la t de Student, según cada parámetro analizado. Se 
consideró significativo un valor de p<0.05.

Resultados
Características demográficas y clínicas.

Fueron incluidos de manera consecutiva un total de 
121 pacientes, 86 varones y 35 mujeres, con una edad 
media de 65.59 +10.16 años. De los 121 pacientes, el 
23.1% eran fumadores, el 68.6% presentaban HTA, el 
78.5% mostraban dislipemia, el 40.5% eran diabéticos, 
el 47.1% presentaban sobrepeso y el 33.1% obesidad 
(Tabla 1). El 60.3% de los pacientes mostraban ante-
cedentes de enfermedad coronaria, el 10.7% presenta-
ba EPOC, el 13.2% había sufrido un cáncer, el 28.9% 
tenía antecedentes de ICC y el 6.6% presentaba ACV.

21 pacientes (17.4%) estaban bajo tratamiento con 
insulina al ingreso y 26 (21%) estaban tomando anti-
diabéticos orales. 81 pacientes realizaban tratamiento 
antihipertensivo (33 betabloqueante, 21 Inhibidores de 

Tabla 1. Características de la población y distribución factores de riesgo en nuestra población a estudio
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

EDAD	 <65 AÑOS
	 65–75 AÑOS
	 >75 AÑOS

54
47
20

44.6
38.8
16.5

SEXO 	 HOMBRE
	 MUJER

86
35

71.1
28.9

	 NO FUMADOR
	 EX - FUMADOR
	 FUMADOR

57
36
28

47.1
29.8
23.1

	 HTA
	 NO HTA

83
38

68.6
31.4

	 DISLIPEMIA
	 NO DISLIPEMIA

95
26

78.5
21.5

	 DIABETES MELLITUS
	 NO DIABETES MELLITUS

49
72

40.5
59.5

	 NORMOPESO
	 SOBREPESO
	 OBESIDAD

24
57
40

19.8
47.1
40

MODO DE PRESENTACIÓN
	 ANGOR ESTABLE
	 *SCASEST DE BAJO RIESGO
	 *SCASEST DE ALTO RIESGO
	 **SCACEST

18
58
15
30

14.9
47.9
12.4
24.8

CORONARIOGRAFÍA
	 CORONARIAS SIN LESIONES
	 IRREGULARIDAD CORONARIA
	 ENFERMEDAD DE 1 VASO
	 ENFERMEDAD DE 2 VASOS
	 ENFERMEDAD DE 3 VASOS
	 ENFERMEDAD TRONCO 
COMÚN

15
4

35
25
31
11

12.4
3.3

28.9
20.7
25.6
9.1

*SCASEST: Síndrome coronario agudo sin elevación del st
**SCACEST: Síndrome coronario agudo con elevación del st

la enzima convertidora de la angiotensina o antago-
nistas de los receptores de la angiotensina y 20 una 
combinación de ambos). 70 pacientes estaban bajo 
tratamiento hipolipemiante (65 estatinas y 5 fibratos). 
72 pacientes realizaban tratamiento antiagregante (30 
AAS, 8 Clopidogrel y 32 AAS y Clopidogrel).

Sólo un 3.3% de los pacientes de nuestro registro 
no presentaban ningún factor de riesgo modificable. 
En el 96.7% de los pacientes que mostraban algún 
factor de riesgo cardiovascular modificable, el 47.9% 
presentaban sobrepeso y el 33.4% mostraban un IMC 
en rango de obesidad.

Distribución de los factores de riesgo cardiovascular 
en función del modo de presentación y el resultado de 
la Coronariografía (Tabla 2). De todos los sujetos eva-
luados, el 12.4% presentaban SCASEST de alto riesgo 
y 24.8% SCACEST pero aunque se objetiva una ele-
vada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en cuanto a la distribución de los factores de 
riesgo modificables. En cuanto a los resultado de la 
coronariografía un 25.6% mostraba EC de 3 vasos y 
9.1% EC de 2 vasos, con una edad menor en los pa-
cientes con EC menos severa (coronarias sin lesiones, 
irregularidades coronarias).

Distribución de los factores de riesgo cardiovascular 
en función de la edad y el sexo (Tabla 3): No se obser-
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van diferencias significativas en cuanto a la distribución 
de la HTA, DM y dislipemia. Sin embargo, sí se obje-
tivaron diferencias estadísticamente significativas en 
el hábito tabáquico en función de la edad y del sexo, 
con un mayor consumo de tabaco, en menores de 65 
años y comparativamente, en las mujeres <65 años.

Distribución de los factores de riesgo cardiovascu-
lar en función del IMC (Tabla 4). De los sujetos a es-
tudio, 24 (19.8%) presentaban un IMC de 18.5–24.9, 
57 (47,1%) y 40 presentaban un IMC de 25–29.9 y 40 
(33.1%) presentaban un IMC >30. En el grupo en rango 
de Obesidad aunque la mayor prevalencia correspon-
de al sexo masculino se observó un aumento progre-
sivo de la prevalencia en el sexo femenino a medida 

Evaluación de los factores de riesgo cardiovascular en una población de alto riesgo...

Tabla 2. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en función del modo de presentación
y el resultado de la coronariografía

Modo Presentación EDAD media % Mujeres % 
Tabaquismo % HTA % 

Dislipemia % DM

% Pacientes 
sin factores 

de riesgo 
modificables

Angor estable 61.9 33.3 33.3 83.3 83.3 44.4 0
SCASEST de bajo riesgo 66.7 29.3 20.7 69 81 39.7 1.7
SCASEST de alto riesgo 67 40 20 73.3 73.3 33.3 6.7
SCACEST 64.9 20 23.3 56.7 73.3 43.3 6.7
Resultado
Coronarias sin lesiones 59.9 46.7 33.3 53.3 80 33.3 6.7
Irregularidad Coronaria 58.5 50 75 50 100 0 0
Enf. Coronaria de 1 vaso 63.9 37.1 17.1 62.9 77.1 37.1 2.9
Enf. Coronaria de 2 vasos 
sin afectación DA proximal 68 27.8 11.1 77.8 77.8 44.4 0

Enf. Coronaria de 2 vasos 
con afectación DA proximal 71 0 28.6 57.1 71.4 28.6 14.3

Enf. Coronaria de 3 vasos 68.7 16.1 16.1 77.4 77.4 38.7 3.2
Enf. del Tronco Común 64.8 27.3 45.5 81.8 81.8 81.8 0

Tabla 3. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en función del sexo y la edad 
EDAD 
media % Exfumadores % Fumadores % HTA % Dislipemia % DM % Pacientes sin factores 

de riesgo modificables
Mujeres 67.1 2.9 17.1 80 85.7 45.7 2.9

Hombres 65.0 40.7 25.6 64 75.6 38.4 3.5

% Mujeres % Exfumadores % Fumadores % HTA % Dislipemia % DM % Pacientes sin factores 
de riesgo modificables

<65 años 20.4 27.8 40.7* 63.0 77.8 33.3 1.9
65 - 75 38.3 31.9 12.8 76.6 80.9 46.8 4.3

>75 años 30 30 0 65.0 75.0 45 5
*p <0.05

No se encontraron diferencias significativas (p <0.05) entre los diferentes subgrupos.

Tabla 4. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en función del Índice de Masa Corporal

EDAD 
media % Mujeres % Tabaquismo % HTA % Dislipemia % DM

% Pacientes con 
enfermedad coronaria 

previa
IMC 18.5 – 24.9 65.6 8.3 33.3 41.7 66.7 29.2 66.7
IMC 25 – 29.9 65.2 24.6 24.6 68.4 82.5 43.9 59.6

IMC >30 66.2 47.5* 15 85* 80 42.5 57.5
*p <0.05

que va aumentando el IMC de forma estadísticamente 
significativa, así mismo y como cabía esperar según 
aumenta el IMC, aumenta la población de hipertensos; 
dato también estadísticamente significativo.

Distribución de los factores de riesgo cardiovascu-
lar en función del hábito tabáquico (Tabla 5). De los 
sujetos a estudio 57 (47.1%) eran no fumadores, 36 
(29.7%) exfumadores y 28 (23.1%) eran fumadores. Se 
observó una mayor prevalencia del consumo de tabaco 
en los pacientes más jóvenes que fue estadísticamente 
significativa. Los pacientes fumadores mostraron una 
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que fue 
estadísticamente significativa. El 53.6% de los pacien-
tes fumadores presentaban antecedentes de enferme-
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Discusión
La Enfermedad Cardiovascular supone la primera 

causa de mortalidad en España(1). El Principado de As-
turias es una de las zonas de España con mayor inci-
dencia de Enfermedad Coronaria (Tasa de Mortalidad 
por Cardiopatía isquémica en Asturias 90.2/100.000; 
106.5/100.000 para los varones y 74.7/100.000 en las 
mujeres)(8). Sin embargo, pese a que Asturias es una 
de las Comunidades con mayor incidencia de enferme-
dad coronaria y considerando los beneficios demostra-
dos de los programas multidisciplinarios de rehabilita-
ción cardiaca(2), el Principado de Asturias no dispone 
de ningún programa de rehabilitación cardiaca. En ese 
aspecto, nuevos datos han demostrado los beneficios 
y la seguridad de los programas de rehabilitación car-
diovascular a domicilio(9), lo cual, asociado a un pro-
grama de Enfermería de intervención domiciliaria para 
el control de factores de riesgo cardiovascular, podría 

dad cardiovascular previa (EC, ACV) o EPOC. El resto 
de características se presentan en la Tabla 5.

Distribución y Control de los factores de riesgo car-
diovascular en pacientes con enfermedad coronaria 
previa (Tabla 6). El 60.3% de los sujetos a estudio 
73 presentaban historia de enfermedad coronaria. De 
ellos, 18 (24.7%) presentaron un SCACEST y 7 (9.6%) 
un SCASEST de alto riesgo. El 30.1% presentaban en-
fermedad de 3 vasos y el 9.1% enfermedad del tronco 
común izquierdo. La edad media fue 67.8 +10.1 años 
(24.7% mujeres) con un IMC compatible con sobre-
peso del 46.6% y el 31.5% obesidad. Los sujetos con 
enfermedad coronaria previa presentaron un mejor 
tratamiento farmacológico (toma de antihipertensivos 
y estatinas) de manera significativa en comparación al 
resto de la población a estudio, no observándose dife-
rencias significativas en el resto de variables. El resto 
de características se presentan en la Tabla 6.

Tabla 5. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en función del hábito tabáquico
Edad 

mediaedia % Mujeres % HTA % 
Dislipemia % DM % IMC >30 % EC 

previa % EPOC % ACV 
previo

No 
fumados 69.1 49.1 77.2 86 47.4 45.6 66.7 8.8 7

Exfumador 65.7 2.8 58.3 75 36.1 22.2 58.3 22.2 2.8
Fumador 58.3* 21.4* 64.3 67.9 32.1 21.4* 50 0* 10.7

*p <0.05

Tabla 6. Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en el grupo que presentaba enfermedad coronaria previa 

% 
Fumador % HTA % TAS 

>140mmHg
% TAD 

>90mmHg
% 

Dislipemia

% LDL 
>100mgr/

dl

% Toma 
estatinas % DM % IMC

25-29.9
% IMC 

>30

%T oma 
antiagre-
gantes

19.2 68.5 38.4 9.6 84.9 47.9 71.2 41.1 46.6 31.5 83.6

Edad 
media % Mujeres % Fumador % Dislipemia % DM % IMC 

>30
% No 

Antihipertensivos
% IECA

 ó ARA-II
% 

Estatinas
HTA +
No EC 
previa

63.7 39.4 30.3 69.7 48.5 45.4 39.4 36.4 33.3

HTA +
EC previa 68.7 30.0 16.0 82 54.0 38 6* 54 72*

*p <0.05

Edad
 Media % Mujeres % Fumador % HTA % DM % IMC

25-30
% IMC

>30 % Estatinas
Valor 

medio LDL 
Colesterol

Valor 
medio HDL 
Colesterol

Dislipemia 
+

No EC 
previa

62 39.4 24.2 69.7 30.3 51.5 36.4 39.4 127.4 mgr/dl 50mgr/dl

Dislipemia 
+

EC previa
67.6 27.4 17.7 66.1 40.3 48.4 32.2 83.9* 112.1 mgr/dl 41.4 mgr/dl

*p <0.05

Edad
media

% 
Mujeres

% 
Fumadores % HTA % 

Dislipemia
% 

Estatinas
% 

Insulina
% 

Metfomina
% IMC 
25-30

% IMC 
>30

DM + No EC 
previa 66.7 31.6 31.6 84.2 45.4 26.3 36.8 42.1 52.6 31.6

DM + EC
previa 68.5 33.3 10.0 90 38 73.3* 46.7 46.7 50 36.7

 

*p <0.05
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ser una estrategia costo-efectiva en nuestra Comuni-
dad en esta época de contención de costes sanitarios.

Dada la ausencia de información actualizada sobre 
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
nuestra área, el objetivo era analizar la presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular modificables (Tabaquis-
mo, obesidad, dislipemia, HTA, diabetes mellitus) en una 
población de alto riesgo cardiovascular, como son los pa-
cientes con diagnóstico de enfermedad coronaria remiti-
dos para coronariografía diagnóstica, con el objetivo de 
valorar la utilidad de desarrollar un programa de control 
de riesgo cardiovascular en el que los pacientes asuman 
la responsabilidad que tienen en el control de estos facto-
res de riesgo para conseguir mejorar su calidad de vida.

Analizando los datos de nuestro registro, nuestros 
pacientes con enfermedad coronaria presentan una alta 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular; de tal 
manera que sólo un 3.3 % de nuestro pacientes a es-
tudio no presentaron factores de riesgo modificables, 
lo cual resulta comparable con los datos del registro 
INTERHEART(10) donde más del 90% de los Infartos de 
Agudos de Miocardio se explican por la presencia de 
los factores de riesgo convencional (Dislipemia, diabe-
tes mellitus, tabaquismo, HTA, obesidad, factores psico-
sociales, dieta no cardiosaludable y falta de ejercicio).

En ese aspecto, pese a la elevada prevalencia 
de factores de riesgo cardiovascular que se obser-
vó en la población a estudio (Prevalencia tabaquismo 
23.1%, HTA 68.6%, Dislipemia 78.5%, Diabetes Melli-
tus 40.5%) quizás el dato más relevante fue que en el 
96.7% de los pacientes que mostraban algún factor de 
riesgo cardiovascular modificable, el 47.9% presenta-
ban sobrepeso y el 33.4% mostraban un IMC en rango 
de obesidad y probablemente se beneficiarían de un 
programa del control del peso basado en dieta y acti-
vidad física individualizada. Por otro lado, el 40.7% de 
los pacientes menores de 65 años eran fumadores y 
es en este grupo de pacientes donde una intervención 
de enfermería hospitalaria ha demostrado aumentar 
significativamente el número de pacientes que consi-
guen abandonar el consumo de tabaco(11).

Analizando el grupo de pacientes que presentaban 
antecedentes de enfermedad coronaria, observamos 
que pese a un adecuado control farmacológico (83.6% 
de los pacientes estaban bajo tratamiento antiagre-
gante y el 71.2% tomaban estatinas), el 19.2% de los 
pacientes presentaban un hábito tabáquico activo, un 
46.6% mostraba sobrepeso y un 31.5% obesidad.

Estos datos nos permiten identificar dos grupos que 
se beneficiarían de un programa de intervención domi-
ciliaria: El grupo de pacientes jóvenes fumadores y el 
grupo de pacientes en rango de obesidad, donde las 
recomendaciones actuales aconsejan intentar un IMC 
menor de 25 kgr/m2(5). En este grupo de pacientes múl-
tiples trabajos(12,13) han demostrado la utilidad de los 
programas de enfermería para el control de factores de 
riesgo cardiovascular, objetivándose una mejoría pre-
coz y sostenida en el control de los factores de riesgo 
cardiovascular y todavía más importante esta mejoría 
en el control de factores de riesgo se podría traducir 

en una mejoría en el pronóstico de los pacientes con 
enfermedad cardiovascular, como muestra el estudio 
RESPONSE(14) donde un programa de enfermería para 
el control de factores de riesgo cardiovascular en pa-
cientes post síndrome coronario agudo, que incluía 4 vi-
sitas domiciliarias en un periodo de 6 meses, supondría 
al año una disminución del riesgo cardiovascular medi-
do por la escala de riesgo HEARTSCORE(15) (4.5% en 
el grupo de intervención y 5.4% en el grupo de control).

Conclusiones
En nuestra población a estudio se objetiva una alta 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, lla-
mando la atención la elevada prevalencia de tabaquis-
mo en nuestros pacientes jóvenes y la elevada preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en todos los subgru-
pos. Estos datos aconsejarían un programa de enfer-
mería hospitalaria coordinada con atención primaria, 
focalizado en dos aspectos:

A.	Seguimiento de los pacientes fumadores para in-
tentar un abandono precoz y exitoso del hábito 
tabáquico incidiendo sobre la población más jo-
ven, que es donde diferentes estudios confirman 
que se obtiene un mayor porcentaje de éxito en 
cuanto a deshabituación.

B.	Un programa de control del peso basado en la 
dieta y actividad física individualizada; lo que a 
su vez repercutiría positivamente en el control del 
resto de factores de riesgo cardiovascular y por 
ende en un mejor pronóstico de los pacientes con 
enfermedad cardiovascular, al disminuir el riesgo 
de recaídas, complicaciones y morbimortalidad.
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