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RESUMEN  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo la principal causa de muerte en 

muchos países en vía de desarrollo, pero también en países desarrollados. Constituyen una 

fuente importante de discapacidad que pesa considerablemente sobre la calidad de vida de las 

personas, además del importante gasto sanitario que suponen debido a su elevada prevalencia.  

La OMS asegura que la mayoría de las ECV se pueden prevenir actuando sobre los factores de 

riesgo modificables como son el tabaco, obesidad, inactividad física, consumo nocivo de 

alcohol y dieta, entre otros. Para ello, desde la Farmacia Comunitaria, se utilizan las estrategias 

y actividades educativas adecuadas que abarquen a toda la población, donde la labor del 

farmacéutico resulta imprescindible. 
 

Palabras clave: Factor de Riesgo Cardiovascular, tensión arterial, AMPA, MAPA, obesidad y 

sobrepeso, tabaquismo, colesterolemia, farmacéutico.  

 

ABSTRACT 

Cardiovascular diseases (CVD) continue to be the main cause of decease in many developing 

countries, but also in the developed ones. They are an important source of disability that affects 

people’s quality of life, besides the great health expense they suppose due to its high prevalence. 

The WHO ensures that most CVD can be prevented through reduction in modifiable risk factors 

such as smoking, obesity, physical inactivity, harmful consumption of alcohol and diet, among 

others. To bring this about, from the Community Pharmacy, strategies and educative activities 

that encompass the entire population are used, where the work of the pharmacist is essential. 

 

Key words: Cardiovascular Risk Factor, blood pressure, AMPA, MAPA, obesity and 

overweight, smoking, cholesterolemia, pharmacist 
 

 

INTRODUCCIÓN 

La creciente difusión de las patologías cardiovasculares es debida principalmente por estilos de 

vida inadecuados, por lo cual, para reducir el riesgo de padecer eventos cardiovasculares 

“mayores” (especialmente ictus e infarto cardíaco), se requiere unas actuaciones educativas 

idóneas y sobre todo el propio compromiso personal del paciente. La mayoría de las ECV se 

desarrollan de manera silenciosa, manifestando los síntomas cuando ya están en un estado 
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avanzado, de ahí la importancia de la prevención primaria modificando nuestro estilo de vida 

para disminuir los riesgos(1). 

  
 

ANTECEDENTES 

Las ECV son un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos sanguíneos. Según la OMS se 

clasifican en: 

• Hipertensión arterial  

• Cardiopatía coronaria 

• Accidentes cerebrovasculares (ACV)  

• Arteriopatía vascular periférica  

• Cardiopatía reumática 

• Cardiopatías congénitas 

• Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares 
 

 

Según la OMS, se ha calculado que en 2012 murieron por estas causas 17.5 millones de 

personas, que representa el 31% de las muertes anuales registradas. De estos fallecimientos, 7.4 

millones se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6.7 millones a los ACV (1). Los últimos datos 

aportados por el Instituto Nacional de Estadística (INE), revelan que en el año 2016 en España 

las disfunciones isquémicas del corazón (infarto, angina de pecho…) y las cerebrovasculares 

ocuparon el primer y segundo lugar en número de defunciones. Aun así, se ha de remarcar que 

en ambos casos se produjo un descenso del número de muertes respecto al año anterior (del 

5,1% y 4,6%, respectivamente) (2). 

El informe Anual del SNS del año 2016 reveló que la enfermedad isquémica del corazón 

constituye una parte importante de la mortalidad por ECV. El 27,8% de las muertes por ECV 

(36,6% en hombres y 21,1% en mujeres) se deben a esta enfermedad, causando alrededor del 

8% del total de las defunciones ocurridas en España. En cuanto a la enfermedad cerebrovascular 

causa el 7,0% del total de defunciones ocurridas en España y aproximadamente el 24% de las 

muertes cardiovasculares (22% en hombres y 25% en mujeres) (3).  

Los FRCV se definen como aquella característica biológica, condición y/o modificación del 

estilo de vida que incrementa la probabilidad de padecer o de fallecer a causa de una ECV en 

aquellos individuos que lo presentan a medio y largo plazo (4).  

 

Los factores de riegos se pueden clasificar en dos grupos diferentes: 

1. Factores de riesgo no modificables:  
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• Edad: La prevalencia y la incidencia de insuficiencia cardiaca se duplica cada década a 

partir de los 40-45 años. Esto es debido al deterioro de la actividad cardiaca por un 

envejecimiento del corazón y las arterias. El grupo de mayor riesgo es a partir de los 65 

años (5). 

• Género: Los individuos de género masculino por debajo de los 50 años tienen una 

incidencia más elevada de afecciones cardiovasculares respecto a las mujeres en el 

mismo rango de edad. Esto se ha atribuido a que las hormonas femeninas tienen un 

efecto protector, lo cual queda demostrado por el incremento del índice de ECV a partir 

de la menopausia. No obstante, tres de cada diez fallecimientos que se producen en la 

población femenina de nuestro país están directamente relacionados con cardiopatías 

(6). Debe tenerse en cuenta que la preeclampsia y la HTA relacionada con el embarazo 

están asociados a un mayor riesgo de ECV en el futuro (7). 

• Raza o etnia: Numerosos estudios confirman que hay una mayor disposición de 

padecer una ECV en personas surasiáticas y subsaharianas, mientras que los chinos y 

sudamericanos tienen un menor riesgo (7). El estudio “Ethnic differences in one year 

mortality among patients hospitalised with heart failure” elaborado por el Departamento 

de Medicina de la Universidad de Alberta en Edmonoton, Canadá, evidenció que existía 

una diferencia significativa en las probabilidades de fallecer según la raza o etnia del 

paciente, siendo mayor en los individuos de raza asiática frente a la raza blanca. (8). 

• Antecedentes familiares: Las personas que han mostrado un factor genético en casos 

de HTA, hipercolesterolemia familiar o Diabetes Mellitus II (DMII) presentan un alto 

riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. Éste se ve incrementado si un familiar 

masculino directo (primer grado: padre o hermano) ha sufrido un infarto con menos de 

55 años; así mismo con un familiar directo femenino, pero con menos de 65 años. Si los 

padres han padecido alguna alteración cardiovascular antes de los 55 años, el riego de 

los descendientes directos (hijos) se verá aumentado en un 50% (9). 

 

2. Factores de riesgo modificables: 

• Tensión arterial: Al igual que el colesterol alto, la tensión arterial no presenta síntomas, 

y unos valores elevados aumentan el riesgo de infarto y de ictus; ya que puede propiciar 

arterioesclerosis y fenómenos de trombosis (10)(11)(12). 

• Obesidad y sobrepeso: Constituye un riesgo independiente en padecer alguna ECV. La 

localización de la grasa tiene una gran importancia, siendo aquella que se acumula en el 
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abdomen la que afecta en mayor medida al corazón (13). Una de las consecuencias más 

importantes de este factor es poder padecer diabetes. La ECV es la principal causa de 

morbimortalidad en diabéticos, una condición que confiere por sí misma un RCV 

elevado.(14). Además, el RCV de una persona diabética a padecer un evento 

cardiovascular es equivalente una no diabética que haya tenido un infarto (15). 

• Tabaquismo: Es el factor de riesgo cardiovascular más importante, después de la edad, 

y es principalmente modificable, ya que la incidencia de la patología coronaria en los 

fumadores es tres veces mayor que en el resto de la población(16). 

• Colesterolemia: Está demostrado que las personas con niveles de colesterol en sangre 

de 240 mg/dl tienen el doble de riesgo de sufrir un infarto de miocardio que aquellas 

con cifras de 200 mg/dl (17). Los pacientes con colesterol no-HDL, TG o CT/HDL 

elevados presentan un riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular (18). 

• Sedentarismo y falta de actividad física: Hacer actividad física disminuye las 

probabilidades de sufrir una alteración cardiaca ya que se fortalece el músculo cardiaco 

(19). El sedentarismo por su parte, tiene una gran repercusión en el futuro de padecer 

alguna ECV (20). 

• Dieta: Numerosos estudios han demostrado que incluir ciertos alimentos en nuestra 

dieta diaria disminuyen el riesgo de ECV (14). 

 

La prevención cardiovascular se puede clasificar en tres tipos: 

• Prevención primordial: Es el nivel más inferior de prevención orientada a la población 

en general, cuyo objetivo es reducir el riesgo de presentar una ECV. Para ello la 

intervención que se realiza va dirigida a modificar estilos y hábitos de vida que pueden 

favorecer la aparición de ECV (21). 

• Prevención primaria: nivel intermedio de prevención orientado a personas sanas (22), 

utilizando métodos preventivos sobre los factores de riesgo. Pretende evitar la aparición 

de nuevos casos de ECV (21). 

• Prevención secundaria: destinada a personas que han sufrido algún episodio 

cardiovascular previo. Pretende evitar la muerte o la recidiva de otro ataque cardiaco 

(21). 
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OBJETIVOS 

Este trabajo se basa en dos objetivos principales, uno de ellos es describir los métodos utilizados 

en Farmacia Comunitaria (FC) para la prevención CV a través de la detección y control de los 

principales factores de riesgo cardiovascular. Y por último demostrar la importancia de la 

intervención farmacéutica en el seguimiento de pacientes con FRCV. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Con el fin de cumplir con los objetivos propuestos se ha realizado una revisión bibliográfica de 

las técnicas que se utilizan actualmente a través de las Farmacias Comunitarias para la 

prevención cardiovascular, así como algunos ejemplos de estudios realizados dentro de la FC 

donde se evidencia la importante labor del farmacéutico.  

En primer lugar, se describen conceptos básicos en consonancia con la temática de la 

enfermedad, para comprenderla más a fondo y entender mejor los estudios en los que se ha 

basado esta memoria. En segundo lugar, tras la revisión bibliográfica se han mencionado 

estudios llevados a cabo por FC, de cómo disminuir o eliminar por completo los FRCV 

modificables. Para ello las fuentes bibliográficas principales han sido: la OMS, la Fundación 

Española del Corazón, Ministerio de Sanidad, La Sociedad Española de Hipertensión-Liga 

Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA), SEFAC, la Revista 

Española del Corazón; y para la búsqueda de artículos sobre estudios desde la FC 

principalmente las bases de datos han sido Pubmed, Google Académico y la plataforma de 

Farmacéuticos Comunitarios (SEFAC). 

 

 

RESULTADOS 

Actualmente las Farmacias Comunitarias centran su atención en la detección precoz de los 

factores de riesgo cardiovascular, y de esta manera intentar reducirlos. Desafortunadamente 

solo se puede actuar sobre los riesgos modificables, como son la tensión arterial, tabaquismo, 

obesidad y sobrepeso, dieta, colesterolemia, sedentarismo e inactividad física, estos dos últimos 

dependen mayoritariamente de la motivación del paciente.  

Presión arterial 

El control correcto de la presión arterial (PA) se realiza mediante la medición de la misma, la 

cual es fundamental para el diagnóstico y seguimiento de pacientes hipertensos; y por tanto 

exige una técnica adecuada por parte del farmacéutico para evitar al máximo errores que puedan 
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modificar los resultados (23).  Durante los últimos años se han complementado la medida 

tradicional en la consulta (medida clínica) y otras metodologías cada vez más usadas, como son 

la Automedida domiciliaria de la Presión Arterial (AMPA) y la Monitorización Ambulatoria de 

la Presión Arterial de 24 horas (MAPA) (24). 

¿Qué es la AMPA? La Liga Mundial de Hipertensión define la AMPA como las lecturas de PA 

realizadas fuera de consulta, habitualmente en el domicilio, por personas que no son 

profesionales sanitarios, es decir, por el propio paciente o sus allegados. Por otro lado, la 

Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial 

(SEH-LELHA) establece como objetivo principal de esta técnica promover la formación, 

investigación y difusión de todos los aspectos relacionados con la automedida de la PA 

(AMPA)(25). Se establecen además objetivos más concretos, los cuales son, por una parte, 

aproximar el ámbito de las lecturas a las condiciones cotidianas de vida del individuo evitando 

la reacción de alerta (RA) motivada por la presencia en consulta de un profesional sanitario, lo 

que habitualmente es conocido como efecto bata blanca y, por otra, realizar mediciones 

repetidas de la PA en el mismo y/o en distintos días, que permiten controlar la variabilidad de 

la PA (26). Esta técnica está indicada principalmente para los siguientes casos: 

• Detección de la hipertensión clínica aislada (HCA o hipertensión de bata blanca): 

individuos con PAC (140/90 mmHg de forma repetida y que presentan una PA media 

diurna por MAPA o AMPA < 135/85 mmHg. 

• Valoración de la respuesta al tratamiento antihipertensivo:  

o HTA resistente (o para descartar seudorresistencia debido al EBB). 

o Hipotensión ortostática en pacientes con tratamiento farmacológico (mejor la 

MAPA). 

o Necesidad de un control riguroso de la PA: en pacientes con elevado riesgo 

cardiovascular o enfermedad clínica asociada. 

• En ensayos clínicos de fármacos antihipertensivos 

• Investigación clínica. 

• En pacientes con dificultades para acudir a la consulta (mejor la AMPA). 

• Evaluación de hipertensos de larga evolución sin afectación de órganos diana. 

• HTA con elevada variabilidad (asociada a un mayor riesgo de morbimortalidad 

cardiovascular) y casos de hipertensión en crisis. En estos casos es conveniente utilizar 

la MAPA, ya que refleja mejor el comportamiento de la PA a lo largo del día debido a 

que se compone de numerosas lecturas tomadas bajo múltiples circunstancias (27,28). 
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Múltiples estudios aleatorizados han probado que el uso de AMPA en el seguimiento de los 

pacientes hipertensos conduce, generalmente, a un mejor control de las cifras de PA, en 

comparación con el seguimiento convencional, basado en las cifras de PA obtenidas en la 

consulta (29). Existen además otros estudios en pacientes diabéticos que demostraron que esta 

técnica era más precisa que la presión arterial clínica (PAC)(30).  

Entre las ventajas de esta estrategia se encuentran: 

• Evita la reacción de alerta (efecto bata blanca) 

• Delimita el sesgo del observador. 

• Presenta mayor reproducibilidad o precisión que la PAC. 

• Informa mejor de la variabilidad de la PA.  

• Presenta buena correlación con la afectación de órganos diana. 

• Permite una mejor selección y seguimiento de los hipertensos que van a participar en 

ensayos clínicos. 

• Permite valorar el efecto de los fármacos antihipertensivos sobre la PA y el estudio de 

la HTA refractaria. 

• Puede mejorar la adherencia al tratamiento. 

• Contribuye a la reducción de los costes en el seguimiento de la HTA. 

Desgraciadamente se acompaña de muchas limitaciones a tener en cuenta, como son:  

• Se precisan nuevos estudios para la confirmación de las cifras diagnósticas de 

normalidad y para determinar el número mínimo de automedidas necesarias. 

• No permite realizar tomas durante el sueño. 

• Es necesario utilizar aparatos validados, con el coste que conllevan. 

• Hay que enseñar al paciente a realizar la metodología correctamente. 

• Puede inducir al paciente a tomar decisiones y/o a falsear resultados. 

• No todos los pacientes son candidatos de realizar AMPA. Su indicación puede estar 

limitada o contraindicada en algunas situaciones como son: existencia de déficits físicos 

y/o psíquicos que dificulten su práctica, personalidad obsesivo-compulsiva, falta de 

motivación, arritmias y temblor importante, rigidez arterial extrema (23,26) 

A pesar de las indiscutibles preeminencias de la AMPA en el seguimiento del paciente 

hipertenso, con además alguna situación clínica (embarazo o diabetes) no existe ninguna 

evaluación de esta técnica. Con los datos disponibles en la actualidad, la AMPA no debe 

sustituir al seguimiento del paciente hipertenso en la consulta de atención primaria, sino que 
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debe ser una herramienta que aporte información complementaria para un mejor manejo de la 

HTA (26,29,32). 

 

Por otro lado, existe la técnica llamada MAPA o Monitorización Ambulatoria de la Presión 

Arterial de 24 horas, también llamado Holter de tensión arterial. Se trata de un método técnico 

no invasivo y se utiliza para obtener lecturas de PA fuera del consultorio, mediante aparatos de 

medida automáticos portátiles, habitualmente durante 24 horas (27,33). Las indicaciones de la 

MAPA son semejantes a la AMPA, a excepción de casos de hipotensión ortostática en pacientes 

con tratamiento farmacológico, o bien, casos de HTA con elevada variabilidad (asociada a un 

mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular) y casos de hipertensión en crisis; donde 

resulta más efectivo el uso de la MAPA(27).  

A diferencia de la AMPA se pueden realizar mediciones de la PA durante actividades de la vida 

diaria y en el período de sueño y por tanto no habría efecto bata blanca sobre el paciente ya que 

no tiene conciencia de cuando se hará cada toma de tensión (28). Su uso durante el período de 

sueño permite conocer si el perfil tensional del paciente presenta un descenso fisiológico de la 

PA (pacientes dipper) o no se produce (pacientes non-dipper)(34). Asimismo, no es preciso 

instruir a los pacientes en la técnica de medida de la PA ni en el funcionamiento del aparato. 

No obstante la MAPA cuenta con la incomodidad por el elevado número de lecturas que puede 

llegar a interferir en el sueño y en el trabajo, tampoco puede utilizarse durante el ejercicio físico 

y la poca accesibilidad en atención primaria debido al elevado coste del aparataje (27). 

 

Obesidad y sobrepeso 

La obesidad y el sobrepeso constituyen los factores de riesgo cardiovascular más comunes en 

pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Más de dos tercios de los pacientes con 

enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad (35,36). La relación entre obesidad y 

enfermedad coronaria está parcialmente mediada por factores de riesgo tradicionales como 

hipertensión, dislipidemia y diabetes mellitus, aunque estos factores de riesgo no explican 

totalmente la asociación entre obesidad y enfermedad coronaria (37). 

Diversas Farmacias Comunitarias integran en su plan de atención farmacéutica el control de 

peso de pacientes con problemas de obesidad o sobrepeso. En diferentes estudios se ha 

demostrado que la pérdida de peso siguiendo la dieta mediterránea con una ligera restricción 

calórica va unida a una reducción en las cifras de PA y colesterol total, siendo una maniobra 

muy recomendable en pacientes hipertensos con sobrepeso. Además, la FC realiza un 
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seguimiento dietoterapéutico efectivo coadyuvando a los pacientes para alcanzar su objetivo en 

su tratamiento dietético: obtener un IMC saludable, lo que redunda en la mejoría de factores de 

riesgo asociados. (38–40).  

La obesidad es un FRCV muy común y frecuentemente infradiagnosticado. Esta se encuentra 

estrechamente relacionada a varias enfermedades cardiovasculares y está vinculada no sólo a 

enfermedad coronaria, sino también a alteraciones del ritmo cardiaco y la función ventricular. 

Esta asociación se da por múltiples mecanismos, y no sólo a través de la hipertensión, la 

diabetes mellitus o la dislipemia.  
 

Tabaquismo 

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo de varias enfermedades crónicas, 

como el cáncer y las enfermedades pulmonares y cardiovasculares; siendo la principal causa de 

pérdida de salud (41,42). El tabaquismo hoy ya es considerado un problema epidémico, esto 

debido a la numerosa cantidad de personas afectadas desde mediados de los años 50 del siglo 

XX hasta la actualidad (43).  

Actualmente la Atención Farmacéutica facilita al farmacéutico la posibilidad de asumir un 

papel activo en el abordaje del tabaquismo. La Farmacia Comunitaria es visitada tanto por 

población enferma como sana, concediendo al farmacéutico la posibilidad de promover la 

deshabituación tabáquica en el más amplio espectro de la comunidad. Desde un punto de vista 

global y específicamente en el tabaquismo la atención farmacéutica se define como el servicio 

profesional prestado ante la demanda de un paciente o usuario (44) y tiene como objetivo 

facilitar el proceso o sistema de apoyo individualizado y adaptado a las características del 

usuario, con el fin de que el fumador supere su dependencia y deje de fumar con un 

procedimiento guiado por el farmacéutico (45). 

El tratamiento de deshabituación tabáquica tiene dos partes complementarias, una psicológica 

y otra farmacológica. La actuación del farmacéutico recae en que el paciente suprima el 

consumo de tabaco definitivamente. Para ello existen diferentes tipos de intervención: 

• La intervención mínima consiste en el ofrecimiento de consejo sistemático acompañado, 

si es necesario, de información escrita y/u oral con el fin de fomentar la motivación para 

dejar de fumar. Esta intervención mínima básicamente consiste en: 

o Aconsejar a todos los fumadores que dejen de hacerlo. 

o Ofrecer ayuda a aquellos que quieran dejar de fumar. 
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o Dar información impresa sobre los efectos negativos del tabaco y las ventajas de 

abandonarlo. 

• La intervención en la etapa de abandono deberá incluir algunos aspectos de 

comportamiento tales como la realización de un listado de razones para dejar de fumar, 

la fijación del día elegido para abandonar el hábito (día “D”) o el registro diario de 

cigarrillos. Además, es decisiva la identificación de las situaciones de riesgo y el 

desarrollo de tácticas que ayuden a evitar la recaída (modificación temporal de las 

situaciones asociadas al consumo). 

• La intervención avanzada requiere de un conocimiento más exhaustivo y se podrá 

realizar por medio del Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) (46). Durante 

esta etapa y, por medio de una pauta de visitas entre el farmacéutico y el paciente, se 

realizará una valoración del síndrome de abstinencia, un ajuste de la medicación (si es 

requerido), una detección de posibles efectos secundarios, una prevención de recaídas, 

etc.  (45) 

El tratamiento de deshabituación tabáquica comprende diferentes etapas en las que el fumador 

va cambiando su actitud y comportamiento con respecto a su hábito hasta abandonarlo por 

completo. Por esta razón, es clave que el farmacéutico identifique en qué fase se encuentra el 

paciente debido a que el objetivo a alcanzar y las técnicas para conseguirlo son diferentes 

dependiendo del caso (45).  

1. Fase pre-contemplativa:  

El paciente no se ha planteado dejar de fumar en los próximos 6 meses. Para esta etapa 

es recomendable utilizar alguna de las siguientes estrategias en sucesivas visitas: 

o Informar los beneficios de dejar de fumar. 

o Abordar a la persona fumadora con preguntas abiertas: “¿Qué riesgos conoce 

asociados al consumo de tabaco?” 

o Destacar los beneficios que obtendrá en función de sus características 

personales, familiares y sociales  

o Utilizar un lenguaje no impositivo para evitar confrontaciones 

o Procurar que la persona busque sus motivos para avanzar en el proceso de 

cambio. 

o Entregar un folleto informativo individualizado 

2. Fase contemplativa:  
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La persona se propone dejar de fumar en los próximos 6 meses. La característica que 

define esta etapa es la ambivalencia (quien fuma tiene motivos para dejar de fumar, pero 

también para seguir fumando). Es aconsejable realizar las siguientes intervenciones de 

manera sistemática: 

o Reforzar la motivación. Procurar que el propio paciente verbalice sus propios 

motivos para dejar de fumar. 

o Preguntar sobre las dificultades que encuentra en el abandono del tabaco. 

o Favorecer la autoeficacia recordando otros logros conseguidos 

o Entregar un folleto informativo y una guía de ayuda para dejar de fumar. 

o Ofrecer apoyo. 

o Repetir estos mensajes en cada visita. 

3. Fase de preparación 

El paciente fumador se encuentra en esta etapa cuando quiere dejar de fumar en los 

próximos treinta días y es capaz de fijar una fecha para el abandono (Día D). En esta 

fase: 

o Se le elogiará siempre por la decisión que ha tomado. 

o Se le ofrecerá apoyo. 

o Se desarrollará un plan de ayuda que favorezca la deshabituación. 

4. Fase de acción 

El paciente ya ha dejado de fumar, durante los primeros 6 meses.  

5. Fase de mantenimiento 

El paciente lleva más de seis meses sin fumar (hasta el año) 

6. Fase de recaída 

La persona ha vuelto a fumar después de haberlo dejado. Desde esta etapa se puede 

pasar a cualquiera de las etapas anteriores. La reincidencia es una parte muy frecuente 

del proceso de deshabituación tabáquica, la mayor parte de los pacientes tienen entre 3 

y 4 recaídas antes de conseguirlo.   

7. Fase de finalización  

Se considera finalizado el proceso después de 5 años de haber dejado de fumar 

(45,47,48). 
 

Metodología del servicio de indicación farmacéutica en deshabituación tabáquica. 

Una vez que un paciente solicita la Farmacia Comunitaria una solución para dejar de fumar, la 

actuación del farmacéutico, a lo largo de la entrevista, se enfocará principalmente en: 
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• El paciente: se registrarán sexo, edad y relación con el usuario que solicita la consulta. 

Si el paciente solicitante de la consulta es distinto al paciente destinatario, el 

farmacéutico podrá registrar la mayor cantidad de información posible y entregará los 

test relacionados para resolver el problema en otro momento. 

• El motivo de la indicación: se registrará el problema de salud, en este caso 

“deshabituación tabáquica”, por el que el paciente demanda la actuación del 

farmacéutico. Además, se registrarán los resultados obtenidos en los test relacionados 

con: 

o El estadio de dependencia tabáquica: test de Prochaska y DiClemente. 

o El grado de motivación para la deshabituación: Test de Richmond.   

o El grado de dependencia de la nicotina: Test de Fagerström. 

o La cantidad de nicotina absorbida en función del número de cigarros/día 

consumidos y/o de los datos de la cooximetría (nivel de CO en aire espirado), 

en caso de disponer del cooxímetro. 

• Verificar la situación del paciente respecto a: 

o Una situación fisiológica especial (embarazo, lactancia...). 

o Hábitos nocivos que influyan negativamente en su salud (alcohol, ejercicio 

físico, dieta…). 

o Enfermedades crónicas diagnosticadas o referidas, alergias, etc. 

o Tratamientos adicionales (medicamentos activos utilizados para el problema de 

salud del que solicita consejo o para otros). 

• Verificar los posibles problemas por interacciones, contraindicaciones, precauciones, 

duplicidades, etc. relativas a la información recogida. 

• Realizar el proceso asistencial: el farmacéutico actuará eligiendo la opción más 

adecuada para el paciente en concreto: 

o Ofreciendo tratamiento farmacológico (EFP). 

o Ofreciendo tratamiento no farmacológico. 

o No ofreciendo tratamiento y derivando al médico. 

o Facilitando consejos de educación sanitaria. 

o Ofreciendo información del medicamento, etc. (45) . Es
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Colesterolemia 

La hipercolesterolemia, o colesterol elevado en sangre, es uno de los FRCV principales, ya que 

la obstrucción de arterias es debido principalmente por acumulación de esta molécula en las 

paredes de las mismas. A mayor cantidad de colesterol en sangre, mayor riesgo de acumulación 

en las arterias (49).  La detección a tiempo de los niveles elevados de colesterol es primordial 

para la prevención de los daños que puede provocar. Es aconsejable que el paciente se realice 

análisis preventivos frecuentes si existen otros factores de riesgo conocidos o si hay 

antecedentes familiares de hipercolesterolemia y de ECV a edades tempranas. También en 

hombres mayores de 45 años y mujeres de más de 55 años, edades en las que las enfermedades 

cardíacas son la principal causa de mortalidad (50). 

Las principales causas de hipercolesterolemia son:  

• Causas genéticas: Son las denominadas hipercolesterolemias primarias y presentan un 

carácter familiar hereditario. Se pueden diferenciar tres enfermedades distintas. 

o La hipercolesterolemia familiar: Se produce desde el nacimiento y conlleva una 

alta posibilidad de sufrir enfermedad cardiovascular. 

o La hiperlipemia familiar combinada:  Se valora que aproximadamente afecta al 

2% de la población y es la causa metabólica conocida más frecuente de 

ateroesclerosis prematura, por lo que al igual que la hipercolesterolemia 

familiar, debe diagnosticarse lo más pronto posible. 

o La hipercolesterolemia poligénica: Es la forma más común de 

hipercolesterolemia primaria, llegando a afectar al 4% de la población en nuestro 

país. Aparece a partir de la tercera década de vida y el mecanismo de transmisión 

genética es complejo y poco conocido. 

• Causas secundarias: 

o Por otras enfermedades: Se puede producir un aumento del colesterol a 

consecuencia de la concurrencia de otras enfermedades como el hipotiroidismo, 

enfermedades hepáticas, enfermedades renales o el tratamiento con 

progestágenos y esteroides. 

o Dieta: Los hábitos inadecuados en la alimentación son una de las causas más 

importantes de la aparición de hipercolesterolemia (51). 

 

La posibilidad de realizar pruebas diagnósticas en la Oficina de Farmacia constituye un 

instrumento útil y necesario para desarrollar una interesante vertiente de la Atención 
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Farmacéutica. Este tipo de diagnóstico puede realizarse en cualquier momento del día, y cuando 

se detectan valores de colesterol elevados, el farmacéutico puede realizar una educación 

sanitaria para controlar los valores de este parámetro (50). En prevención primaria (PP), a 

efectos de valores numéricos, la hipercolesterolemia se define como un colesterol total (CT) ≥ 

250 mg/dl (6,5 mmol/l). No obstante, cifras de CT ≥ 200 mg/dl ya podrían condicionar 

intervenciones terapéuticas, si se completasen con otros FRCV. En prevención secundaria (PS), 

la hipercolesterolemia se define como un colesterol LDL (cLDL) ≥ 100 mg/dl (2,6 mmol/l) 

(52).  

 

Recomendaciones generales para el control del colesterol 

Según sea el RCV que el paciente padezca, dependerá el tratamiento para controlar los niveles 

de colesterol. Si se trata de una persona con unos niveles de colesterol moderadamente elevados, 

y sin otros factores de riesgo asociados, el tratamiento irá dirigido a modificar ciertos hábitos 

de vida (51,53). La guía NICE recomienda una dieta baja en grasas totales y grasas saturadas, 

consumo diario de frutas y vegetales, la reducción del peso, la realización de ejercicio físico y 

consumo bajo de alcohol (54). Diversos ensayos clínicos aleatorizados han abordado la cuestión 

de cómo modificar la dieta habitual para contribuir a la prevención de la ECV, en estos se 

demuestra que los patrones dietéticos que se han evaluado más extensamente son la dieta DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension), fundamentalmente en cuanto al control de la PA, 

y la dieta mediterránea (55,56). Por otra parte, se puede recurrir al tratamiento farmacológico. 

Los fármacos hipolipemiantes son aquellos que reducen los niveles de colesterol en sangre. 

Existen tres grandes familias de medicamentos hipolipemiantes: las estatinas, los fibratos y las 

resinas. La necesidad de instaurar fármacos hipolipemiantes viene determinada en función de 

los valores analíticos de colesterol en sangre, de la presencia de más factores de riesgo 

cardiovascular y/o de historia familiar de enfermedad cardiovascular o de trastornos lipídicos 

(51,57). 

 

Cálculo del Riesgo Cardiovascular Total (RCVT). 

Las guías actuales sobre prevención de ECV en la práctica clínica recomiendan la evaluación 

del riesgo de EC o riesgo CV total, ya que la prevención de la ECV en una persona determinada 

se debe adaptar a su riesgo CV total: cuanto mayor es el riesgo, más intensa debe ser la medida 

que aplicar. Actualmente se dispone de diversos sistemas de evaluación del riesgo ampliamente 

validados, entre ellos los sistemas de Framingham, SCORE, ASSIGN (modelo de estimación 
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del riesgo CV de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network), Q-Risk, PROCAM, 

Reynolds, CUORE, las Pooled Cohort Equations y el Globorisk (56).  

En nuestro entorno, las más utilizadas son:  tabla de Framingham, REGICOR (Registre Gironí 

del Cor) y SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), las cuales  diferencian el cálculo 

por sexo y edad como factores de riesgo no modificables y, adicionalmente, consideran las 

cifras de presión arterial y de colesterol, el estado de fumador o no y, en ocasiones, la presencia 

de diabetes (58). Las tablas del SCORE están basadas en datos provenientes de 12 países, entre 

ellos España que participa con 4.701 personas (59,60). Este sistema calcula el riesgo acumulado 

a 10 años de sufrir un primer evento ateroesclerótico mortal, como infarto de miocardio, ACV 

u otra enfermedad arterial oclusiva, incluida la muerte súbita. Una de las ventajas del sistema 

SCORE es que puede recalibrarse para usarlo en diferentes poblaciones mediante el ajuste de 

las tendencias de mortalidad por ECV y la prevalencia de los factores de riesgo (56).  

En 2013 la Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC) presentó su 

propuesta sobre servicios profesionales farmacéuticos (SPF). Este documento se complementa 

con la Guía de actuación para el farmacéutico comunitario en pacientes con hipertensión arterial 

(HTA) y riesgo cardiovascular (RCV). Documento de consenso GIAF-UGR, SEFAC y SEH-

LELHA y con el programa impacHta: formación SEFAC y SEH-LELHA en hipertensión y 

riesgo vascular. Conjuntamente se recomienda el uso de las tablas para el cálculo del riesgo 

vascular Framingham, SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)  y Regicor (Registre 

Gironí del Cor) (61). Es importante calcular el riesgo vascular global en los pacientes que así 

lo requieran, un cálculo que actualmente se está implementando cada vez más en la Farmacia 

Comunitaria (62,63) 

 

DISCUSIÓN 

Como ya se ha mencionado al inicio, en el conjunto de la población, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte. El continuo incremento de la 

prevalencia y mortalidad por ECV es un motivo indiscutible para emprender acciones 

preventivas inmediatas a este problema de Salud Pública. Para ello, se requiere de una estrategia 

intersectorial que promueva estilos de vida saludables y controle los FRCV. 

Una vez realizada la búsqueda bibliográfica y en vista de los resultados se puede afirmar que 

existen diferentes estrategias para detectar y tratar los principales factores de riesgo 

cardiovasculares modificables desde la Farmacia Comunitaria.  De los estudios que se llevaron 
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a cabo en Farmacias Comunitarias con el fin de poner en marcha las estrategias anteriormente 

mencionadas, se obtuvieron resultados satisfactorios que confirman como estos métodos 

pueden ayudar a tratar los FRCV.  En el estudio realizado sobre la AMPA, se demostró que en 

comparación con la PAC,  los resultados de medida de la AMPA se correlacionaron 

significativamente con el Índice de Masa Ventricular Izquierda (IMVI), la Tasa de Excreción 

de Albumina (EAR) y el daño global de órganos diana; y que por tanto parece justificar la 

adopción de la AMPA en el manejo de pacientes hipertensos, como un complemento útil para 

las lecturas clínicas (30). Por otro lado, para el control de la obesidad y sobrepeso, en el estudio 

realizado en la FC de Badajoz, se obtuvo que aproximadamente el 11% de los pacientes tienen 

un RCV alto frente al  25% que no tiene, lo que llevó a actuar al farmacéutico para disminuir 

dicho  resultado; siendo en este caso la remisión al servicio de control de peso y cesación 

tabáquica de casi el 60% de los pacientes obesos y de los pacientes fumadores, respectivamente 

(39). Paralelamente, en el estudio realizado por una FC de la Comunidad de Madrid se demostró 

que el seguimiento dietoterapéutico realizado fue efectivo ayudando a los pacientes hipertensos 

con sobrepeso en alcanzar la meta en su tratamiento dietético: obtener un IMC saludable, lo que 

redunda en la mejoría de factores de riesgo asociados (38). Con respecto al plan de control del 

RCV, se argumentó que los pacientes que presentan un RCV moderado alto presentan valores 

sobre todo relacionados con  obesidad, obesidad abdominal y  cumplimiento terapéutico, 

netamente mejorables, de ahí la aplicación de un plan de atención farmacéutica que actúe a 

nivel de modificación de estilos de vida terapéuticos, así como la necesidad de informar sobre 

objetivos terapéuticos relacionados con sus FRCV (63).  

Conjuntamente, se ha evidenciado la indispensable labor del farmacéutico, la cual resulta 

determinante a la hora de desarrollar la medición y control del riesgo vascular, cuyo requisito 

principal es que el farmacéutico encargado del seguimiento esté cabalmente capacitado (64). 

 

CONCLUSIONES  

Mediante esta revisión bibliográfica se puede concluir que actualmente se está realizando una 

interesante labor desde las Farmacias Comunitarias con respecto a la detección y tratamiento 

de los factores de riesgo cardiovascular modificables. Por otra parte, se ha evidenciado la labor 

del farmacéutico en cada estrategia mencionada y como esta resulta imprescindible para la 

puesta en marcha de cada proyecto.  
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