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RESUMEN 

En Europa se registran alrededor de 4 millones de muertes cada año debido a 

enfermedades cardiovasculares. La mayoría de estas muertes son por 

enfermedad coronaria, representando un 47% del total de fallecimientos. En 

España, la enfermedad coronaria y fundamentalmente el infarto agudo de 

miocardio (IAM) se mantienen como la primera causa de muerte, causando 

29.068 defunciones al año. 

La prevención secundaria, que se enfoca en reducir el riesgo de eventos 

cardiovasculares recurrentes en individuos que ya han experimentado un 

síndrome coronario agudo (SCA), juega un papel crucial en el manejo integral y 

la atención continua de estos pacientes. Además, cada vez hay más pruebas 

que respaldan la eficacia y seguridad de los modelos de prestación de servicios 

sanitaros como los programas de rehabilitación cardiaca basados en tecnología 

móvil a través de aplicaciones. 

El principal objetivo de esta tesis ha sido evaluar a través de un ensayo clínico, 

la eficacia de una intervención de mHealth basada en una aplicación móvil de 

salud (eMOTIVA) en el cumplimiento de las pautas de rehabilitación cardiaca y 

en los resultados de prevención secundaria en pacientes post infarto de 

miocardio o angina en comparación con la atención habitual en el servicio de 

cardiología del Hospital Universitario Puerta del Mar (Cádiz).    

Como primer paso en el desarrollo de esta tesis doctoral, consideramos 

conveniente realizar una revisión sistemática y un metanálisis de la literatura 

científica para analizar la efectividad de los diferentes modos de prestación de 

los programas de mHealth sobre el cambio de comportamiento en el estilo de 
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vida, la adherencia al tratamiento, el control de los factores de riesgo 

cardiovascular modificables y los resultados psicosociales, en pacientes que 

habían sufrido un evento coronario (artículo 1). El siguiente paso de esta tesis 

doctoral fue desarrollar una aplicación móvil (app) de salud (e-MOTIVA) para 

diseñar un ensayo clínico (artículo 2) y llevarlo a cabo en el servicio de 

cardiología del hospital de referencia de la provincia y comprobar la efectividad 

de dicha aplicación en el cumplimiento de las pautas de rehabilitación cardiaca 

y en los resultados de prevención secundaria en 300 pacientes que habían 

sufrido un SCA en comparación con la atención habitual, en cuanto a la mejora 

del estilo de vida, control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y 

usabilidad y satisfacción con la app (artículo 3). 

El metanálisis en el que se incluyeron 20 ECAS, con un tamaño de muestra total 

de 4535 pacientes reveló que la tecnología mHealth tiene un efecto positivo en 

los pacientes que han sufrido un evento coronario en términos de su capacidad 

de ejercicio, actividad física, adherencia a la medicación y calidad de vida física 

y mental, así como en los reingresos por todas las causas y causas 

cardiovasculares. En nuestro ensayo con el uso de la aplicación eMOTIVA, se 

obtuvieron resultados favorables en el grupo mHealth en comparación con el 

grupo control en términos de adherencia a la dieta mediterránea, frecuencia de 

consumo de determinados alimentos (pescado azul, fruta, verdura, carnes rojas, 

cereales integrales y bollería), actividad física, tiempo de sedentarismo, 

capacidad de ejercicio, nivel de conocimiento de los FRCV, presión arterial 

sistólica, frecuencia cardíaca y niveles de glucosa en sangre.  
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Como conclusión, esta tesis destaca la utilidad de la implementación de la 

mHealth en la prevención secundaria tras un síndrome coronario agudo, 

representando una herramienta innovadora y accesible, con el potencial de 

ampliar el alcance de los servicios de rehabilitación cardiaca y mejorar los FRCV 

modificables, marcando un avance significativo en la atención sanitaria 

personalizada y sostenible. 
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ABSTRACT 

In Europe there are around 4 million deaths each year due to cardiovascular 

diseases. Most of these deaths are due to coronary heart disease, accounting for 

47% of all deaths. In Spain, coronary heart disease and mainly acute myocardial 

infarction (AMI) remain the leading cause of death, causing 29,068 deaths per 

year. 

Secondary prevention, which focuses on reducing the risk of recurrent 

cardiovascular events in individuals who have already experienced an acute 

coronary syndrome (ACS), plays a crucial role in the comprehensive 

management and ongoing care of these patients. In addition, there is growing 

evidence supporting the efficacy and safety of health service delivery models 

such as app-based mobile technology-based cardiac rehabilitation programmes. 

The main objective of this thesis has been to evaluate, through a clinical trial, the 

efficacy of an mHealth intervention based on a mobile health application 

(eMOTIVA) on compliance with cardiac rehabilitation guidelines and secondary 

prevention outcomes in post-myocardial infarction or angina patients compared 

to usual care in the cardiology service of the Hospital Universitario Puerta del Mar 

(Cádiz).    

As a first step in the development of this doctoral thesis, we considered it 

appropriate to conduct a systematic review and meta-analysis of the scientific 

literature to analyse the effectiveness of different modes of delivery of mHealth 

programmes on lifestyle behaviour change, adherence to treatment, control of 

modifiable cardiovascular risk factors and psychosocial outcomes in patients who 
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had suffered a coronary event (article 1). The next step of this doctoral thesis was 

to develop a mobile health application (app) (e-MOTIVA) to design a clinical trial 

(article 2) and carry it out in the cardiology service of the reference hospital in the 

province and test the effectiveness of the app on compliance with cardiac 

rehabilitation guidelines and secondary prevention outcomes in 300 patients who 

had suffered an ACS compared to usual care, in terms of lifestyle improvement, 

control of cardiovascular risk factors (CVRFs) and usability and satisfaction with 

the app (article 3). 

The meta-analysis involving 20 RCTs with a total sample size of 4535 patients

revealed that mHealth technology has a positive effect on patients who have 

suffered a coronary event in terms of their exercise capacity, physical activity, 

medication adherence, and physical and mental quality of life, as well as on 

readmissions for all-cause and cardiovascular causes. In our trial using the 

eMOTIVA application, favourable results were obtained in the mHealth group 

compared to the control group in terms of adherence to the Mediterranean diet, 

frequency of consumption of certain foods (oily fish, fruit, vegetables, red meat, 

wholegrain cereals and pastries), physical activity, sedentary time, exercise 

capacity, CVRF awareness, systolic blood pressure, heart rate and blood glucose 

levels.  

In conclusion, this thesis highlights the usefulness of mHealth implementation in 

secondary prevention after acute coronary syndrome, representing an innovative 

and accessible tool with the potential to extend the reach of cardiac rehabilitation 

services and improve modifiable CVRFs, marking a significant advance in 

personalised and sustainable healthcare. 
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1. INTRODUCCIÓN

1.1 ATEROSCLEROSIS CORONARIA 

El endurecimiento y el engrosamiento de las arterias, independientemente de su 

tamaño, son conocidos bajo el término general de arteriosclerosis. Cuando este 

proceso afecta a las arterias de mediano y gran tamaño, se le llama 

aterosclerosis. La aterosclerosis es una condición inflamatoria crónica que afecta 

a las arterias de varios sistemas vasculares, caracterizada por el engrosamiento 

de la capa íntima y media y la pérdida de elasticidad. Su lesión primaria es la 

placa de ateroma, compuesta principalmente por tejido fibroso, lípidos y células 

inflamatorias (1). 

Las placas ateroscleróticas pueden ser estables o inestables. Estas, pueden 

disminuir en tamaño, mantenerse sin cambios o aumentar gradualmente antes 

de provocar el estrechamiento o bloqueo completo de los vasos sanguíneos.  

Las placas inestables pueden sufrir erosión, fisura o ruptura de forma 

espontánea, lo cual puede llevar a la formación de trombos, bloqueos e infartos 

mucho antes de que causen un estrechamiento importante en el flujo sanguíneo. 

Este fenómeno facilita su crecimiento y puede provocar isquemia o necrosis, 

contribuyendo así a sus manifestaciones clínicas. Por esta razón, se emplea el 

término "enfermedad aterotrombótica" para abarcar ambos procesos en una sola 

entidad (2,3). 

La mayoría de los eventos clínicos se deben a placas inestables, las cuales a 

menudo no se detectan como un problema significativo en las pruebas de 

imagen; por lo tanto, estabilizar estas placas puede ayudar a reducir el riesgo de 
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complicaciones graves y la mortalidad. La aterosclerosis es una enfermedad que 

afecta a diferentes arterias de manera simultánea, aunque su progresión puede 

variar en cada localización. Suele afectar especialmente a las arterias 

coronarias, las arterias cerebrales (carótidas, vertebrales y cerebrales) y las 

arterias de las extremidades inferiores (iliacas y femorales). La presencia de 

afectación vascular en un área específica está relacionada con un mayor riesgo 

de desarrollarla en otras regiones corporales (4). 

Las manifestaciones clínicas de la aterosclerosis dependen del sistema vascular 

afectado. En el caso de las arterias coronarias, puede manifestarse como 

síndrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio o muerte súbita. En las 

arterias cerebrales, puede presentarse como accidente cerebrovascular agudo 

(ACVA) o accidente isquémico transitorio (AIT), que pueden progresar a 

demencia multiinfarto con episodios repetidos. En las arterias periféricas, se 

manifiesta como claudicación intermitente o isquemia aguda de las extremidades 

inferiores. Estas manifestaciones pueden ser agudas, como resultado de la 

ruptura súbita de la placa y la formación de un trombo, como ocurre en los 

síndromes coronarios agudos o los ictus isquémicos o crónicas, debido a la 

estenosis de la luz arterial, como en el caso de la angina estable o la claudicación 

intermitente (5). 

La aterosclerosis coronaria se considera la principal causa de morbimortalidad 

cardiovascular. En España, supone un 32 % de todas las muertes 

cardiovasculares (6). Por tanto, la aterosclerosis y las enfermedades 

cardiovasculares posteriores, como el infarto agudo de miocardio (IAM), el 

accidente cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca isquémica (IC) son 
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consideradas una de las principales causas de muerte en el mundo occidental 

(7). 

 

1.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

Los factores de riesgo cardiovascular son condiciones o comportamientos que 

aumentan la probabilidad de desarrollar enfermedades del corazón y los vasos 

sanguíneos. Identificar y comprender estos factores es esencial para prevenir y 

tratar estas enfermedades. 

La obesidad, la hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la 

hipercolesterolemia y el tabaquismo se contemplan como los principales factores 

de riesgo de aterosclerosis (7). Además de estos, diversos estudios muestran 

como otros factores como la mala alimentación, el comportamiento sedentario y 

la falta de sueño y estrés psicosocial aumentan el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV) de manera multifactorial (8,9). 

Es fundamental abordar estos factores de riesgo mediante cambios en el estilo 

de vida y, en algunos casos, con tratamiento farmacológico. La prevención y el 

control de los factores de riesgo cardiovascular son pasos cruciales para reducir 

la carga de enfermedades cardiovasculares y mejorar la salud cardiovascular a 

largo plazo. Detectar estos factores de forma precoz es esencial para 

implementar intervenciones eficaces ya que cuando varios factores de riesgo 

coexisten en una persona, su riesgo cardiovascular se incrementa de manera 

significativa (10). 

 



 

 

4 

1.2.1 Obesidad 

La obesidad es una condición de salud que resulta de una combinación de 

diversos factores biológicos, psicosociales, socioeconómicos y ambientales. 

Esta enfermedad tiene una patogénesis compleja, lo que significa que su 

desarrollo y consecuencias negativas para la salud pueden variar 

considerablemente según las diferentes vías y mecanismos involucrados 

(11,12). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 

salud. La prevalencia mundial de la obesidad casi se triplicó entre 1975 y 2016. 

En la actualidad, la obesidad está reconocida como uno de los problemas de 

salud pública más importantes a nivel mundial, considerándose una epidemia. 

Se estima que entre el 39% y el 49% de la población mundial tienen sobrepeso 

u obesidad (13) y más de cuatro millones de personas fallecen cada año por 

causas relacionadas con el sobrepeso o la obesidad según estimaciones de 

2017 sobre la carga mundial de morbilidad (14). La Federación Mundial de 

Obesidad calcula que en 2020 alrededor de 770 millones de adultos en todo el 

mundo tenían obesidad, y se prevé que esa cifra supere los mil millones en 2030 

(15).  

Las principales razones del sobrepeso y la obesidad son evitables y pueden ser 

revertidas. Sin embargo, hasta ahora ningún país ha logrado detener el 

crecimiento de esta epidemia. Aunque hay otros factores involucrados, el 

principal factor detrás de la obesidad es un desequilibrio entre la ingesta y el 

gasto de energía, es decir, consumir más calorías de las que se queman. En las 

últimas décadas, los cambios en la alimentación han resultado en un aumento 

en el consumo de alimentos con alto contenido calórico, como aquellos ricos en 
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grasas y azúcares añadidos. Además, ha habido una disminución en la actividad 

física debido a cambios en la naturaleza de muchos trabajos, una mayor 

disponibilidad de transporte y un incremento en la urbanización (14). 

La clasificación de la obesidad propuesta por la OMS (Tabla 1) se basa en el 

índice de masa corporal (IMC), que asocia el peso (kg) con el cuadrado de la 

altura (m)(16). En 1995, la OMS definió la obesidad en personas adultas con un 

IMC ≥ 30 kg/m2 y el sobrepeso con un IMC entre 25 y 29,9 kg/m2. Aunque el 

IMC se correlaciona fuertemente con el porcentaje de grasa corporal en todas 

las poblaciones, su capacidad predictiva para estimar la grasa corporal para un 

individuo específico tiene limitaciones. Esta capacidad predictiva varía 

significativamente según el sexo, la edad y la raza/etnia (17,18). 

           Tabla 1. Clasificación de la OMS del peso corporal de los adultos según IMC 

Adultos (> 18 años) IMC (kg/m2) 

Peso bajo < 18,5 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obeso ≥ 30 

Obeso clase I 30-34,9 

Obeso clase II 

 

35-39,9 

Obeso clase III ≥ 40 

IMC: índice de masa corporal. Guía ESC 2021 sobre la prevención de la enfermedad cardiovascular en la 

práctica clínica (19). 
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1.2.1.1 Adiposidad visceral y riesgo de enfermedad cardiovascular 

Hay una relación sólida entre el exceso de peso en general y la acumulación de 

grasa en el abdomen. Sin embargo, hay individuos que pueden tener obesidad 

en general pero no presentar acumulación de grasa abdominal. Asimismo, es 

posible lo contrario, que alguien tenga exceso de grasa abdominal sin tener 

obesidad según la clasificación del IMC.  

La existencia de enfermedades cardiometabólicas y enfermedades 

cardiovasculares en individuos con un peso considerado normal pero con exceso 

de grasa puede llevar a una clasificación inexacta y a un subdiagnóstico del 

riesgo de ECV en la práctica clínica. Esto es especialmente notable entre 

pacientes que tienen un exceso de grasa pero no cumplen con los criterios de 

obesidad según el IMC. Por consiguiente, una circunferencia de cintura (CC) 

elevada, incluso en personas con un peso normal, puede revelar un mayor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares (20–22). La CC es un indicador de la 

cantidad de grasa en el abdomen, la cual está asociada con condiciones 

cardiometabólicas, enfermedades cardiovasculares y predice la mortalidad 

(23,24). Utilizar la CC como medida de la grasa abdominal proporciona 

información crucial sobre la composición corporal, complementando así la 

evaluación del IMC. Diversas organizaciones y expertos han recomendado la 

evaluación de la CC junto con el IMC en los exámenes clínicos, ya que hay 

evidencia cada vez mayor que respalda la adiposidad visceral como un marcador 

de riesgo cardiovascular (25,26). 

La circunferencia de la cintura o perímetro abdominal es la medida que se 

obtiene a nivel del punto intermedio de la cintura entre el borde inferior de la 

última costilla y la cresta ilíaca 
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                       Figura 1. Medición de la circunferencia de la cintura. 

 

Los umbrales propuestos por la OMS para la circunferencia de la cintura se 

muestran en la tabla 2. 

           Tabla 2. Umbrales de la OMS para la circunferencia de la cintura 

Nivel Circunferencia de la cintura Acción 

 

Nivel 1 

Varones: ≥ 94 cm 

Mujeres: ≥ 80 cm 

A partir de estas medidas 
no se debe ganar más 
peso. 

 

Nivel 2 

Varones: ≥ 102 cm 

Mujeres: ≥ 88 cm 

A partir de estas medidas 

es recomendable la 

pérdida de peso. 

             Guía ESC 2021 sobre la prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (19). 

 

1.2.1.2 Fisiopatología de la enfermedad coronaria en la obesidad 

El proceso aterosclerótico se inicia en la infancia, con la ingestión de ésteres de 

colesterol por las células espumosas de los macrófagos y su depósito en las 

paredes de los vasos, lo que da como resultado un engrosamiento de la íntima 

arterial. Una mayor acumulación de lípidos conduce al desarrollo de vetas 

grasas, que parecen estar presentes de manera casi ubicua en los adultos 
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jóvenes. La obesidad acelera estos cambios ateroscleróticos tempranos a través 

de varios mecanismos, incluida la resistencia a la insulina y la inflamación (27). 

La obesidad y varios factores de riesgo cardiovascular metabólico relacionados, 

incluida la presión arterial elevada, la dislipidemia y la hiperglucemia, se han 

relacionado con la progresión de la enfermedad aterosclerótica (EA) o 

enfermedad arterial coronaria (EAC) en estudios realizados en adultos jóvenes 

(28,29). La obesidad se asocia con lesiones ateroscleróticas manifiestas incluso 

después de tener en cuenta el impacto de estos factores de riesgo cardiovascular 

metabólico. La adiposidad visceral promueve la inflamación sistémica y vascular, 

que es fundamental para todos los aspectos del proceso aterosclerótico, desde 

el desarrollo de estrías grasas hasta la aterotrombosis (30,31). La inflamación 

inducida por la obesidad aumenta la probabilidad de oxidación de las 

lipoproteínas de baja densidad, lo que a su vez promueve la aterogénesis. La 

resistencia a la insulina se asocia con dislipidemia y síndrome metabólico, que 

están relacionados con la aterosclerosis. La disfunción endotelial en la obesidad, 

causada principalmente por la disminución de la biodisponibilidad del óxido 

nítrico en el contexto de inflamación y estrés oxidativo, también es fundamental 

para la progresión de la aterosclerosis. El espesor de la íntima-media carotídea 

como marcador temprano de aterosclerosis en adultos jóvenes se asocia con la 

obesidad, en particular con el peso elevado crónicamente desde la juventud 

hasta la edad adulta (32,33).  

Se ha demostrado que las modificaciones en el estilo de vida acompañadas con 

pérdida de peso, mejora los componentes diagnósticos del síndrome metabólico, 
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las anomalías fisiopatológicas asociadas, la inflamación sistémica y la disfunción 

endotelial (34). 

 

1.2.2 Diabetes mellitus tipo 2 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica de alta prevalencia. 

Según la Federación Internacional de Diabetes (FID), uno de cada diez adultos 

(537 millones) en todo el mundo vive actualmente con diabetes. Se trata de un 

incremento del 16% (74 millones) desde las estimaciones anteriores realizadas 

en 2019. Se prevé que la cifra total aumente a 643 millones (11,3%) en 2030 y a 

783 millones (12,2%) en 2045 (35). En Europa uno de cada once adultos (61 

millones) vive con diabetes, donde la prevalencia es especialmente alta entre la 

población mayor de 65 años (36). 

A nivel global, el 90% de los casos de diabetes corresponden a diabetes mellitus 

tipo 2. El incremento en la incidencia de la diabetes tipo 2 se debe a una 

interacción compleja de diversos factores, incluyendo aspectos 

socioeconómicos, demográficos, ambientales y genéticos. Entre los factores 

principales que contribuyen a este aumento se encuentran el envejecimiento de 

la población, la reducción en los niveles de actividad física, y el aumento en los 

índices de sobrepeso y obesidad (37). 

En España, la proporción de personas con diabetes se ha elevado al 14,8%. Esto 

significa que aproximadamente uno de cada siete adultos está afectado por esta 

condición, representando la segunda tasa más alta en Europa. Además, el gasto 

en atención médica relacionado con la diabetes en España ha llegado a los 
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15.500 millones de dólares, colocando al país entre los diez primeros en términos 

de gasto sanitario asociado con esta enfermedad (38). Casi un tercio (30,3%) de 

las personas que viven con diabetes en España no están diagnosticadas. 

Cuando la diabetes no se detecta o no se trata adecuadamente, puede causar 

complicaciones graves y potencialmente mortales (IAM y ACV) (36).  

 

1.2.2.1 Diabetes y riesgo cardiovascular 

La diabetes mellitus (DM), aumenta el riesgo de padecer enfermedades 

vasculares, como enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular isquémico, 

duplicando dicho riesgo independientemente de la existencia de otros factores 

de riesgo. Las personas que presentan DM tipo 2 tienen mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular y más del 60% la padecen (39).  

Los pacientes que tienen diabetes y enfermedad cardiovascular, o aquellos que 

tienen diabetes y daño en un órgano diana (con proteinuria o insuficiencia renal), 

enfrentan un riesgo significativo, donde el riesgo de muerte por enfermedad 

cardiovascular en 10 años supera el 10%. Además, aquellos pacientes 

diabéticos que presentan tres o más factores de riesgo, o que han tenido 

diabetes por más de 20 años, también tienen un riesgo elevado (37). La 

clasificación de los niveles de riesgo se presenta en la tabla 3. Cuando la DM 

está presente, el género femenino no protege contra la ECV prematura, a 

diferencia de lo observado en la población general (40,41). 
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   Tabla 3. Categorías de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes. 

 

Riesgo muy alto 

Pacientes con DM y ECV establecida 

• Daño de un órgano diana a 

• 3 o más factores de riesgo mayores b 

• DM1 de inicio precoz y larga duración (>20 años) 

Riesgo alto 
Pacientes con DM de duración ≥ 10 años sin daño de un órgano diana 

y con cualquier otro factor de riesgo adicional 

 

Riesgo moderado 

Pacientes jóvenes (edad <35 años en DM1 y <50 años en DM2) con 

una duración de la DM <10 años sin otros factores de riesgo 

a) Proteinuria, disfunción renal definida como TFGe < 30 ml/min/1.73 m2, hipertrofia del ventrículo 

izquierdo o retinopatía. b) Edad, hipertensión, dislipemia, tabaquismo, obesidad.DM: diabetes 

mellitus. ECV: enfermedad cardiovascular. Guía ESC 2021 sobre la prevención de la 

enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (19). 

 

Las guías de práctica clínica europeas y norteamericanas recomiendan que la 

primera intervención para prevenir y tratar la diabetes mellitus sea realizar 

cambios en el estilo de vida (37,42). Por esto, es importante incidir sobre los 

aspectos necesarios para una prevención de ECV en pacientes con diabetes. La 

mayor parte de los pacientes con DM suelen tener obesidad, por lo que el control 

de peso es un aspecto importante en la prevención de la ECV. Una pérdida de 

peso moderada retrasa la progresión de prediabetes a DM2. Se sugiere disminuir 

la cantidad de calorías consumidas para ayudar en la pérdida de peso o evitar 

un aumento gradual del mismo. Para aquellos pacientes que estén motivados, 

se debe considerar seguir dietas hipocalóricas con la reintroducción gradual de 

alimentos en las etapas de mantenimiento poco después del diagnóstico, ya que 

esto puede llevar a la remisión de la diabetes mellitus (10). 
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Es importante también incidir sobre el control de la presión arterial, ya que la 

hipertensión arterial es más frecuente en pacientes que padecen DM. Dejar de 

fumar, seguir una dieta baja en grasas saturadas y rica en fibra, realizar ejercicio 

aeróbico y entrenamiento de fuerza también es clave (10,43).  

 

1.2.2.2 Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 

Los objetivos glucémicos para la mayoría de los pacientes adultos con DM tipo 

2 son los siguientes: se recomienda un objetivo de HbA1c <7% (53 mmol/mol) 

para la reducción del riesgo de ECV y complicaciones. Para pacientes con DM 

de larga duración o adultos frágiles, se debe considerar objetivos de HbA1c 

menos estrictos. Para las personas con diabetes que no sean frágiles y no 

tengan enfermedad ateroesclerótica, se debe establecer un objetivo de HbA1c ≤ 

6,5% (48 mmol/mol) en el momento del diagnóstico o en el curso de la 

enfermedad (10,44,45). 

Respecto al tratamiento, para la mayoría de los pacientes sin antecedentes de 

EA, enfermedad renal crónica (ERC) o insuficiencia cardiaca, se recomienda la 

metformina como tratamiento de primera línea tras evaluar la función renal del 

paciente. Para los pacientes con DM tipo 2 y EA, se debe considerar también la 

metformina, a no ser que haya contraindicaciones. Es necesario evaluar y evitar 

las hipoglucemias y la ganancia de peso excesiva (46–48). 

Para los pacientes con DM2 y EA, se recomienda el tratamiento con agonistas 

del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) recientemente salidos al mercado 

como la (Liraglutida, Victoza®; Dulaglutida, Trulicity®; Semaglutida, Ozempic ®). 

Estos fármacos tienen efectos similares a la incretina natural GLP-1, lo que 

ayuda a mejorar el control glucémico al aumentar la secreción de insulina y 



 

 

13 

disminuir la secreción de glucagón. Además, pueden promover la pérdida de 

peso y tienen un bajo riesgo de hipoglucemia en comparación con algunos otros 

tratamientos para la diabetes (49,50). También se recomienda el uso de 

inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa (iSGLT2) aprobados y 

comercializados en estos últimos años, con resultados probados para reducir el 

riesgo cardiovascular o los eventos cardiorrenales. Estos medicamentos 

funcionan al inhibir el cotransportador de sodio-glucosa 2 en los riñones, lo que 

resulta en una menor reabsorción de glucosa y, por lo tanto, una mayor excreción 

de glucosa a través de la orina. Esto ayuda a reducir los niveles de glucosa en 

sangre en las personas con diabetes tipo 2. Algunos de estos fármacos serían la 

Empagliflozina, Canagliflozina, Dapagliflozina o Ertugliflozina (51). 

En los pacientes con DM2 y daño de un órgano diana, se puede considerar el 

tratamiento con iSGLT2 o con GLP-1 con beneficios probados para la reducción 

de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas (51). 

Para los pacientes con DM2 y ERC, se recomienda el tratamiento con iSGLT2 

para mejorar la EA y los eventos cardiorrenales (52). 

Por último, en los pacientes con DM2 e insuficiencia cardiaca con fracción de 

eyección reducida se recomienda también el tratamiento con inhibidores del 

cotransportador 2 de sodio y glucosa, con beneficios demostrados para disminuir 

las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y las muertes cardiovasculares 

(53). 
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1.2.3 Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial (HTA) afecta a uno de cada tres adultos en todo el 

mundo. Esta afección, frecuente y mortal, denominada por la OMS “el asesino 

silencioso” causa accidentes cerebrovasculares, infartos de miocardio, 

insuficiencia cardiaca, daños renales y muchos otros problemas de salud. A nivel 

mundial, el número de personas que padecen hipertensión arterial, caracterizada 

por una presión sanguínea igual o superior a 140/90 mmHg o que requieren 

tratamiento farmacológico para controlarla, se ha duplicado desde 1990 hasta el 

año 2019, escalando de 650 millones a 1300 millones de personas (54). La HTA 

es una de las principales causas evitables de morbilidad y mortalidad 

prematuras. Afecta a más de 150 millones de personas en Europa y a más de 

mil millones en el mundo, con una prevalencia entorno al 30-45% de los adultos. 

Aumenta con la edad hasta más del 60% de los mayores de 60 años y representa 

aproximadamente 10 millones de muertes al año en el mundo. La mitad de los 

afectados por esta condición a nivel global no tienen conocimiento de su 

diagnóstico y cuatro de cada cinco personas con hipertensión arterial no reciben 

un tratamiento adecuado (19). 

Aunque la edad y la genética pueden incrementar la probabilidad de desarrollar 

HTA, hay factores modificables que también pueden aumentar este riesgo, como 

una ingesta elevada de sal, la falta de ejercicio físico o el consumo excesivo de 

alcohol. Realizar cambios en el estilo de vida, como adoptar una dieta más 

equilibrada, dejar de fumar y aumentar la actividad física, puede contribuir a 

reducir la presión arterial. En algunos casos, puede ser necesario recurrir a 

medicamentos para controlar eficazmente la hipertensión arterial y prevenir 

posibles complicaciones (55). 
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Un aumento en el número de pacientes tratados eficazmente contra la 

hipertensión arterial hasta llegar a los niveles observados en países con un 

control adecuado podría prevenir 76 millones de fallecimientos, 120 millones de 

accidentes cerebrovasculares, 79 millones de IAM y 17 millones de casos de 

insuficiencia cardiaca entre la actualidad y el año 2050 (54). 

 

1.2.3.1 Clasificación de la hipertensión arterial 

En la tabla 4 se muestran los diferentes grados de hipertensión arterial según 

gravedad. Las intervenciones necesarias en los pacientes dependen del grado 

de HTA que presenten. El cambio en el estilo de vida, el control de peso y de la 

presión arterial puede ser suficiente para aquellos pacientes con hipertensión 

normal-alta o de grado 1. Además, estos cambios deben ser tenidos en cuenta 

en aquellos pacientes que tomen tratamiento antihipertensivo, ya que gracias a 

estos podrían reducirse las dosis necesarias de cada fármaco para conseguir un 

nivel óptimo de presión arterial (56). 

Tabla 4. Clasificación de los niveles de presión arterial. 

Categoría PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

Óptima <120 y <180 

Normal 120-129 y/o 80-84 

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

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

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

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 

Hipertensión sistólica 

aislada 

≥140 y/o >90 
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PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. Guía ESC 2021 sobre la prevención de la 

enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (19).  

 

El cambio en el estilo de vida debe de incluir una serie de medidas para la 

reducción de la presión arterial. Es recomendable la realización de una dieta 

hiposódica con consumo abundante de frutas y verduras, alimentos bajos en 

grasas y moderación del consumo de alcohol. Además, debe incluirse la 

realización de actividad física regular y una reducción y control de peso 

adecuados. Es muy importante insistir en el abandono del tabaco entre aquellos 

pacientes fumadores para la reducción de la presión arterial, y por consiguiente 

mejorar el riesgo cardiovascular (45). Con todas estas intervenciones y un 

tratamiento específico con antihipertensivos y/o diuréticos, se debe conseguir un 

objetivo común en cuanto a la reducción de las cifras de presión arterial. En la 

actualidad, cuando se inicia el tratamiento con fármacos, el objetivo es reducir la 

presión arterial al nivel deseado en un plazo de tres meses. La evidencia actual 

sugiere que el primer paso en el tratamiento de todos los pacientes sea alcanzar 

una presión arterial sistólica (PAS) por debajo de 140 mmHg y una presión 

arterial diastólica (PAD) inferior a 80 mmHg. El rango objetivo principal de PAS 

para pacientes más jóvenes (de 18 a 69 años) es de 120 a 130 mmHg, aunque 

algunos pacientes pueden lograr de manera segura cifras de PAS por debajo de 

estos valores y, si la toleran bien, no es necesario retirar el tratamiento. El 

objetivo principal de PAS para pacientes de 70 años o más es mantenerla en 

cifras por debajo de 140 mmHg, y hasta 130 mmHg si es bien tolerada 

(10,57,58). 
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1.2.3.2 Tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial 

Raramente se consigue controlar la presión arterial de manera óptima con 

monoterapia. La última guía de la Sociedad Europea de Cardiología recomienda 

como tratamiento inicial de referencia el tratamiento doble (10,58). Las 

excepciones serían aquellos pacientes cuya presión arterial inicial esté próxima 

al objetivo recomendado, ya que podrían alcanzar dicho objetivo con un solo 

fármaco (59). Además, las personas de edad avanzada (>80 años) o frágiles 

podrían beneficiarse de una reducción menos intensa de la presión arterial. La 

terapia inicial con múltiples medicamentos, incluso en dosis bajas, es más 

efectiva para reducir la presión arterial que el uso de un solo medicamento. Esto 

conduce a una reducción más rápida de la presión arterial y, por lo tanto, a una 

respuesta más variada. Además, el inicio de la terapia con múltiples fármacos no 

aumenta el riesgo de efectos adversos. Iniciar el tratamiento con politerapia 

también ayuda a evitar la inercia terapéutica, donde se continúa tratando a los 

pacientes con un solo medicamento a pesar de un control inadecuado de la 

presión arterial (60). 

Las guías europeas continúan considerando como primera línea para el 

tratamiento antihipertensivo a cinco tipos de fármacos (10): 1) los inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 2) los antagonistas de los 

receptores de angiotensina II (ARA-II), 3) los bloqueadores beta, 4) los 

bloqueadores de los canales de calcio (BCC) y 5) los diuréticos tiazídicos. Un 

algoritmo reciente, mostrado en la figura 2, ofrece recomendaciones de 

tratamiento basadas en la mejor evidencia disponible, consideraciones prácticas 

(como la disponibilidad de combinaciones de medicamentos en un solo 

comprimido) y razonamientos fisiopatológicos. Para la mayoría de los pacientes 
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con hipertensión, el tratamiento preferido es una combinación de IECA o ARA-II 

con un BCC o un diurético tiazídico. Si se requiere un tratamiento triple, se 

sugiere una combinación de IECA o ARA-II, BCC y diurético tiazídico. Los 

bloqueadores beta se reservan para situaciones específicas, como la angina, 

tras un infarto de miocardio, arritmias o insuficiencia cardíaca, o como alternativa 

a IECA o ARA-II en mujeres en edad fértil. No se recomienda combinar IECA y 

ARA-II debido a que no proporcionan beneficios adicionales y aumentan el riesgo 

de daño (61–64). 

 

Figura 2. Estrategia farmacológica en la hipertensión. Recuperado de Guía ESC 2021 sobre la prevención 

de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (19).  

ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; FA: 

fibrilación auricular; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; IC: insuficiencia 

cardiaca; IM: infarto de miocardio; PA: presión arterial; PAS: presión arterial sistólica. 
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1.2.4 Dislipemias 

Una gran cantidad de evidencia ha demostrado una relación clara entre los 

niveles de lipoproteínas de baja densidad (cLDL) y el riesgo de enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica (65,66). Además, se ha demostrado que la 

reducción del riesgo de enfermedad aterosclerótica es proporcional a la 

reducción absoluta de c-LDL (67–69). 

La evidencia reciente respalda que el proceso principal que desencadena la 

formación de placas en las arterias es la retención de cLDL y otras lipoproteínas 

ricas de colesterol en las paredes arteriales (66). Se ha comprobado de manera 

concluyente, a través de diversos estudios genéticos, observacionales e 

intervencionistas, que las lipoproteínas que contienen apolipoproteína B, como 

el cLDL, desempeñan un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad 

aterosclerótica (65). En un metanálisis de ensayos clínicos, se encontró que la 

disminución del riesgo de enfermedad cardiovascular está relacionada 

directamente con la reducción absoluta del colesterol LDL, sin importar qué 

fármacos se empleen para lograr esa reducción (69). Se estima una reducción 

del 20-25% en la mortalidad por ECV por cada 1,0 mmol/l de disminución de 

cLDL (70). 

En cuanto a los triglicéridos, en la actualidad no hay objetivos terapéuticos para 

estos, pero valores <1,7mmol/l (150 mg/dl) se consideran indicativos de riesgo 

bajo, mientras que valores más altos indican la necesidad de buscar otros 

factores de riesgo cardiovascular (10). Para los niveles de lipoproteínas de alta 

densidad (cHDL) tampoco se han establecido metas concretas en ensayos 

clínicos recientes, aunque se ha observado que el cHDL está relacionado con el 
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riesgo residual en pacientes con enfermedad aterosclerótica. Controlar la presión 

arterial y otros factores relacionados con el estilo de vida siguen siendo 

estrategias importantes para aumentar los niveles de colesterol HDL, más 

efectivos que depender únicamente del tratamiento farmacológico (71,72). 

El estudio ENRICA realizado en nuestro país en 11.554 individuos para analizar 

la magnitud de la hipercolesterolemia en la población adulta y con seguimiento 

a los diez años, determinó que el 50,5% de la población tenía hipercolesterolemia 

(colesterol total ≥ 200mg/dl o tratamiento farmacológico) y el 44,9% presentaba 

un cLDL elevado (≥ 130mg/dl o tratamiento farmacológico), además, el 25.5% 

de los varones tenían el colesterol HDL < 40mg/dl y el 26,4% de las mujeres en 

< 50mg/dl. Asimismo, el 23,2% de los varones y el 11,7% de las mujeres tenían 

hipertrigliceridemia ≥ 150mg/dl (73). 

 

1.2.4.1 Clasificación de las dislipemias 

En la actualidad, la clasificación basada en la etiología es la más útil. Según esta 

clasificación, podemos distinguir entre dislipidemias primarias y secundarias. Las 

dislipidemias primarias tienen un origen donde prevalecen las causas genéticas, 

mientras que las secundarias tienen un origen donde predominan los factores 

ambientales, otros trastornos o enfermedades. 

▪ Hipercolesterolemia: la hipercolesterolemia se define como tener niveles 

de colesterol superiores a 200 mg/dl. En la población adulta española, 

aproximadamente la mitad presenta este problema, pero solo alrededor 

del 23,7% recibe tratamiento y apenas el 13,2% tiene el colesterol en 

rango óptimo. Cerca del 20-25% de las personas tienen niveles de 

colesterol total por encima de los 240 mg/dl. La hipercolesterolemia 
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familiar es una condición genética, que afecta a alrededor de una de cada 

250 personas, aunque solo el 20% de los afectados en España están 

diagnosticados. Esto conlleva a una falta de prevención eficaz de las 

enfermedades cardiovasculares, lo que afecta significativamente a la 

calidad de vida de los pacientes. Además, la hipercolesterolemia 

representa el cuarto problema de salud más costoso en términos de 

atención médica en Europa (74). 

▪ Hipertrigliceridemia: si las cifras de triglicéridos son iguales o mayores de 

200 mg/dl con cifras de colesterol menores de 200 mg/dl se denomina 

hipertrigliceridemia aislada, excepto en personas con diabetes cuyo límite 

se establece en 150 mg/dl (75). 

▪ Dislipemia mixta o combinada: se trata de una alteración lipídica y 

lipoproteica asociada a riesgo cardiovascular elevado y caracterizada por 

la presencia conjunta de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, con 

elevaciones de colesterol unido a lipoproteínas de muy baja densidad 

(cVLDL) y cLDL (76). 

 

1.2.4.2 Tratamiento farmacológico de las dislipemias 

En la actualidad, existen diferentes tipos de medicamentos hipolipemiantes 

disponibles. Estos incluyen 1) estatinas, que son inhibidores específicos de la 

enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A reductasa, 2) fibratos, 3) 

secuestrantes de ácidos biliares, 4) inhibidores selectivos de la absorción del 

colesterol y 5) inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 

(PCSK9), que son los fármacos más recientes. El ácido bempedoico, un inhibidor 

oral de la síntesis de colesterol se suele recetar principalmente en combinación 
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con ezetimiba para pacientes que no toleran las estatinas. Además, se ha 

demostrado que el inclisirán, un nuevo tipo de fármaco que se administra 

mediante inyecciones subcutáneas dos veces al año reduce el colesterol LDL en 

un 50-55%. Estos resultados se han logrado tanto en combinación con estatinas 

como en pacientes que no están tomando otros fármacos hipolipemiantes, y ha 

demostrado pocos efectos secundarios (76).  

Las últimas recomendaciones farmacológicas en el tratamiento de la dislipemia 

para pacientes con enfermedad aterosclerótica establecida o personas menores 

de 70 años aparentemente sanas y con riesgo muy alto, se recomienda un 

tratamiento hipolipemiante con un objetivo fundamental de cLDL de 1,4mmol/l 

(55 mg/dl) y una reducción ≥ 50% de los valores basales (67,76). 

 

1.2.5 Tabaco 

Según la Organización Mundial de la Salud, más de ocho millones de personas 

mueren cada año debido al tabaco. De estas muertes, más de siete millones son 

directamente atribuibles al consumo de tabaco, mientras que 1,2 millones son 

consecuencia de la exposición al humo ajeno (77). En España, 

aproximadamente el 19,7% de la población de 15 años o más, fumaba cigarrillos 

diariamente en 2019. Esto coloca a nuestro país en el noveno lugar de la Unión 

Europea en términos de porcentaje de fumadores, con 1,3 puntos porcentuales 

por encima del promedio de la Unión Europea (UE), que se sitúa en un 18,4% 

(78). 
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El tabaquismo es responsable del 50% de todas las muertes evitables en 

fumadores, y la mitad de estas muertes están relacionadas con la enfermedad 

ateroesclerótica. Un fumador habitual tiene un 50% de probabilidad de morir 

debido al tabaquismo y, en promedio, puede perder alrededor de 10 años de 

vida. El riesgo de enfermedad cardiovascular en fumadores mayores de 50 años 

es cinco veces mayor que en no fumadores (79). Se ha observado que el 

tabaquismo prolongado afecta de manera más perjudicial a las mujeres que a 

los hombres. A nivel global, después de la presión arterial alta, el tabaquismo es 

el factor principal que contribuye a la pérdida de años de vida ajustados por 

discapacidad. La exposición al humo (fumador pasivo) también se ha 

relacionado con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular. Además, 

ciertos productos de tabaco sin combustión también se han asociado con un 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (80,81). 

Un reciente metanálisis que evaluó la asociación entre la reducción del 

tabaquismo y algunos riesgos para la salud determinó que hubo un menor riesgo 

de enfermedad cardiovascular para aquellas personas que redujeron el hábito 

tabáquico de intenso a moderado, además de una disminución del riesgo de 

cáncer de pulmón para aquellos que redujeron el consumo de cigarrillos diarios 

en más del 50% (82). Dejar de fumar después de un primer evento 

cardiovascular reduce el riesgo de eventos vasculares recurrentes y de 

mortalidad. Así lo demostró otro reciente metanálisis en el que los pacientes que 

dejaron de fumar después de un ACV o un accidente isquémico transitorio 

tuvieron un riesgo sustancialmente menor de sufrir un ACV recurrente, muerte y 

una combinación de ACV, infarto de miocardio y muerte (83). 



 

 

24 

Es importante mencionar también el tabaquismo pasivo, en un metanálisis con 

más de dos millones de participantes, se evaluó la asociación entre tabaquismo 

pasivo y la incidencia de ECV y la mortalidad por ECV. Concluyendo que ser 

fumador pasivo aumentaba el riesgo de incidencia de ECV en un 28%, donde el 

mayor riesgo se asoció con aquellos que estuvieron expuestos al humo ajeno en 

el hogar y en el trabajo. Además, también se vinculó con un aumento del 12% 

en el riesgo de mortalidad por ECV, observándose el mayor riesgo de mortalidad 

para aquellos que estuvieron expuestos a tabaquismo pasivo en el hogar, el 

trabajo y los lugares públicos (84). 

El estudio EUROASPIRE IV realizado en pacientes con enfermedad coronaria, 

reveló que el 16% de los pacientes fumaba después de un seguimiento promedio 

de 16 meses y se observó que casi la mitad de los participantes que habían 

experimentado un evento coronario seguían fumando de manera persistente. 

Además, el estudio reveló que el tratamiento recomendado para dejar de fumar, 

basado en evidencia sólida, estaba infrautilizado (85). 

Fumar incrementa el desarrollo de ateroesclerosis y los eventos trombóticos 

asociados. El tabaquismo afecta a diversos procesos corporales, como la función 

de las células endoteliales, los procesos oxidativos, la actividad de las plaquetas, 

la fibrinolisis, la inflamación, la oxidación de los lípidos y la función vasomotora. 

Algunos de estos efectos pueden revertirse parcial o totalmente en un corto 

período de tiempo según diversos estudios. Sin embargo, la formación de placa 

en las arterias parece no ser completamente reversible, lo que significa que los 

fumadores pueden seguir teniendo un mayor riesgo de enfermedad 
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cardiovascular incluso después de dejar de fumar en comparación con aquellos 

que nunca han fumado (86). 

A pesar de esto, existe evidencia suficiente que respalda los beneficios de 

abandonar el hábito de fumar. Algunos de estos beneficios se experimentan casi 

de inmediato, mientras que otros requieren más tiempo para manifestarse. Por 

ello, dejar de fumar después de un infarto de miocardio se considera una de las 

medidas preventivas más efectivas para reducir el riesgo cardiovascular (19,86). 

 

1.2.5.1 Deshabituación tabáquica 

La deshabituación tabáquica es la medida preventiva más eficaz con reducción 

significativa en el riesgo de sufrir un segundo IAM o de morir debido a problemas 

cardiovasculares. Los beneficios de dejar de fumar se extienden a lo largo de la 

vida y son especialmente notables si se tienen en cuenta otras complicaciones 

derivadas del tabaquismo. Dejar de fumar en los varones, desde los 45 años, 

supone una ganancias de 3 a 5 años de vida hasta los 65 años y en las mujeres 

hasta los 75 años. Incluso para aquellos fumadores que consumen una gran 

cantidad de cigarrillos al día (≥ 20 cigarrillos/día), abandonar el hábito tabáquico 

reduce el riesgo de problemas cardíacos en un plazo de 5 años, aunque el riesgo 

sigue siendo elevado después de ese tiempo (82). 

La decisión de dejar de fumar después de un síndrome coronario agudo (SCA), 

está asociada con una notable reducción en el riesgo de experimentar un 

reinfarto (entre un 30% y un 40%) y una disminución en el riesgo de muerte (entre 

un 35% y un 45%). Por lo tanto, es crucial priorizar las estrategias destinadas a 

ayudar a las personas a abandonar el hábito de fumar tras un SCA. Es 

recomendable comenzar las intervenciones para dejar de fumar durante la 
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hospitalización, utilizando una combinación de terapias conductuales, 

asesoramiento y fármacos si fuera necesario. Es importante tener en cuenta que 

muchos pacientes continúan fumando o vuelven a fumar después de un SCA, 

especialmente aquellos que sufren depresión o están expuestos a un entorno 

donde se fuma. Por ello, es fundamental promover la deshabituación tabáquica 

entre todos los fumadores y evitar la exposición al humo pasivo en la medida de 

lo posible. Incluso breves consejos sobre los beneficios de dejar de fumar 

pueden ser útiles en los pacientes fumadores, especialmente durante el 

diagnóstico y tratamiento de ECV. También es esencial ofrecer apoyo y 

seguimiento personalizado a quienes desean dejar de fumar (87). 

Es importante señalar que, si bien algunos fumadores pueden experimentar un 

aumento de peso de alrededor de 5 kilogramos al dejar de fumar, los beneficios 

para la salud de abandonar el tabaco superan los riesgos asociados con el 

aumento de peso (88). Sin embargo, es importante tener en cuenta que persistir 

en el hábito de fumar o sufrir recaídas es común en los pacientes coronarios, 

especialmente entre aquellos con depresión grave o exposición continua al humo 

del tabaco. En estos casos, las terapias para el control del estado de ánimo 

pueden ser útiles para mejorar los resultados en la deshabituación tabáquica 

(89). 

  

1.2.6 Alcohol 

El consumo perjudicial de alcohol es un factor que contribuye a más de 200 

enfermedades y trastornos. Cada año, se producen tres millones de muertes en 

todo el mundo debido al consumo perjudicial de alcohol, lo que representa 
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alrededor del 5,3% de todas las defunciones. A nivel global, aproximadamente 

el 5,1% de la carga de enfermedad y lesiones está relacionado con el consumo 

de alcohol, medida en términos de años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD). Además de los impactos en la salud, el consumo perjudicial de alcohol 

también conlleva a considerables pérdidas sociales y económicas tanto para los 

individuos como para la sociedad en su conjunto. Este consumo contribuye a la 

mortalidad y discapacidad a una edad relativamente temprana, siendo alrededor 

del 13,5% del total de muertes en personas de 20 a 39 años atribuibles al alcohol 

(90). 

El consumo de alcohol también está asociado con un aumento en la mortalidad 

cardiovascular y es el factor principal de riesgo de muerte prematura y 

discapacidad en personas de 15 a 49 años. La cantidad máxima segura de 

consumo de alcohol es de aproximadamente 100 gramos de alcohol puro por 

semana. La cantidad de bebidas alcohólicas permitidas varía según el tamaño 

de la bebida, ya que las porciones estándar difieren entre países, generalmente 

oscilando entre 8 y 14 gramos por bebida. Esta recomendación es similar para 

hombres y mujeres. Consumir más alcohol que esta cantidad máxima reduce la 

esperanza de vida (19,86). 

Los estudios epidemiológicos han demostrado que un consumo elevado de 

alcohol está asociado con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular, 

enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y otras enfermedades 

cardiovasculares menos comunes. Además, los últimos estudios no respaldan la 

idea de que el consumo moderado de alcohol tenga efectos protectores contra 

la enfermedad aterosclerótica en comparación con la abstinencia. Esto sugiere 
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que los abstemios tienen un menor riesgo de eventos cardiovasculares y que 

cualquier cantidad de consumo de alcohol aumenta de manera uniforme el riesgo 

de hipertensión arterial y fibrilación auricular (91–93). 

 

1.2.7 Alimentación 

Los hábitos alimentarios tienen un impacto significativo en el riesgo de 

enfermedad cardiovascular, principalmente a través de factores como los niveles 

de lípidos, el peso corporal y la diabetes mellitus. Aunque las recomendaciones 

sobre nutrientes y alimentos siguen siendo fundamentales para la salud del 

corazón, cada vez se presta más atención a la sostenibilidad ambiental. Por lo 

tanto, existe un respaldo creciente para cambiar hacia un patrón alimentario 

basado en productos vegetales en lugar de productos animales (19). 

 

1.2.7.1 Dieta mediterránea 

La dieta mediterránea como patrón dietético se caracteriza por un alto consumo 

de frutas, verduras, legumbres, productos integrales, pescado y aceite de oliva, 

un consumo bajo de alcohol, y una ingesta reducida de carne roja, productos 

lácteos y grasas saturadas. Una buena adherencia a la dieta mediterránea se 

asocia con una reducción del 10% en la incidencia y mortalidad cardiovascular, 

y una disminución del 8% en la mortalidad por cualquier causa (94). El estudio 

PREDIMED diseñado para evaluar los efectos de la dieta mediterránea en la 

prevención primaria de enfermedades cardiovasculares y realizado en nuestro 

país en 7.447 participantes con alto riesgo vascular demostró que adoptar una 

versión enriquecida de la dieta mediterránea con frutos secos durante 5 años 
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redujo el riesgo de enfermedad arterial en un 28%, mientras que el 

enriquecimiento con aceite de oliva extra virgen redujo este riesgo en un 31% 

(95). Además, cambiar de un patrón de consumo centrado en alimentos de 

origen animal a uno basado en alimentos vegetales puede también reducir la 

enfermedad aterosclerótica (96). 

Se ha demostrado que reducir adecuadamente las grasas saturadas, así como 

sustituir carnes y lácteos, contribuye a disminuir el riesgo de enfermedad 

coronaria. La sustitución de grasas saturadas por grasas poliinsaturadas, grasas 

monoinsaturadas y, en menor medida, carbohidratos provenientes de cereales 

integrales, se asocia con una reducción del riesgo de enfermedad coronaria (97). 

Reducir la ingesta de ácidos grasos saturados a menos del 10% de la ingesta 

energética puede tener beneficios adicionales. Sin embargo, el efecto en la 

reducción del colesterol LDL al sustituir los ácidos grasos poliinsaturados por 

ácidos grasos saturados puede ser menor en personas con obesidad (5,3%) en 

comparación con personas con peso normal (9,7%)(98,99). Los ácidos grasos 

trans, que se forman durante el procesamiento industrial de grasas, tienen 

efectos adversos como un aumento en el colesterol total y una disminución en el 

colesterol HDL. Un aumento del 2% en la ingesta de energía de ácidos grasos 

trans se asocia con un aumento del 23% en el riesgo de enfermedad coronaria 

(100). Además, cuando se siguen las recomendaciones para reducir las grasas 

saturadas, se logran reducciones en el colesterol de la dieta. La Unión Europea 

ha establecido un límite de 2 gramos por cada 100 gramos de grasa para los 

ácidos grasos trans (101). 
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Respecto a la sal, el consumo es elevado en la mayoría de los países 

occidentales, con un promedio de aproximadamente 9-10 gramos por día, 

mientras que la ingesta máxima recomendada es de 5 gramos diarios. Se sugiere 

que un consumo óptimo podría ser incluso menor, alrededor de 3 gramos al día. 

Reducir la ingesta de sal se puede lograr mediante cambios en la dieta, como 

consumir menos alimentos procesados. Disminuir la ingesta de sodio puede 

reducir la presión arterial sistólica en un promedio de 5,5 mmHg en pacientes 

con hipertensión y 1,9 mmHg en aquellos con presión arterial normal (102,103).  

El reciente ensayo clínico DASH-Sodio (Enfoques dietéticos para detener la 

hipertensión) demostró una relación directa entre la disminución del sodio y la 

reducción de la presión arterial tanto sistólica como diastólica (104). Un 

metaanálisis reciente encontró que una reducción de 2,5 gramos de sal por día 

resultó en una disminución del 20% en los eventos de ECV (105).  

En cuanto a la fibra, cada aumento de 7 gramos al día en la ingesta de fibra se 

relaciona con una disminución del 9% en el riesgo de enfermedad 

aterosclerótica. Consumir 10 gramos diarios de fibra se vincula con una 

reducción del 16% en el riesgo de accidente cerebrovascular y una disminución 

del 6% en el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Una ingesta elevada 

de fibra no solo ayuda a reducir los niveles de glucosa después de las comidas 

ricas en carbohidratos, sino que también contribuye a disminuir los niveles de 

triglicéridos y presión arterial (106). 

 

1.2.7.1.1 Frutas, verduras y legumbres 

Un metanálisis reveló que cada porción adicional de fruta (aproximadamente 77 

gramos) y verdura (aproximadamente 80 gramos) consumida diariamente se 
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asociaba con una reducción del 4% en el riesgo de mortalidad cardiovascular. 

Sin embargo, no se observó una reducción en la mortalidad por cualquier causa 

cuando el consumo superaba las 5 porciones al día (107). 

Otro metanálisis encontró que consumir de 3 a 5 porciones de frutas y verduras 

al día se relacionaba con una disminución del 11% en el riesgo de accidente 

cerebrovascular, mientras que consumir al menos 5 porciones al día se asociaba 

con una reducción del 26% en comparación con consumir menos de 3 porciones 

al día (108). En otro metanálisis en el que analizaban el consumo de frutas y 

verduras y riesgo de enfermedad coronaria concluyeron que la ingesta de frutas 

y verduras (477 g/día), se asoció significativamente con un menor riesgo de 

enfermedad coronaria (109). 

Respecto a las legumbres, se ha encontrado que una porción diaria de 

legumbres reduce el colesterol LDL en 0.2 mmol/l y se asocia con un menor 

riesgo de enfermedad coronaria (110). Otro reciente metanálisis demostró que 

la ingesta de legumbres se asociaba con un riesgo reducido de ECV y 

enfermedad coronaria, pero no con accidente cerebrovascular, entre los 

individuos con los niveles más altos de consumo. Una ingesta de 400 

gramos/semana pareció proporcionar el beneficio cardiovascular óptimo (111). 

 

1.2.7.1.2 Frutos secos 

Recientes metanálisis han mostrado una disminución significativa del colesterol 

LDL, el colesterol total, los triglicéridos y aumento del colesterol HDL tras el 

consumo de una porción diaria de frutos secos (30 gramos) (112,113). 

 



 

 

32 

1.2.7.1.3 Carne 

Se aconseja disminuir el consumo de carne, especialmente de carnes 

procesadas, tanto por razones de salud como ambientales (114). Aunque 

restringir el consumo de carne roja puede tener un efecto mínimo en los 

resultados metabólicos, sustituir la carne roja por alimentos de origen vegetal de 

alta calidad, como frutos secos, soja y legumbres, mejora los niveles de 

colesterol LDL (115). 

Investigaciones recientes han demostrado que un mayor consumo de carne 

procesada y carne roja no procesada se relaciona con aumentos en el riesgo de 

enfermedad arterial, con incrementos del 7% y 3%, respectivamente (116). 

Reducir el consumo de carne también implica una reducción en la ingesta de sal. 

La World Cancer Research Fund sugiere limitar el consumo de carne roja a entre 

350 y 500 gramos por semana (117). 

1.2.7.1.4 Pescado y complementos alimenticios de aceite de pescado 

Diversos metanálisis apuntan que consumir pescado, especialmente aquel rico 

en ácidos grasos omega-3, al menos una vez por semana, se relaciona con una 

reducción del riesgo de enfermedad arterial coronaria del 16%. Consumir 

pescado de 2 a 4 veces por semana también se ha asociado con una disminución 

del riesgo de accidente cerebrovascular del 6%. Se ha observado que el riesgo 

más alto ocurre en aquellos que no consumen pescado o lo hacen en cantidades 

muy bajas (118,119). 

A pesar de esto, varios metanálisis y una revisión reciente de Cochrane no han 

logrado demostrar que los aceites de pescado proporcionen beneficios 

significativos en cuanto a resultados cardiovasculares y mortalidad. Sin 
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embargo, se ha observado una reducción del 7% en el riesgo de eventos 

coronarios (120–122). 

 

1.2.7.1.5 Refrescos y bebidas azucaradas 

En un estudio en el que analizaron la asociación entre el consumo de refrescos 

y la mortalidad en 10 países europeos se encontró una mayor mortalidad por 

todas las causas entre los participantes que consumieron 2 o más vasos por día 

(frente a los consumidores de <1 vaso por mes) de refrescos totales, refrescos 

azucarados y refrescos endulzados artificialmente. También se observaron 

asociaciones positivas entre los refrescos endulzados artificialmente y las 

muertes por ECV (≥2 vasos por día versus <1 vaso por mes y entre los refrescos 

endulzados con azúcar (123). En otra revisión sistemática los resultados 

mostraron un mayor riesgo de accidente cerebrovascular e IAM con un aumento 

del consumo de bebidas azucaradas (124).  

La Organización Mundial de la Salud recomienda que el consumo máximo de 

azúcares libres, que incluyen los azúcares añadidos y los presentes en los 

zumos de frutas, no supere el 10% de la ingesta total de energía (125). 

 

1.2.8 Sedentarismo 

El sedentarismo está relacionado con un mayor riesgo de diversas 

enfermedades crónicas graves y mortalidad prematura. Incluso dedicar tan solo 

15 minutos al día a actividades físicas de baja intensidad puede ofrecer 

beneficios significativos para adultos que no son físicamente activos (126,127). 

La actividad física ayuda a reducir el riesgo de varios resultados adversos y 
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factores de riesgo, independientemente de la edad o el sexo. Se ha observado 

que existe una relación inversa entre la actividad física moderada a intensa y la 

mortalidad por cualquier causa, así como la aparición de enfermedades 

cardiovasculares y DM tipo 2 (128,129). 

 

1.2.8.1 Actividad física aeróbica 

Algunos ejemplos de actividad física aeróbica incluyen caminar, correr, montar 

en bicicleta, entre otros. Se recomienda que los adultos realicen al menos entre 

150 y 300 minutos por semana de actividad física de intensidad moderada, o 

entre 75 y 150 minutos de actividad física vigorosa, o una combinación 

equivalente de ambas distribuidas a lo largo de la semana. Los beneficios 

aumentan con una mayor cantidad de actividad física. También se debe alentar 

a la realización de actividad física en personas que no puedan alcanzar el mínimo 

recomendado. Se recomienda un aumento gradual en el nivel de actividad para 

aquellos que son sedentarios. Para los adultos mayores o aquellos con 

enfermedades crónicas que no puedan alcanzar los 150 minutos semanales de 

actividad física de intensidad moderada, se les sugiere ser tan activos como su 

capacidad y sus condiciones de salud lo permitan. La acumulación de actividad 

física, incluso en intervalos de menos de 10 minutos, se ha asociado con 

resultados beneficiosos, incluida una menor mortalidad (128,130). 

 

1.2.8.2 Ejercicios de fuerza 

Incorporar ejercicios de fuerza a la actividad física aeróbica está relacionado con 

un menor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad general. La 

recomendación es realizar de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones a una intensidad 

del 60 al 80% de la frecuencia de 1 repetición máxima, al menos 2 días a la 
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semana. Se deben incluir al menos de 8 a 10 ejercicios diferentes que trabajen 

los principales grupos musculares. Para adultos mayores o personas con baja 

condición física, se sugiere comenzar con una serie de 10 a 15 repeticiones al 

40-50% de la frecuencia de 1 repetición máxima. Además, se recomienda que 

los adultos mayores participen en actividades físicas que combinen ejercicios 

aeróbicos, de fuerza y de equilibrio para prevenir caídas (128,130). 

En resumen, las últimas recomendaciones de actividad física basadas en la Guía 

de la Sociedad Europea de Cardiología son las siguientes (128): 

▪ Es aconsejable que los adultos de todas las edades se esfuercen por 

realizar entre 150 y 300 minutos de actividad física de intensidad 

moderada por semana, o entre 75 y 150 minutos de actividad física 

aeróbica vigorosa por semana. Alternativamente, pueden optar por una 

combinación equivalente de ambas para reducir el riesgo de mortalidad 

general, mortalidad cardiovascular y morbilidad. 

▪ Se aconseja a los adultos que no pueden alcanzar las 150 minutos por 

semana de actividad física de intensidad moderada que se mantengan tan 

activos como puedan según su capacidad y su estado de salud. 

▪ Es aconsejable disminuir el tiempo que se pasa en un estado sedentario 

y optar por actividades al menos ligeras durante el día para reducir el 

riesgo de mortalidad en general, así como la mortalidad y la morbilidad 

relacionadas con enfermedades cardiovasculares. 

▪ Se recomienda realizar ejercicios de fuerza, junto con los aeróbicos, al 

menos dos días por semana para reducir el riesgo de mortalidad en 

general. 
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▪ Se deben contemplar las intervenciones en el estilo de vida, como la 

instrucción individualizada o grupal, las técnicas de cambio de 

comportamiento, el asesoramiento telefónico y el uso de dispositivos 

móviles para el seguimiento de la actividad física, con el fin de promover 

y aumentar la práctica de actividad física. 

Por último, la actividad física debe ser evaluada y recomendada de manera 

personalizada, considerando la frecuencia, intensidad, duración, tipo y 

progresión adecuados para cada paciente. Las intervenciones más efectivas 

para aumentar el nivel de actividad física o reducir el sedentarismo se basan en 

enfoques conductuales, como establecer metas, revisar esas metas, autocontrol 

y recibir retroalimentación. El uso de dispositivos de seguimiento de la actividad 

física también puede ser útil para incrementarla. Es fundamental alentar la 

práctica de actividades que el paciente disfrute o pueda incorporar fácilmente en 

su rutina diaria, ya que estas tienden a ser mantenidas a largo plazo (131). 

 

1.2.9 Salud mental 

Cabe hacer mención a la salud mental ya que los trastornos mentales están 

vinculados a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y a un peor 

pronóstico en pacientes con EAC debido a eventos cardiovasculares o muerte 

por otras causas, como el suicidio. Los tratamientos de salud mental son 

efectivos para reducir los síntomas de estrés y mejorar la calidad de vida. 

Estudios observacionales han demostrado que el tratamiento o la remisión de la 

depresión pueden reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Las 

intervenciones psicológicas en pacientes con EAC pueden disminuir la 
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mortalidad cardiaca y aliviar los síntomas psicológicos (132–134). La 

psicoterapia centrada en el manejo del estrés para pacientes con enfermedad 

arterial coronaria puede mejorar los resultados cardiovasculares. Por ejemplo, 

en el ensayo SUPRIM, los pacientes del grupo de intervención con psicoterapia 

experimentaron una tasa de un 41% menos de eventos de EAC mortales y no 

mortales de primera aparición y recurrencia, así como menos infartos de 

miocardio recurrentes (135). Además, en el ensayo SWITCHD a través de un 

programa de intervención psicosocial grupal para abordar el estrés, la 

intervención demostró una reducción sustancial en la mortalidad por cualquier 

causa (136). En un metanálisis reciente, se observaron reducciones 

significativas en los eventos de enfermedad arterial coronaria con la combinación 

de rehabilitación cardiaca y manejo del estrés en comparación con la 

rehabilitación cardiaca convencional sola (137). Respecto a la 

psicofarmacoterapia en pacientes con enfermedad arterial coronaria y depresión, 

el tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

ha demostrado disminuir las tasas de reingreso por enfermedad coronaria y la 

mortalidad por cualquier causa. Se ha evidenciado que la colaboración 

interdisciplinaria para el tratamiento de pacientes con enfermedad coronaria 

reduce significativamente los eventos cardiacos mayores a corto plazo (138). 

 

1.3 RIESGO CARDIOVASCULAR 

Según las guías actuales sobre prevención de enfermedad cardiovascular, se 

recomienda la evaluación del riesgo cardiovascular total, ya que la aterosclerosis 

es una enfermedad que depende de un conjunto de factores de riesgo. Resulta 
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fundamental que los profesionales puedan evaluar el riesgo cardiovascular de 

forma rápida y precisa, por lo que se han desarrollado tablas de riesgo utilizadas 

en las guías de práctica clínica para calcular el riesgo a 10 años de padecer un 

episodio de enfermedad cardiaca mortal o no mortal (139,140). Actualmente el 

sistema más utilizado es el sistema SCORE (Systematic Coronary Risk 

Evaluation). La última Guía de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) sobre 

la prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (19) 

presenta por primera vez un nuevo modelo para calcular el riesgo CV. Se trata 

del instrumento SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation-2) y el 

SCORE2-OP (para personas mayores). Estos instrumentos están diseñados 

para predecir el riesgo de enfermedades cardiovasculares en los próximos 10 

años, como IAM, accidentes cerebrovasculares y mortalidad cardiovascular. 

Este modelo ha sido ajustado y calibrado para cuatro regiones de Europa, 

incluyendo a España. Este instrumento que se muestra en la Figura 3, se utiliza 

para calcular el riesgo en hombres y mujeres de entre 40 y 89 años (19). 

También, existen herramientas específicas para calcular el riesgo en personas 

con diabetes (como el ADVANCE risk score o el modelo DIAL) y en aquellos con 

enfermedad cardiovascular establecida (como el SMART RISK score o el modelo 

SMART REACH) (141). 
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Figura 3. Gráfico SCORE2 para la estimación del riesgo de ECV en regiones de bajo riesgo (España)(142). 

El cálculo del SCORE2 y el SCORE2-OP tiene en cuenta: la edad, el género, el 

hábito tabáquico, el colesterol no HDL y la PAS, pero no tienen en cuenta si la 

persona tiene o no diabetes. Por tanto, el cálculo del riesgo CV se tiene que 

hacer mediante una valoración integral del paciente, integrando factores 

modificadores del riesgo, datos de daño de órganos diana y la presencia de 

enfermedad cardiovascular aguda (ECVA) (142). 

Se debe conocer el riesgo cardiovascular para poder implementar estrategias de 

prevención antes de que aparezcan manifestaciones clínicas y eventos 

adversos. La prevención de la ECV debe realizarse a través de dos tipos de 

estrategias principales: la estrategia poblacional y la estrategia de alto riesgo. La 

estrategia poblacional tiene como meta reducir la incidencia de ECV mediante 
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cambios tanto en los hábitos y estilos de vida como en el entorno de la población 

general. Ésta se desarrolla mediante medidas políticas e intervenciones 

poblacionales (86). 

La estrategia de alto riesgo va dirigida a la reducción de los FRCV de los 

individuos de alto riesgo, es decir, aquellos individuos que no presentan ECV 

pero que presentan un riesgo cardiovascular elevado y aquellos individuos con 

una ECV ya establecida. La aterosclerosis es la causa principal de mortalidad en 

el mundo, pero si es detectada a tiempo, puede retardarse, detenerse o hasta 

revertirse (86). 

 

1.4 ENFERMEDAD CORONARIA 

En Europa se registran alrededor de 4 millones de muertes cada año debido a 

enfermedades cardiovasculares. La mayoría de estas muertes son por 

enfermedad coronaria, representando un 47% del total de fallecimientos (143). 

Calcular la prevalencia real de la enfermedad coronaria en la población es un 

proceso complejo que generalmente se realiza mediante encuestas a gran 

escala. La Asociación Estadounidense del Corazón ha proporcionado datos 

basados en este enfoque. Según sus cifras, aproximadamente 15,4 millones de 

adultos mayores de 20 años en Estados Unidos sufren de enfermedad coronaria. 

Esto representa una prevalencia total de enfermedad coronaria del 6,4% entre 

los adultos mayores de 20 años, con una tasa del 7,9% entre los hombres y del 

5,1% entre las mujeres. En cuanto a los IAM, la tasa de prevalencia se estima 

en el 2,9%, con un 4,2% entre los hombres y un 2,1% entre las mujeres (25,143). 
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A pesar de un descenso relativo global aproximado del 25% en la mortalidad por 

cardiopatía coronaria durante la última década, ésta sigue siendo la principal 

causa de muerte en todo el mundo, y se asocia a una importante carga individual, 

económica y social (25). 

 

1.4.1 Manifestaciones clínicas de las enfermedades coronarias 

Podemos definir la cardiopatía isquémica como una enfermedad que es 

provocada por la arteriosclerosis de las arterias coronarias. Es un proceso que 

comienza en las primeras décadas de vida, pero es una enfermedad silente y no 

presenta ningún síntoma hasta que la estenosis que se produce en la arteria 

coronaria por la placa arteriosclerótica no permite que la sangre pase a través 

de ella y por consiguiente el aporte de oxígeno que necesita el músculo cardiaco 

no es el adecuado. En ese momento tiene lugar una isquemia del miocardio que 

da lugar a la angina de pecho estable, pero si se produce una oclusión por 

trombosis de la coronaria, tiene lugar el síndrome coronario agudo que se 

corresponde con la angina inestable o el infarto agudo de miocardio (144). 

Los síndromes coronarios agudos comprenden diferentes situaciones clínicas 

que involucran cambios recientes en los signos o síntomas del paciente, que 

pueden o no reflejarse en el electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG), así 

como en la concentración de troponina cardiaca, que puede estar elevada o no. 

Dentro de este espectro, los pacientes pueden ser diagnosticados con infarto 

agudo de miocardio o con angina inestable. El diagnóstico de IAM se establece 

cuando hay liberación de troponina cardiaca y sigue los criterios de la cuarta 

definición universal de IAM (145). La angina inestable se caracteriza por 
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episodios de isquemia miocárdica en reposo o con esfuerzos mínimos, sin 

evidencia de daño agudo o necrosis del tejido cardíaco. Los SCA pueden 

presentarse de diversas formas clínicas, desde pacientes sin síntomas evidentes 

hasta aquellos con dolor torácico o síntomas graves, e incluso pueden 

manifestarse con eventos más graves como parada cardíaca, inestabilidad 

eléctrica o hemodinámica, o shock cardiogénico. El síntoma principal que alerta 

a considerar un posible diagnóstico de SCA y a iniciar pruebas diagnósticas es 

el dolor torácico agudo, que puede manifestarse como sensación de dolor, 

presión, opresión o ardor. Este dolor debe ser evaluado y clasificado como de 

origen cardíaco, posiblemente cardíaco o posiblemente no cardíaco. Es 

importante evitar el término "dolor atípico". Además del dolor en el pecho, otros 

síntomas que pueden ser equivalentes al dolor torácico incluyen la disnea, dolor 

epigástrico, dolor en el brazo izquierdo o derecho, así como dolor en el cuello o 

la mandíbula (146). 

Los pacientes que llegan con sospecha de SCA generalmente se clasifican 

inicialmente según los hallazgos del ECG en el momento de la presentación. 

Luego, esta clasificación se modifica dependiendo de si hay o no elevación de 

las troponinas cardiacas. Es decir, los cambios en el ECG y la elevación de las 

troponinas cardiacas son cruciales en la evaluación inicial y en el diagnóstico de 

los pacientes con SCA, ya que ayudan a determinar el riesgo y a dirigir el 

tratamiento inicial. Sin embargo, después de la atención aguda y la estabilización 

inicial, la mayoría de los aspectos del manejo a largo plazo son similares para 

todos los pacientes con SCA, independientemente de los hallazgos iniciales del 

ECG o la presencia de elevación de las troponinas cardiacas, y por lo tanto, 

pueden ser tratados de manera similar bajo un enfoque común (146). En la figura 
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4 se muestra el espectro de presentaciones clínicas, hallazgos 

electrocardiográficos y concentraciones de troponinas cardiacas de alta 

sensibilidad de los pacientes con SCA. 

 

Figura 4. Espectro de presentaciones clínicas de los pacientes con síndrome coronario agudo. Recuperado 

de Guía ESC 2023 sobre el diagnóstico y tratamiento de los síndromes coronarios agudos (146). 

ECG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; IAMCEST: infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST; SCA: síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST.  

 

Como hemos expuesto anteriormente, según el ECG, se pueden distinguir dos 

tipos de pacientes: 

▪ Aquellos que experimentan dolor agudo en el pecho y muestran una 

elevación sostenida del segmento ST durante más de 20 minutos. Esta 

condición se llama SCA con elevación del segmento ST y usualmente 
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indica una obstrucción coronaria aguda total o parcial. La mayoría de 

estos pacientes sufrirán en último término un IAM con elevación del 

segmento ST (IAMCEST). En estos casos, el objetivo del tratamiento es 

restaurar el flujo sanguíneo de manera inmediata, ya sea mediante una 

intervención coronaria percutánea (ICP) o, si no es posible realizarla en 

un tiempo adecuado, mediante el uso de fármacos fibrinolíticos. 

▪ Pacientes que presentan dolor torácico agudo, pero sin una elevación 

persistente del segmento ST (SCASEST). En este grupo, los cambios en 

el ECG pueden incluir elevación transitoria del segmento ST, depresión 

transitoria o persistente del segmento ST, inversión de las ondas T, ondas 

T planas o la normalización aparente de las ondas T, aunque el ECG 

también podría mostrar resultados normales. 

Aunque están relacionados de cerca, es importante destacar que el SCA no es 

idéntico al infarto agudo de miocardio. El IAM se caracteriza por la muerte de 

células del músculo cardíaco en el contexto de una falta aguda de suministro 

sanguíneo al corazón. Esto abarca tanto los infartos debidos a la inestabilización 

de una placa aterosclerótica en la coronaria (IAM tipo 1) como los provocados 

por otras condiciones que pueden privar al corazón de oxígeno, como puede ser 

el caso de ciertas enfermedades o eventos (IAM tipo 2-5). El daño al músculo 

cardíaco es un fenómeno distinto, que se produce cuando la troponina se libera 

debido a causas diferentes a la falta de oxígeno en el corazón, y no se ajusta a 

los criterios establecidos para diagnosticar un infarto. Este daño puede ser agudo 

o crónico, según si hay pruebas de cambios dinámicos en los niveles de 

troponina en análisis repetidos. Entre las causas de esta lesión al músculo 

cardíaco se incluyen la miocarditis, infecciones graves (sepsis), un trastorno 
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cardiaco temporal conocido como miocardiopatía de tako-tsubo, problemas en 

las válvulas del corazón, anomalías del ritmo cardiaco y la insuficiencia cardíaca 

(146). 

1.4.1.1 Angina de pecho estable 

La angina estable es un síndrome clínico que se caracteriza por sentir malestar 

en el pecho, mandíbula, hombros, espalda o brazos, especialmente durante el 

ejercicio o momentos de estrés emocional, y que se alivia con el reposo o con la 

administración de nitroglicerina. En ocasiones menos frecuentes, este malestar 

puede manifestarse en la zona del epigastrio. Usualmente, este término se usa 

cuando se atribuye el síntoma a isquemia miocárdica; sin embargo, síntomas 

similares pueden ser causados por problemas en el esófago, los pulmones o la 

pared torácica. Aunque la causa más común de la falta de flujo sanguíneo al 

corazón es la obstrucción de las arterias por placas de ateroma, también puede 

ocurrir en condiciones como la miocardiopatía hipertrófica o dilatada, estenosis 

aórtica, u otras enfermedades cardíacas poco comunes, incluso en ausencia de 

obstrucción en las arterias coronarias (147). 

La prevalencia de angina aumenta significativamente con la edad en ambos 

géneros. Por ejemplo, en mujeres de 45 a 54 años, entre el 0,1% y el 1% la 

experimentan, pero este porcentaje se eleva al 10-15% en mujeres de 65 a 74 

años. En hombres, la prevalencia también aumenta con la edad, pasando del 2-

5% en hombres de 45 a 54 años al 10-20% en hombres de 65 a 74 años. Estos 

datos sugieren que en la mayoría de los países europeos, entre 20.000 y 40.000 

personas por cada millón de habitantes padecen o han padecido angina de 

pecho (148). 
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En España, se han realizado sólo 3 estudios poblacionales para analizar la 

prevalencia de angina estable, el estudio PANES (149), el estudio REGICOR 

(150) y el último ha sido el estudio OFRECE (151) realizado en 2015 en el que 

se analizaron a 8.378 personas (59,2 años de edad media). La prevalencia 

ponderada de angina estable fue del 2,6%, esta fue superior en mujeres (2,9%) 

que en varones (2,2%), y la de angina confirmada, del 1,4% sin diferencias entre 

géneros. La prevalencia aumentó con la edad, los antecedentes de ECV y los 

factores de riesgo CV, (angina confirmada fue del 0,7% en las personas de 40-

49 años y del 7,1% en ≥ 70 años). 

Aunque la prevalencia de cardiopatía isquémica no ha disminuido, sí que lo ha 

hecho el índice de mortalidad por lo que el pronóstico de esta enfermedad ha 

mejorado. Las pruebas diagnósticas aportan mayor sensibilidad a la hora de 

diagnosticar la enfermedad y esto es lo que ha podido contribuir a una alta 

prevalencia de cardiopatía isquémica y un mejor pronóstico de esta (152). 

1.4.1.2 Angina de pecho inestable 

La angina inestable se describe como isquemia miocárdica en reposo o con poco 

esfuerzo, sin que haya un daño agudo o necrosis de las células del músculo 

cardíaco (cardiomiocitos). En comparación con los pacientes que tienen un 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST), los 

pacientes con angina inestable no sufren un daño significativo en las células del 

músculo cardíaco y tienen un riesgo de muerte mucho menor. Además, no 

experimentan tantos beneficios del tratamiento con medicamentos 

antiagregantes plaquetarios intensivos o de la intervención invasiva durante las 

primeras 72 horas (153). 
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1.4.1.3 Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

El IAMSEST se caracteriza por una necrosis del tejido miocárdico debido a una 

isquemia miocárdica aguda, generalmente causada por una obstrucción parcial 

de una arteria coronaria debido a la ruptura de una placa aterosclerótica. A 

diferencia de la angina inestable, en el IAMSEST se observa un aumento 

significativo en los niveles de troponina. 

Un estudio sobre el pronóstico a largo plazo en pacientes con IAMSEST reveló 

que la mortalidad a largo plazo fue del 19,1%, en pacientes con y sin lesiones 

significativas. Sin embargo, la tasa de rehospitalización fue menor en pacientes 

sin lesiones significativas (26,3%) en comparación con aquellos con lesiones 

graves (32,7%). Se concluyó que los pacientes con IAMSEST tienen una 

mortalidad a largo plazo similar, ya sea que presenten o no lesiones significativas 

en una arteria coronaria. Sin embargo, aquellos con enfermedad en dos o más 

vasos tienen un riesgo de mortalidad más alto (154). 

1.4.1.4 Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

El IAMCEST se caracteriza por signos de daño miocárdico debido a la isquemia 

previa. Esto se evidencia por el aumento de los niveles de enzimas cardíacas, 

indicadores de daño cardíaco, junto con la elevación persistente del segmento 

ST. En Europa, aproximadamente uno de cada seis hombres y una de cada siete 

mujeres fallecerán debido a un infarto agudo de miocardio. Aunque las tasas de 

incidencia de IAMCEST han disminuido, se ha observado un aumento en los 

casos de IAMSEST (155). 

La mortalidad por IAMCEST en los países europeos oscila entre el 6% y el 14%, 

y está influenciada por diversos factores como la edad, antecedentes previos de 
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IAM, diabetes mellitus, insuficiencia renal, el retraso en la administración del 

tratamiento, el tipo de tratamiento utilizado, la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo y el grado de afectación de las arterias coronarias. A pesar de los 

avances en los tratamientos, incluyendo el intervencionismo coronario 

percutáneo y la mejora de los tratamientos antitrombóticos y de prevención 

secundaria, la mortalidad por IAMCEST sigue siendo significativa, alcanzando el 

12% en los primeros seis meses. Esto destaca la necesidad de continuar 

mejorando las intervenciones y la calidad de la atención siguiendo las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica (156). 

 

1.5 TRATAMIENTO INVASIVO DEL SCA: INTERVENCIÓN 

CORONARIA PERCUTÁNEA 

En el manejo de los SCA el intervencionismo coronario percutáneo (ICP) ha 

emergido como una herramienta fundamental en la restauración del flujo 

sanguíneo coronario y la preservación de la función cardíaca. A lo largo de las 

últimas décadas, el ICP ha experimentado un avance significativo en términos 

de técnicas, tecnología y resultados clínicos, convirtiéndose en un pilar central 

en el tratamiento de los SCA. La eficacia del ICP se ha demostrado en múltiples 

estudios clínicos y registros, donde se ha evidenciado su capacidad para aliviar 

la isquemia miocárdica aguda, reducir el tamaño del infarto y mejorar los 

pronósticos a corto y largo plazo de los pacientes (157).  
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1.5.1 Intervención coronaria percutánea en pacientes con SCACEST 

En pacientes que experimentan un IAMCEST, la intervención coronaria 

percutánea primaria ha reemplazado ampliamente a la fibrinólisis como 

tratamiento principal para la revascularización del miocardio. Se ha observado 

que los mayores beneficios del tratamiento para el IAMCEST se logran en las 

primeras horas posteriores al inicio de los síntomas. El objetivo principal del 

tratamiento es restablecer el flujo sanguíneo en la región del corazón afectada 

para minimizar el tamaño del infarto y rescatar el tejido miocárdico viable. Las 

guías europeas establecen que la ICP primaria debe realizarse idealmente 

dentro de las primeras 2 horas desde el inicio de los síntomas, mientras que la 

fibrinólisis se reserva para situaciones en las que la ICP primaria no puede 

llevarse a cabo en este tiempo (157). 

La ICP primaria, realizada por un equipo sanitario experimentado y con rapidez, 

se ha convertido en la estrategia principal en el tratamiento del IAMCEST. Esta 

tendencia ha llevado a la creación de más unidades de hemodinámica y a la 

implementación de sistemas de atención de emergencia, como el "código 

infarto", que mejora la organización y el tratamiento del SCACEST, garantizando 

una atención oportuna y eficaz. Un estudio realizado en nuestro país encontró 

que el porcentaje de pacientes tratados con ICP primaria aumentó 

significativamente después de la implementación del "código infarto", lo que 

también se asoció con una reducción en el tiempo de espera para el cateterismo 

cardíaco y una disminución en la duración de la hospitalización (158). 

El objetivo principal de las estrategias de reperfusión en pacientes con IAMCEST 

es minimizar el tiempo de isquemia y restaurar el flujo sanguíneo lo antes posible 

para reducir el tamaño del infarto y preservar la función del músculo cardíaco. 
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En casos donde la ICP primaria no es posible dentro del tiempo recomendado, 

se utiliza la fibrinólisis como alternativa, seguida de una evaluación coronaria 

para considerar una posible ICP de rescate en caso de necesidad. Se ha 

demostrado que esta estrategia reduce las complicaciones y mejora los 

resultados en comparación con el tratamiento conservador (157). 

 

1.5.2 Intervención coronaria percutánea en pacientes con SCASEST 

Después de experimentar un SCASEST, los objetivos principales de la 

intervención coronaria percutánea son aliviar los síntomas y mejorar el 

pronóstico a largo plazo. La mayoría de los pacientes se someten a una 

coronariografía diagnóstica y, si es necesario, a una revascularización mediante 

ICP. Se debe considerar cuidadosamente el riesgo de complicaciones asociadas 

con el tratamiento invasivo y sopesar los beneficios tanto a corto como a largo 

plazo en términos de síntomas y calidad de vida. El momento óptimo para 

realizar la coronariografía y la revascularización depende del perfil de riesgo de 

cada paciente. Aquellos con un riesgo muy alto deben someterse a cateterismo 

de urgencia en menos de 2 horas, mientras que en pacientes con riesgo alto, el 

procedimiento puede realizarse en las primeras 24 horas, y en aquellos con 

riesgo más bajo, puede posponerse hasta las primeras 72 horas (157,159). 

Diversos estudios han demostrado los beneficios de la ICP en comparación con 

el tratamiento conservador en pacientes con SCASEST. La estrategia de 

revascularización debe ser planificada considerando si se realizará en una sola 

sesión o en varias, y si se optará por una revascularización completa o 

incompleta según las características y comorbilidades del paciente. Aunque 

idealmente se busca la revascularización completa, en algunos casos con 
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anatomía coronaria compleja, los riesgos asociados con la ICP pueden ser 

significativos. Por lo tanto, es esencial considerar la edad del paciente, su estado 

general de salud y las comorbilidades antes de decidir la estrategia de 

revascularización. La evidencia sugiere que la revascularización completa en 

una sola sesión no se asocia necesariamente con tasas más bajas de mortalidad 

a largo plazo en comparación con la ICP en múltiples tiempos, pero la 

revascularización incompleta se ha relacionado con un mayor riesgo de eventos 

adversos (159). 

 

Figura 5. Intervencionismo coronario percutáneo con stent. Recuperado de Mayo Foundation for Medical 
Education and Research (2024). 
https://www.mayoclinic.org/es/testsprocedures/coronaryangioplasty/about/pac-20384761 
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1.6 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO TRAS UN SCA 

Las últimas recomendaciones de tratamiento farmacológico tras sufrir un SCA 

con revascularización percutánea son las siguientes (146): 

1.6.1 Tratamiento antitrombótico 

Aunque la mayoría de los pacientes no necesitan seguir con el tratamiento 

anticoagulante después de una intervención coronaria percutánea, es crucial que 

los pacientes con SCA continúen con el tratamiento antiagregante. Por lo 

general, se recomienda una terapia antiplaquetaria doble (DAPT) con un 

medicamento que inhiba fuertemente el receptor P2Y12 (como prasugrel o 

ticagrelor) junto con aspirina® (ácido acetilsalicílico) durante 12 meses después 

de la ICP, sin importar el tipo de stent colocado, a menos que haya 

contraindicaciones. En algunas circunstancias clínicas, la duración del DAPT 

puede ser más corta (<12 meses), más larga (>12 meses) o se puede cambiar a 

otro tipo de DAPT o reducir la intensidad del tratamiento (153). 

 

1.6.2 Tratamiento hipolipemiante 

La dislipidemia requiere un abordaje que combine modificaciones en el estilo de 

vida y tratamiento farmacológico. Investigaciones recientes han demostrado 

consistentemente que mantener niveles bajos de LDL después de un SCA está 

vinculado con menores tasas de complicaciones cardiovasculares (160). 

El objetivo principal del tratamiento en la prevención secundaria es reducir el 

colesterol LDL a niveles inferiores a 1,4 mmol/l (55 mg/dl) y lograr al menos un 

50% de reducción respecto a los niveles iniciales. Para aquellos pacientes que 

experimentan un segundo evento cardiovascular dentro de los primeros 2 años, 
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aunque no necesariamente del mismo tipo que el primero, se recomienda un 

objetivo de cLDL por debajo de 1,0 mmol/l (40 mg/dl) para obtener beneficios 

adicionales (76). Después de un síndrome coronario agudo, es crucial iniciar el 

tratamiento hipolipemiante lo antes posible, tanto por sus beneficios en el 

pronóstico como para fomentar la adherencia del paciente al alta hospitalaria. Se 

aconseja comenzar con una estatina de alta potencia (como atorvastatina o 

rosuvastatina) tan pronto como sea posible, idealmente antes de la intervención 

coronaria percutánea programada, y prescribir dosis máximas toleradas para 

alcanzar los objetivos de cLDL (161,162). 

En todos los casos, es necesario volver a evaluar los niveles de lípidos después 

de 4 a 6 semanas de iniciar el tratamiento o ajustar la dosis. Esto se debe hacer 

para verificar si se están logrando los objetivos del tratamiento y para monitorizar 

cualquier problema de seguridad. Si después de este período no se alcanzan los 

objetivos de colesterol LDL con la dosis máxima tolerada de una estatina 

después del SCA, se sugiere agregar ezetimiba. Para aquellos pacientes que 

aún no logran los objetivos de tratamiento incluso con dosis máximas de estatina 

y ezetimiba, se recomienda comenzar el tratamiento con un inhibidor de la 

PCSK9. Por último, en pacientes con SCA y niveles de triglicéridos de 1,5 a 5,6 

mmol/l (135-499 mg/dl) a pesar de estar en tratamiento con estatinas, se puede 

considerar el uso de icosapento de etilo en una dosis de 2 g dos veces al día en 

combinación con una estatina (76,163). 

 

1.6.3 Betabloqueantes 

La efectividad de los bloqueadores beta después de un SCA en pacientes con 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) reducida ha sido respaldada 
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(164). Sin embargo, su utilidad en pacientes con SCA sin complicaciones y una 

FEVI superior al 40% no está tan claramente establecida. La mayoría de los 

grandes estudios que han investigado los beneficios del uso continuo de 

betabloqueantes después de un infarto de miocardio se llevaron a cabo antes de 

la introducción de la reperfusión. Un análisis combinado de estos estudios mostró 

que el tratamiento con bloqueadores beta después de un infarto de miocardio 

redujo el riesgo de mortalidad en más del 20% (165). Sin embargo, la mayoría 

de estos estudios se centraron en pacientes con infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST, por lo que la evidencia sobre su eficacia en el 

contexto de un IAMSEST es menos concluyente. Además, los avances en las 

estrategias de tratamiento invasivo y farmacológico han mejorado el pronóstico 

de los pacientes con SCA desde la realización de estos ensayos (166). Los 

estudios observacionales más recientes y los metaanálisis han arrojado 

resultados contradictorios, con algunos sugiriendo un beneficio del tratamiento 

con betabloqueantes independientemente de la FEVI, mientras que otros llegan 

a una conclusión contraria (167–169). 

La duración óptima del tratamiento con betabloqueantes después de un SCA sin 

complicaciones también es un tema controvertido. Algunos estudios 

observacionales sugieren que los beneficios clínicos de los betabloqueantes 

podrían limitarse al primer año después del evento (170). 

 

1.6.4 Nitratos y bloqueadores de los canales de calcio 

Durante la fase aguda del IAMCEST, los nitratos intravenosos pueden ser útiles 

en pacientes con hipertensión o insuficiencia cardiaca, siempre y cuando no haya 

hipotensión o infarto de la arteria descendente derecha. Sin embargo, según el 
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estudio ISIS-4 (171), que evaluó la toma de captopril oral, mononitrato oral y 

sulfato de magnesio intravenoso en 58050 pacientes con sospecha de IAM, 

concluyeron que los nitratos orales no mejoraron la supervivencia en pacientes 

con infarto de miocardio. Por lo tanto, su utilización se limita al control de la 

angina residual. Además, una revisión sistemática que incluyó 28 ensayos no 

encontró asociación entre el uso de bloqueadores de los canales de calcio y un 

mejor pronóstico. Aunque se puede considerar su uso para el control de la 

presión arterial o en el contexto de la angina residual (19). 

 

1.6.5 Inhibidores del sistema renina- angiotensina-aldosterona 

Los medicamentos llamados inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina han mostrado ser beneficiosos para mejorar la salud de pacientes 

después de un IAM, especialmente aquellos que también tienen insuficiencia 

cardíaca, una FEVI igual o menor al 40%, diabetes, enfermedad renal crónica 

y/o hipertensión (172,173). Estudios previos han demostrado que usar un IECA 

tempranamente después de un IAMCEST puede reducir la tasa de mortalidad a 

los 30 días, especialmente el infarto de miocardio anterior (174). En un estudio 

llamado VALIANT (175), el medicamento valsartán demostró ser tan efectivo 

como el captopril en pacientes con un IAM reciente y problemas de insuficiencia 

cardíaca o una FEVI igual o menor al 40% (146). 

 

1.6.6 Inhibidores de la bomba de protones 

Los inhibidores de la bomba de protones pueden ayudar a reducir el riesgo de 

sangrado en el tracto digestivo superior en personas que toman medicamentos 

antiagregantes. El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones se 

recomienda para aquellos que están en tratamiento antitrombótico y tienen un 
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riesgo alto de sufrir sangrado gastrointestinal (176). Estos inhibidores de la 

bomba de protones que inhiben el CYP2C19, como el omeprazol y el 

esomeprazol, pueden afectar la eficacia del clopidogrel, pero no hay evidencia 

sólida de que esto aumente el riesgo de problemas cardíacos como un aumento 

del riesgo de eventos isquémicos o trombosis del stent. Es importante destacar 

que no se ha encontrado ninguna interacción entre los inhibidores de la bomba 

de protones y la aspirina, el prasugrel o el ticagrelor cuando se toman juntos 

(177). 

 

1.7 PREVENCIÓN SECUNDARIA 

La prevención secundaria, que se enfoca en reducir el riesgo de eventos 

cardiovasculares recurrentes en individuos que ya han experimentado un SCA, 

juega un papel crucial en el manejo integral y la atención continua de estos 

pacientes. La importancia de la prevención secundaria en los SCA radica en su 

capacidad para evitar la recurrencia de eventos cardíacos agudos, mejorar la 

calidad de vida del paciente y reducir la morbimortalidad asociada con estas 

condiciones. A través de un enfoque multidisciplinar que integra intervenciones 

sanitarias, cambios en el estilo de vida y el seguimiento continuo, la prevención 

secundaria busca abordar los factores de riesgo modificables y mejorar los 

resultados a largo plazo y supervivencia para los pacientes que han sufrido un 

SCA (178,179). 
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1.7.1 Rehabilitación cardiaca 

A través de la rehabilitación cardiaca la prevención secundaria se proporciona 

de manera más efectiva. La evidencia disponible marca que todos los pacientes 

con SCA deben participar en un programa de rehabilitación cardiaca (RC) 

integral, que debe comenzar lo antes posible tras la presentación del síndrome 

coronario agudo (180).   

La RC comenzó como un programa basado en ejercicios, respaldado por sus 

beneficios demostrados. Evolucionando con el tiempo, actualmente es un 

programa integral adaptado al paciente que tiene como objetivo mejorar la 

condición física, psicológica, social y laboral del paciente, después de un evento 

cardíaco agudo o en el contexto de una enfermedad cardiovascular crónica con 

factores de riesgo o revascularización incompleta.  La RC integral debe abarcar 

una intervención multidisciplinar, que incluya el control de los factores de riesgo 

cardiovascular, el asesoramiento sobre actividad física, la prescripción de 

entrenamiento físico, consejos sobre la dieta, ayuda para el abandono del 

tabaquismo, la educación sanitaria, intervenciones psicosociales y apoyo 

profesional (figura 5). Donde un equipo normalmente formado por un cardiólogo, 

una enfermera, un fisioterapeuta, un psicólogo y un médico rehabilitador 

supervisan y administran diversas intervenciones para optimizar la recuperación 

del paciente (181). 
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Figura 6. Componentes abordados en un programa de rehabilitación cardiaca integral. Recuperado de The 

role of cardiac rehabilitation in improving cardiovascular outcomes (179) 

 

Diversas investigaciones indican que la participación en programas de 

rehabilitación cardiaca después de un evento cardiovascular aterosclerótico o 

después de la revascularización disminuye las hospitalizaciones por 

enfermedades cardiovasculares, los infartos de miocardio, la mortalidad 

cardiovascular y, en algunos casos, la mortalidad en general. Además de mejorar 

la capacidad física, el bienestar emocional y la calidad de vida (182,183). Estos 

beneficios se extienden a pacientes con insuficiencia cardíaca, aquellos con 

dispositivos cardíacos implantados o que han sido sometidos a cirugía cardíaca, 

entre otros. Se considera que la rehabilitación cardiaca es una inversión rentable 

en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares. La Sociedad Europea de 

Cardiología y la Asociación Americana del Corazón clasifican la rehabilitación 

cardiaca como una intervención terapéutica de clase I (necesaria y obligatoria), 
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basada en los más altos niveles de evidencia científica (grados A y B) para 

pacientes coronarios (con o sin intervención coronaria percutánea), como los 

principales candidatos para este tipo de intervención (184).  

A pesar de su efectividad probada, aún persisten ciertas deficiencias y retos 

importantes en la rehabilitación cardiaca. Esto se refleja en los hallazgos de 

estudios como el IV y V de la Acción Europea sobre Prevención Secundaria a 

través de Intervenciones para Reducir Eventos (EUROASPIRE) (185,186), 

donde se muestra que menos del 50% de los pacientes con enfermedades 

coronarias elegibles participan en programas de rehabilitación cardiaca después 

de un evento agudo. Además, estos programas varían significativamente en 

cuanto a su contenido, duración e intensidad entre los diferentes países 

europeos. El “European Cardiac Rehabilitation Inventory Survey” (ECRIS) (187), 

llevado a cabo en 2010 en 28 países europeos, reveló que menos de la mitad de 

los pacientes elegibles se beneficiaban de la rehabilitación cardiaca en la 

mayoría de los países europeos. Además, se observó una gran variabilidad en 

la disponibilidad y el contenido de la rehabilitación cardiaca posterior a un infarto 

de miocardio en toda Europa, con tasas de utilización que oscilaban entre el 10% 

y el 75%.  

La promoción de la adherencia al tratamiento (el grado con el que los pacientes 

cumplen con un tratamiento prescrito o un consejo sobre el estilo de vida) y la 

persistencia (el tiempo transcurrido desde que se inicia hasta que se interrumpe 

un tratamiento o consejo sobre el estilo de vida) son elementos clave para 

prevenir eventos cardiovasculares recurrentes después de un síndrome 

coronario agudo. Se ha observado que la adherencia a la medicación es 
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insuficiente, con tasas aproximadas del 50% en prevención primaria y del 66% 

en prevención secundaria. Se estima que el 9% de los eventos cardiovasculares 

ateroscleróticos en Europa se deben a una falta de adherencia adecuada a la 

medicación. Los factores que contribuyen a esta falta de adherencia y 

persistencia son diversos e incluyen: la necesidad de tomar múltiples 

medicamentos (polifarmacia), la complejidad del régimen terapéutico, la calidad 

de la relación profesional sanitario-paciente, la falta de enfoque centrado en el 

paciente, la aceptación de la enfermedad, preocupaciones sobre los efectos 

secundarios, capacidad cognitiva, problemas mentales y físicos, aspectos 

económicos, falta de apoyo social y la presencia de depresión (10,188). 

Por otro lado, se ha observado que muchos pacientes adoptan hábitos de vida 

saludables durante el programa de RC, pero recaen en sus antiguos hábitos al 

regresar a su rutina diaria. Por lo tanto, es crucial implementar estrategias 

adicionales que complementen el enfoque tradicional de rehabilitación cardiaca 

(186,189,190). La salud digital, a través de aplicaciones móviles (mHealth), 

pueden mejorar la adherencia tanto a la medicación como a los cambios 

conductuales y hacerlo de una manera interactiva y rentable (191). 

 

1.7.2 Salud móvil o mHealth 

La rehabilitación cardiaca a través de medios telemáticos se presenta como una 

estrategia efectiva y novedosa para mantener un estilo de vida saludable a largo 

plazo, y en algunos casos, puede ser una alternativa viable o complementaria a 

la rehabilitación cardiaca convencional. Esta modalidad implica la participación 

en programas de rehabilitación a distancia que abarcan elementos esenciales 

como la orientación remota, la interacción social, la supervisión y la educación a 
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distancia. Varios estudios realizados en pacientes con enfermedad arterial 

coronaria han demostrado que la rehabilitación telemática puede ofrecer 

resultados comparables a los de la rehabilitación convencional en términos de 

mejora de la capacidad física, control de los factores de riesgo y aumento del 

bienestar general de los pacientes (191). Una reciente revisión sistemática 

analizó las intervenciones de salud digitales (a través de aplicaciones móviles, 

portales web y sms) para la rehabilitación cardíaca, concluyendo que las 

tecnologías digitales tienen el potencial de aumentar el acceso y la participación 

a la RC al mitigar los desafíos asociados con la RC tradicional hospitalaria. Sin 

embargo, las intervenciones evaluadas previamente, se centraron 

principalmente en el asesoramiento sobre actividad física y el entrenamiento 

físico (192). Otro reciente metanálisis mostró que las intervenciones digitales 

pueden mejorar la realización de actividad física y adherencia a la medicación. 

Sin embargo, no parecieron reducir los factores de comportamiento poco 

saludables como el tabaquismo, el consumo de alcohol y una mala alimentación. 

Tampoco los resultados clínicos y antropométricos como el IMC, triglicéridos, 

presión arterial diastólica y sistólica y HbA1c (193). Por lo tanto, se requiere más 

investigación con intervenciones de RC más integrales y con seguimiento a largo 

plazo para comprender el impacto clínico de las intervenciones digitales. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

En Europa se registran alrededor de 4 millones de muertes cada año debido a 

enfermedades cardiovasculares. La mayoría de estas muertes son por 

enfermedad coronaria, representando un 47% del total de fallecimientos (143). 

En España, la enfermedad coronaria y fundamentalmente el IAM se mantienen 

como la primera causa de muerte, causando 29.068 defunciones al año (194). 

La prevención secundaria, que se enfoca en reducir el riesgo de eventos 

cardiovasculares recurrentes en individuos que ya han experimentado un SCA, 

juega un papel crucial en el manejo integral y la atención continua de estos 

pacientes. La prevención secundaria a través de la rehabilitación cardíaca 

después de un IAM es de suma importancia por varias razones: reduce el riesgo 

de eventos futuros y de sufrir otro evento cardiovascular. Mejora la salud 

cardiovascular a través de un programa estructurado de ejercicio físico, 

educación sanitaria, asesoramiento dietético y apoyo emocional diseñado para 

mejorar la calidad de vida de las personas que han experimentado un SCA. Esto 

ayuda a controlar la presión arterial, reducir el estrés y promover hábitos de vida 

saludables, lo que contribuye a una mejor salud cardiovascular. También 

contribuye a la recuperación funcional, ya que después de un IAM, muchas 

personas pueden experimentar limitaciones en su capacidad física y funcional. 

La rehabilitación cardíaca puede ayudar a recuperar la fuerza muscular, la 

resistencia y la función cardíaca, lo que permite a los pacientes volver a realizar 

sus actividades diarias y reincorporarse a su trabajo. El apoyo psicosocial 

también es fundamental, la rehabilitación cardíaca ofrece apoyo emocional y 

psicológico, lo que puede ser crucial para ayudar a los pacientes a hacer frente 

a las preocupaciones y el estrés relacionados con la enfermedad cardiovascular.  
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Sin embargo, a pesar de sus beneficios, menos del 50% de los pacientes con 

enfermedades coronarias elegibles para un programa de RC participan en este 

después de un evento coronario agudo (190). Esto puede ser debido a la 

accesibilidad y disponibilidad limitada por la falta de instalaciones y largas listas 

de espera. Los pacientes pueden experimentar también barreras logísticas y de 

transporte lo que dificulta la participación regular en las sesiones presenciales 

de RC. Por todo esto cada vez hay más pruebas que respaldan la eficacia y 

seguridad de los modelos de prestación de servicios sanitaros como los 

programas de rehabilitación cardiaca basados en tecnología móvil a través de 

aplicaciones (195). Aunque la mayoría de los estudios se centran únicamente en 

uno de los componentes básicos de la RC: el entrenamiento físico y/o la actividad 

física. Por ello, y como primer paso en el desarrollo de esta tesis doctoral, 

consideramos conveniente realizar una revisión sistemática y un metanálisis de 

la literatura científica para analizar la efectividad de los diferentes modos de 

prestación de los programas de mHealth sobre el cambio de comportamiento en 

el estilo de vida, la adherencia al tratamiento, el control de los factores de riesgo 

cardiovascular modificables y los resultados psicosociales, en pacientes que 

habían sufrido un evento coronario (artículo 1). 

Cabe hacer una mención especial a la reciente pandemia por covid-19 que 

hemos atravesado ya que ha provocado la interrupción de muchos servicios 

hospitalarios, incluidas las citas no urgentes y de rutina. Para la RC, la pandemia 

ha acentuado las barreras de acceso existentes mencionadas anteriormente. 

Debido a esto, el siguiente paso de esta tesis doctoral fue desarrollar una 

aplicación móvil (app) de salud (e-MOTIVA) para diseñar un ensayo clínico 

(artículo 2) y llevarlo a cabo en el servicio de cardiología del hospital de 
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referencia de la provincia y comprobar la efectividad de dicha aplicación en el 

cumplimiento de las pautas de rehabilitación cardiaca y en los resultados de 

prevención secundaria en pacientes que habían sufrido un SCA en comparación 

con la atención habitual, en cuanto a mejora del estilo de vida, control de los 

FRCV y usabilidad y satisfacción con la app (artículo 3).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo general 

 

El principal objetivo de esta tesis ha sido evaluar a través de un ensayo clínico, 

la eficacia de una intervención de mHealth basada en una aplicación móvil de 

salud (eMOTIVA) en el cumplimiento de las pautas de rehabilitación cardiaca y 

en los resultados de prevención secundaria en pacientes post infarto de 

miocardio o angina en comparación con la atención habitual en el servicio de 

cardiología del Hospital Universitario Puerta del Mar (Cádiz).    

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Artículo 1: Effectiveness of mHealth Interventions in the Control of Lifestyle 

and Cardiovascular Risk Factors in Patients After a Coronary Event: 

Systematic Review and Meta-analysis 

1) A través de un metanálisis describir la efectividad de los diferentes modos de 

prestación de los programas de mHealth sobre el cambio de comportamiento en 

el estilo de vida, la adherencia al tratamiento, el control de los factores de riesgo 

cardiovascular modificables y los resultados psicosociales en pacientes que han 

sufrido un evento coronario. 
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Artículo 2: Impact of mHealth application on adherence to cardiac 

rehabilitation guidelines after a coronary event: Randomised controlled 

clinical trial protocol 

1) Describir la rigurosa metodología que se va a llevar a cabo durante el ensayo 

clínico y la aplicación eMOTIVA que se ha desarrollado. 

2) Exponer la intervención, datos técnicos de la app y del sitio web y los 

contenidos y funciones con los que cuenta la aplicación. 

 

Artículo 3: Efficacy of an mHealth application (eMOTIVA) in compliance with 

cardiac rehabilitation guidelines in patients with coronary artery disease: A 

randomized controlled clinical trial 

1) Evaluar la mejora del estilo de vida (adherencia a la dieta mediterránea, 

frecuencia de consumo de alimentos, actividad física, capacidad de ejercicio, 

nivel de sedentarismo, abandono del hábito tabáquico, adherencia terapéutica y 

nivel de conocimientos). 

2) Analizar el control de los factores de riesgo cardiovascular como el IMC, CC, 

presión arterial, frecuencia cardiaca, concentración de colesterol total, LDL-

colesterol, HDL-colesterol, triglicéridos, glucosa, HbA1c. 

3) Examinar la usabilidad y satisfacción con la app e-MOTIVA. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN E HIPÓTESIS 

 

4.1 Pregunta de Investigación 

En la presente tesis doctoral, se formuló la siguiente pregunta de investigación 

respetando la estructura del formato PICO: 

¿Es efectiva una aplicación de salud móvil (e-MOTIVA) en el cumplimiento de 

las pautas de rehabilitación cardiaca y en los resultados de prevención 

secundaria para mejorar el estilo de vida y controlar los factores de riesgo 

cardiovascular tras un evento coronario en comparación con la atención 

habitual?  

 

Figura 7. Pregunta PICO. Elaboración propia.  

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de la cintura; 

PA: presión arterial; FC: frecuencia cardiaca; CT: colesterol total; HbA1c: hemoglobina glicosilada. 
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4.2 Hipótesis 

 

Las hipótesis que nos planteamos fueron las siguientes: 

H1. Una intervención mediante aplicación móvil de salud diseñada por 

profesionales de la salud y realizada por expertos, que proporcione 

conocimientos y motivación además de promover la retroalimentación y el 

autocontrol, mejora el estilo de vida del paciente, adquiriendo hábitos más 

saludables respecto a dieta, actividad física, abandono del tabaco y 

cumplimiento terapéutico. 

H2. El uso de una herramienta interactiva de apoyo al paciente, mejora el control 

y logro de objetivos terapéuticos de los factores de riesgo cardiovascular en 

prevención secundaria de pacientes tras un evento coronario reciente. 
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5. METODOLOGÍA 

 

El material y los métodos utilizados en los cuatro artículos incluidos en la 

presente tesis se resumen en las siguientes tablas, numeradas del 5 al 7.  

La tabla 5, correspondiente al estudio de revisión sistemática con metanálisis, se 

divide en diseño del estudio, estrategia de búsqueda, criterios de elegibilidad, 

extracción de datos y calidad metodológica.  

La tabla 6, corresponde al protocolo del ensayo clínico, se divide en diseño del 

estudio, aleatorización, cegamiento y participantes; reclutamiento, Grupo 

mHealth/Grupo control y datos técnicos y contenidos de la app. 

Por último, la tabla 7, correspondiente al ECA, se dividen en título, diseño del 

estudio, población del estudio, intervención y seguimiento, resultados del 

estudio, instrumentos de medida y análisis estadísticos. 

La información detallada del material y métodos de los estudios se describen en 

el propio artículo, incluido en la sección de Resultados.  
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Artículo 1: Effectiveness of mHealth Interventions in the Control of Lifestyle and Cardiovascular Risk Factors in Patients After a Coronary Event: 

Systematic Review and Meta-analysis 

Tabla 5. Metodología del artículo 1 (Revisión sistemática con metanálisis). 

Diseño del estudio Estrategia de búsqueda Criterios de elegibilidad Extracción, síntesis y análisis de 

datos 

Calidad metodológica 

Revisión sistemática 

de ECAs siguiendo las 

directrices PRISMA 

2020. 

Protocolo registrado 

en la base de datos 

PROSPERO 

(CRD4202229993) 

 

 

Bases de datos: 
PubMed, Web of Science, 
Scopus, SciELO, 
CINAHL, Cochrane y The 
Clinical Trial 

MeSH: coronary 
síndrome; infarction; 
acute coronary síndrome; 
coronary disease; 
mHealth; mobile 
applications; smartphone 

Filtro: 

-fecha 2015-2021 

-ECAs 

Marco PICO: 

- Población: Adultos (≥18 años) con 
enfermedad coronaria 

- Intervención: programa de telesalud o 
mHealth mediante una aplicación móvil 

- Comparación: Atención habitual 

- Resultados: cambio en el estilo de vida 
(dieta, ejercicio físico y adherencia al 
tratamiento) y control de los FRCV (tabaco, 
glucemia, PAS, PAD, CT, c-LDL, c-HDL); 
variables antropométricas (CC e IMC); y 
variables psicosociales (ansiedad, depresión, 
estrés y calidad de vida). 

 

23 ECAs en la revisión sistemática 

20 en el metanálisis 

-Análisis estadístico: software Cochrane 
Review Manager (RevMan 5.4). 

-Método de varianza inversa 

-Diferencia de medias 

-Diferencia estandarizada de medias 

-Modelo de efectos aleatorios y fijos 

-Heterogeneidad: I2 

-Sensibilidad: diagramas de bosque. 

-Calidad de los ECAS: GRADE 

-Riesgo de sesgo: Herramienta 

Cochrane 

-Sesgo de publicación: gráficos 

de embudo 

Abreviaturas: ECAs: ensayos clínicos aleatorizados; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; CT: colesterol 

total; CC: circunferencia de la cintura; IMC: índice de masa corporal. 
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Artículo 2: Impact of mHealth application on adherence to cardiac rehabilitation guidelines after a coronary event: Randomised controlled 

clinical trial protocol 

Tabla 6. Metodología del artículo 2 (protocolo de ensayo clínico) 

Diseño del estudio Aleatorización, cegamiento y participantes Reclutamiento 

Grupo mHealth/Grupo control 

Datos técnicos y contenidos de la app  

Protocolo de ensayo 
clínico aleatorizado 

 

Registrado en Clinical 
Trial (NCT05247606) 

-Aleatorización y asignación a cada grupo: 1:1 
(mHealth o atención estándar) con generador 
informático. 

-Simple ciego. 

-Criterios de inclusión:  

• < de 75 años  

• IAM o angina de pecho 

• Sometidos a ICP 

• Con smartphone o tablet 

-Criterios de exclusión: 

• Supervivencia esperada < 1 año 

• IC grave 

• Incapacidad física, demencia, enfermedad 
psiquiátrica grave, cardiopatía congénita o 
reumática  

• Enfermedad de triple arteria que requiera 
cirugía de revascularización coronaria  

• No hablar el idioma castellano 

-El reclutamiento y la intervención serán 
realizados por enfermeras 
específicamente formadas. 

-Reclutamiento durante el ingreso 
hospitalario. 

Grupo mHealth: App eMotiva y página 
web. Visitas presenciales de seguimiento 
a los 3,6 y 12 meses tras el alta 
hospitalaria. 

Grupo Control: Recomendaciones por 
escrito y página web. Visitas presenciales 
de seguimiento a los 3,6 y 12 meses tras 
el alta hospitalaria. 

Desarrollo tecnológico:  

• Técnicas de desarrollo web AJAX.  

•  Uso de comandos de secuencia en PHP.  

•  Herramientas Bootstrap de código abierto para 
el diseño de sitios web y aplicaciones online.  

• Entorno operativo: app con acceso remoto a una 
base de datos MySQL.  

• Privacidad de acceso: Los datos se almacenan 
en un servidor web con los datos y el programa 
doblemente protegidos. 

App 

Aborda cuatro pilares de la prevención secundaria de 
las ECV:  

(a) Hábitos de vida saludable: dieta, AF y 
recomendaciones. 

(b) Factores de riesgo: HTA, colesterol, obesidad, 
diabetes, tabaco y estrés/ansiedad. 

(c) Cumplimiento del tratamiento. 
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N estimada= 128 pacientes en cada brazo para 
un nivel de confianza del 95% y un poder 
estadístico del 80% para detectar un tamaño del 
efecto medio, d de Cohen de 0,5 respecto a la 
adherencia a la dieta mediterránea (8,6 ± 2,0 
puntos), actividad física (210,2 METsmin/d ± 
221,8 METs-min/d) y una disminución del 12% 
en la prevalencia de fumadores. 

(d) Objetivos a alcanzar en cuanto a dieta, actividad 
física, peso corporal, PA, glucemia, tabaco y 
medicación. 

• Aula formativa (vídeos, audios, cuestionarios, 
documentos descargables) 

• Servicio de mensajería 

• Autorregistros  

• Gráficos evolutivos 

• Recordatorios semanales 

• Gamificación 

Abreviaturas: IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; IC: insuficiencia cardiaca; ECV: enfermedad cardiovascular; AF: actividad física; 

HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial.  

 

 

 

 

  



 

 

73 

Artículo 3: Efficacy of a Mobile Health App (eMOTIVA) Regarding Compliance With Cardiac Rehabilitation Guidelines in Patients With 

Coronary Artery Disease: Randomized Controlled Clinical Trial 

Tabla 7. Metodología del artículo 3 (ECA variables clínicas y antropométricas). 

Diseño del estudio Población de 

estudio, 

reclutamiento, 

aleatorización y 

cegamiento 

Intervención y 

Seguimiento 

Variables de resultado Instrumentos de medida Análisis estadístico 

ECA de 6 meses de 
duración, de grupos 
paralelos, simple ciego y 
conforme a las 
directrices éticas 
CONSORT. 

 

Registrado en Clinical 
Trial (NCT05247606). 

 

Aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación 
de la Costa del Sol, 
Consejería de Salud y 
Familias, Junta de 

N=300 

150 GC / 150 GI 
(mHealth) 

• IAM o angina 

• ICP con stent 

• < 75 años 

• Smartphone o 
tablet 

-Reclutamiento:  
febrero 2022- febrero 
2023 y el seguimiento 
continuó hasta 
septiembre de 2023. 

 

La intervención se inició 
mientras el paciente se 
encontraba en el hospital 
tras el evento coronario.  

Seguimientos presenciales 
en consulta de enfermería: 
3 meses y 6 meses. 

Grupo mHealth: App 
eMotiva y página web.  

Grupo Control: 
Recomendaciones por 
escrito y página web. 
Visitas presenciales de 
seguimiento a los 3,6 y 12 
meses tras el alta 
hospitalaria. 

Primarias 
 

• Dieta saludable (adherencia a 
la dieta mediterránea y 
frecuencia de consumo de 
cada grupo de alimentos) 

 

• Nivel de actividad física 
(MET/semana y min/semana), 
tiempo de sedentarismo (horas 
sentado/semana) y capacidad 
de ejercicio 
 

• Abandono del hábito de fumar 
y dependencia de la nicotina 
 

• Nivel de conocimiento 
adquirido sobre los FRCV 

 

Cuestionarios 

• Adherencia a la dieta 
mediterránea y 
Frecuencia de 
consumo de alimentos 
 

• IPAQ y 6-MWT 
 

 

 

• Test de Fagerström 
 

• Escala validada por el 
equipo investigador del 
proyecto 

 

-Análisis descriptivo. 
variables continuas 
(media (DE), mediana, 
DE, IC del 95% e 
intervalo intercuartil), 
[normal o no normal], 
variables categóricas 
(frecuencia y porcentaje) 

-Comparación de las 
medias de los resultados 
cuantitativos de los 2 
grupos→  prueba T de 
Student (variables con 
distribución normal) y la 
prueba U de Mann-
Whitney (variables con 
distribución no normal). 
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Andalucía y fue 
autorizado por el 
hospital (número de 
aprobación: 
002_jun20_PI-
RECAMAR-190). 

-Asignación aleatoria 
mediante un 
generador de 
números aleatorios 
computarizado (1:1). 

- Simple ciego. 

• Satisfacción y usabilidad de la 
app 
 
 
Secundarias 
 

• IMC y CC 
 

• PA y FC 
 

• CT, LDL-C y triglicéridos 
 

• HbA1c y glucosa 

• Cuestionario 
desarrollado por el 
equipo de investigación 

 

• Medición de peso, talla 
y CC 

 

• Medición con 
tensiómetro 

 

• Analítica sanguínea 

-Comparación de las 
proporciones de las 
variables cualitativas 
entre los 2 grupos→ 
prueba de chi-cuadrado 
o la prueba de Fisher. 

-Significación estadística 
p < 0,05 

 

Abreviaturas: ECA: ensayo clínico aleatorizado; GC: grupo control; GI: grupo intervención; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; min: 
minuto; IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial; FC: frecuencia cardíaca; CT: colesterol total; HbA1c: hemoglobina glicosilada. IPAQ: 
cuestionario internacional de actividad física; 6-MWT: test de caminata de 6 minutos; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza. 
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN GENERAL 

El presente apartado, recoge el compendio de publicaciones (Tabla 8) que 

reflejan los resultados de la tesis doctoral y la discusión de estos en base a la 

literatura: 

Tabla 8. Compendio de publicaciones de la presente Tesis Doctoral. 

Revista Artículo Factor de impacto, 

cuartil y categoría 

 

Cruz-Cobo C, Bernal-Jiménez MÁ, Vázquez-

García R, Santi-Cano MJ. Effectiveness of 

mHealth Interventions in the Control of Lifestyle 

and Cardiovascular Risk Factors in Patients 

After a Coronary Event: Systematic Review and 

Meta-analysis. JMIR Mhealth Uhealth. 

2022;10(12):e39593. Published 2022 Dec 2. 

doi:10.2196/39593 

 

FI: 5 

(JCR 2022) 

 

Q1 

Health Care Sciences & 

Services (14/106) 

 

Cruz-Cobo C, Bernal-Jiménez MÁ, Calle-Pérez 

G, et al. Impact of mHealth application on 

adherence to cardiac rehabilitation guidelines 

after a coronary event: Randomised controlled 

clinical trial protocol. Digit Health. 

2024;10:20552076241234474. Published 2024 

Mar 19. doi:10.1177/20552076241234474 

 

FI: 2,9 

(JCR 2023) 

 

Q2 

Health Care Sciences & 

Services (54/174) 

 

Cruz-Cobo C, Bernal-Jiménez MÁ, Calle G, et 

al. Efficacy of a Mobile Health App (eMOTIVA) 

Regarding Compliance With Cardiac 

Rehabilitation Guidelines in Patients With 

Coronary Artery Disease: Randomized 

Controlled Clinical Trial. JMIR Mhealth Uhealth. 

2024;12:e55421. Published 2024 Jul 25. 

doi:10.2196/55421 

 

FI: 5,4 

(JCR 2023) 

 

Q1 

Health Care Sciences & 

Services (11/174) 
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6.1 Effectiveness of mHealth Interventions in the Control of Lifestyle and 

Cardiovascular Risk Factors in Patients After a Coronary Event: Systematic 

Review and Meta-analysis. 
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Multimedia Appendix 1: Complete search strategy 
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Multimedia Appendix 2: Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluations summary of findings: mobile health versus 

standard care 
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Multimedia Appendix 3: Funnel plots for outcome variables 
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Multimedia Appendix 4: Characteristics of included studies 
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Multimedia Appendix 5: Forest plots for changes in blood lipids 
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Multimedia Appendix 6: Forest plots for changes in systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, BMI, and waist circumference
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Multimedia Appendix 7: Forest plots for changes in glycated hemoglobin, 

glucose, heart rate, and smoking cessation 
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Multimedia Appendix 8: Forest plots for changes in oxygen consumption 

peak 
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Multimedia Appendix 9: Forest plots for changes in anxiety, depression, 

and quality of life 
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Multimedia Appendix 10: Forest plot for changes in mortality 
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Multimedia Appendix 11: Sensitivity analysis 
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6.2 Impact of mHealth application on adherence to cardiac rehabilitation 

guidelines after a coronary event: Randomised controlled clinical trial protocol 
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6.3 Efficacy of a Mobile Health App (eMOTIVA) Regarding Compliance With 

Cardiac Rehabilitation Guidelines in Patients With Coronary Artery Disease: 

Randomized Controlled Clinical Trial 
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Multimedia Appendix 1: Secondary outcome variables at baseline, and 3 and 6 

months 
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7. CONCLUSIONES 

 

A continuación, se detallan las principales conclusiones extraídas de las 

publicaciones derivadas de esta tesis que responden a los objetivos de 

investigación planteados previamente: 

• El metanálisis realizado muestra como la tecnología mHealth tiene un 

efecto positivo en los pacientes que han sufrido un evento coronario en 

términos de su capacidad de ejercicio, realización de ejercicio físico, 

adherencia a la medicación, calidad de vida física y mental y reingresos 

hospitalarios por todas las causas y causas cardiovasculares. 

 

• No se observaron mejoras significativas en los lípidos en sangre, presión 

arterial, frecuencia cardíaca, composición corporal, ansiedad, depresión y 

mortalidad por todas las causas. 

 

 

• La heterogeneidad de algunas de las variables estudiadas fue alta, 

posiblemente debido al pequeño tamaño de las muestras, las diferentes 

duraciones de seguimiento de los ECA, las diferencias en la edad de los 

participantes y los diferentes entornos en los que se llevaron a cabo los 

programas de mHealth (hospital, domicilio o clínicas ambulatorias). 

 

• Respecto a nuestro ensayo clínico, con el uso de la aplicación eMOTIVA, 

se obtuvieron resultados favorables en el grupo mHealth en comparación 

con el grupo control en términos de adherencia a la dieta mediterránea, 

frecuencia de consumo de determinados alimentos (pescado azul, fruta, 
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verdura, carnes rojas, cereales integrales y bollería), actividad física, 

tiempo de sedentarismo, capacidad de ejercicio, nivel de conocimiento de 

los FRCV, PAS, FC y niveles de glucosa en sangre. 

 

• Este ensayo destaca el potencial de la mHealth como un enfoque 

complementario o alternativo a los programas de RC realizados en 

centros sanitarios, que a menudo están sobrecargados. Además, los 

participantes informaron altos niveles de satisfacción con la aplicación, y 

una excelente usabilidad. 

 

 

• Por lo tanto, podría ser una nueva herramienta prometedora para la RC 

de pacientes con EAC en general y para pacientes que tienen dificultades 

para desplazarse y asistir a un centro sanitario. 
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7. CONCLUSIONS

Below are the main conclusions drawn from the publications derived from this 

thesis, addressing the research objectives previously outlined: 

• The meta-analysis conducted shows that mHealth technology has a

positive effect on patients who have experienced a coronary event in terms

of exercise capacity, engagement in physical activity, medication

adherence, physical and mental quality of life, and reductions in hospital

readmissions for all causes and cardiovascular causes.

• No significant improvements were observed in blood lipids, blood

pressure, heart rate, body composition, anxiety, depression, or all-cause

mortality.

• The heterogeneity of some studied variables was high, possibly due to

small sample sizes, differing follow-up durations in RCTs, variations in

participant age, and differences in the settings where mHealth programs

were implemented (hospital, home, or outpatient clinics).

• In our clinical trial, the use of the eMOTIVA application resulted in

favorable outcomes for the mHealth group compared to the control group

in terms of adherence to the Mediterranean diet, frequency of consumption

of specific foods (oily fish, fruits, vegetables, red meat, whole grains, and

pastries), physical activity, sedentary time, exercise capacity, CVRF

awareness, systolic blood pressure, heart rate, and blood glucose levels.
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• This trial highlights the potential of mHealth as a complementary or

alternative approach to traditional CR programs carried out in healthcare

centers, which are often overwhelmed. Additionally, participants reported

high levels of satisfaction with the app and excellent usability.

• Therefore, mHealth could represent a promising new tool for CR in

patients with coronary artery disease in general, particularly for those who

face challenges in traveling to and attending healthcare centers.
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8. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

Tras los resultados obtenidos en el ensayo clínico y el creciente uso de 

aplicaciones de salud entre la población, las futuras líneas de investigación que 

planteamos son las siguientes: 

1. Evaluar la sostenibilidad de estos efectos a largo plazo. Se ha demostrado

que tras un evento agudo de salud, los cambios comportamentales son más 

acusados al principio de sufrir dicho evento. Sin embargo, con el paso del tiempo 

puede que los beneficios obtenidos no se mantengan a largo plazo. Por ello, es 

necesario explorar los mecanismos específicos a través de los cuales estas 

herramientas impactan en estas características clínicas, físicas y emocionales y 

evaluar la sostenibilidad de estos efectos a largo plazo. 

2. Personalización de la Aplicación: explorar si la personalización de la

aplicación (por ejemplo, adaptaciones según la edad, género, nivel socio 

económico o condiciones de salud) puede influir en los resultados. 

3. Mecanismos de Cambio: profundizar en los mecanismos psicológicos y

sociales que facilitan el cambio de comportamiento para adoptar unos hábitos de 

vida más saludables. 

4. Integración con profesionales de la salud dentro del Sistema Sanitario

Andaluz: evaluar cómo la colaboración entre la aplicación y profesionales 

sanitarios puede mejorar aún más los resultados de salud de los usuarios. 

5. Análisis de Coste-Efectividad: realizar un estudio sobre el coste-efectividad

de la aplicación en comparación con los métodos tradicionales actualmente 

empleados. 
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6.   Explorar su viabilidad y uso en otras condiciones de enfermedad crónica 

como diabetes e hipertensión, en las que mantener unos hábitos de vida 

saludables es clave. 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN CLÍNICA  

 

Título del estudio: Impacto de una aplicación web en la mejora del estilo de vida, adherencia 

terapéutica y control de los factores de riesgo cardiovascular tras evento coronario. 

Promotor: Universidad de Cádiz y Hospital Universitario Puerta del Mar. 

 

INTRODUCCION 

 Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 

invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación 

Clínica de Cádiz. 

 Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que 

pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con 

atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.  

Además, puede consultar con las personas que considere oportuno. 

Por favor, lea esta hoja informativa con atención. La enfermera le aclarará las dudas 

que le puedan surgir.  

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir NO 

participar. Si decide participar, puede cambiar su decisión y retirar el consentimiento en 

cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio 

alguno en su atención sanitaria. 

 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

El objetivo de este estudio consiste en evaluar el efecto de una intervención educativa 

sobre el estilo de vida (dieta, actividad física y consumo de tabaco) y adherencia a la 

medicación mediante aplicación móvil en personas con enfermedad coronaria tras implantación 

de stent. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se le proporcionará sesión educativa sobre estilo de vida saludable y se llevará a cabo 

un seguimiento y auto-monitorización mediante una aplicación para dispositivos móviles 

(teléfono, tablet). Se realizará un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.  

En este estudio participarán 300 pacientes, a todos se les proporcionarán unas 

recomendaciones dietéticas basadas en el patrón de dieta mediterránea, así como de actividad 

física, abandono del tabaco y adherencia terapéutica y se pactarán visitas programadas a los 3, 

6 y 12 meses. A la mitad de los pacientes y elegidos al azar se les realizará un seguimiento 

mediante una aplicación para dispositivos móviles, (grupo intervención), la otra mitad (grupo 

control) seguirán los controles habituales.  
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ACTIVIDADES DEL ESTUDIO 

La duración del estudio será de 12 meses. La mitad de los participantes solo deberán 

acudir a las revisiones y a la otra mitad se le realizará un seguimiento mediante aplicación para 

dispositivos móviles durante el cual recibirá recomendaciones sobre estilo de vida saludable y 

registrará en la aplicación algunos datos sobre el control de sus factores de riesgo.  

 

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

La intervención no supone riesgo para su salud. Las responsabilidades que adquiere 

como participante son: 

- Cumplimiento con la visita y actividades del estudio  

- Notificar cualquier evento adverso que le suceda o cambios en medicación. 

 

POSIBLES BENEFICIOS 

Se espera que su participación en este estudio le proporcione beneficios en su estilo de 

vida y control de sus factores de riesgo cardiovascular. Además, la información que se obtenga 

servirá para ampliar el conocimiento científico sobre nuevos métodos de educación sobre 

salud, mejora en el control del riesgo cardiovascular y mejor cumplimiento del tratamiento. 

También es posible que usted no obtenga ningún beneficio para su salud por participar en este 

estudio.  

 

PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES  

Sus datos serán tratados con la más absoluta confidencialidad según lo dispuesto   en 

el Reglamento Europeo de protección de datos de carácter personal 2016/679 de 27 de abril de 

2016. Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de manera 

que no incluya información que pueda identificarle, y sólo su médico del estudio/colaboradores 

podrá relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no 

será revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

personal de todos los participantes se ajustarán a lo dispuesto en esta ley. 

El acceso a su información personal identificada quedará restringido al médico del 

estudio/colaboradores, autoridades sanitarias y al Comité de Ética de la Investigación, cuando 

lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo 

la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. 

Los datos se recogerán en un fichero de investigación responsabilidad de la institución 

y se tratarán en el marco de su participación en este estudio 

Se adoptarán las medidas pertinentes para garantizar la protección de su privacidad y 

no permitirá que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su 

identificación. 
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Usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de 

datos, para lo cual deberá dirigirse a la enfermera colaboradora del estudio en la UGC de 

Cardiología del Hospital Universitario Puerta del Mar mediante un email a rgpd@emotiva.org.  

Si se publican los resultados del estudio, sus datos personales no serán publicados y 

su identidad permanecerá anónima. 

 

GASTOS Y COMPENSACIÓN ECONÓMICA 

Su participación en el estudio no supondrá ningún gasto para usted.   

 

FINANCIACIÓN 

Código del Proyecto: PI-0014-2019. Convocatoria ITI-2019. Subvención para la 

financiación de la Investigación y la Innovación Biomédica y en Ciencias de la Salud, en 

el marco de la Iniciativa Territorial Integrada 2014-2020, para la provincia de Cádiz. 

Proyecto cofinanciado en un 80 % por fondos del Programa Operativo FEDER 

Andalucía 2014-2020. Consejería de Salud y Familias de la Junta de Andalucía.  

 

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO 

Usted puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin tener que dar 

explicaciones. Si usted no desea participar más en el estudio y usted lo quiere así, todos sus 

datos identificables serán destruidos.    

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del 

estudio lo consideran oportuno.  

Usted tiene derecho a estar informado de cualquier proyecto nuevo no previsto en este 

estudio. El investigador podría tener que pedirle un nuevo consentimiento que usted podría 

rechazar.  

 

 

Antes de firmar, lea detenidamente el documento, haga todas las preguntas que 

considere oportunas, y si lo desea, consúltelo con todas las personas que considere necesario. 

En caso de duda debe dirigirse a la enfermera. 

Firma del paciente:     Firma del Investigador: 

 

 

Nombre:      Nombre: Mª Ángeles Bernal Jiménez. 

Teléfono: 956 003130 

Email: información@emotiva.org 

Fecha:        Fecha:                     

Este documento debe ser firmado por duplicado: una copia para el participante y otra para el 

investigador. 

 

mailto:rgpd@emotiva.org
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 

 

Título del estudio: Impacto de una aplicación web en la mejora de la adherencia al programa 

de rehabilitación cardiaca, estilo de vida y control de los factores de riesgo cardiovascular. 

Promotor: Universidad de Cádiz y Hospital Universitario Puerta del Mar. 

 

Yo (nombre y apellidos) _____________________________________ 

He leído y comprendido la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con: 

Dr. Germán Calle Pérez 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Deseo que me comuniquen la información derivada de la investigación que pueda ser relevante 

para mí salud:  

⎕ SÍ  

⎕ NO 

 

FECHA: 

 

FIRMA DEL PARTICIPANTE:                                                      FIRMA DEL INVESTIGADOR:  

 

 

 

 
En cumplimiento de la actual normativa en materia de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa y con la firma del 

presente usted presta su consentimiento para que sus datos, o los de la persona de la que es tutor legal sean tratados mientras que no 

comunique lo contrario por la Universidad de Cádiz y el Hospital Universitario Puerta del Mar, con la finalidad de llevar a cabo este 

estudio como parte del proyecto indicado. Una vez terminada la fase de recopilación de datos, los datos serán tratados con fines de 

investigación científica de forma disociada / anonimizada. La base legítima del tratamiento es el consentimiento del usuario, que podrá 

retirar en cualquier momento.  

Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento, portabilidad de datos y a no ser 

objeto de decisiones individualizadas automatizadas (incluida la elaboración de perfiles), enviando solicitud con asunto “Protección de 

Datos”, a la dirección: UGC de Cardiología, Hospital Universitario Puerta del Mar, Avda. Ana de Viya 21, 11009, Cádiz, o por email a 

rgpd@emotiva.org, indicando en todo caso, los datos de contacto y adjuntando copia de su documento de identidad. Si considera que 

sus derechos han sido vulnerados, puede presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (www.aepd.es).  
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Nº TELÉFONO:   

CORREO: 

PESO: 
TALLA: 
IMC: 
PERÍMETRO ABDOMINAL:  

SEXO:       VARÓN        MUJER   
EDAD:  
 

ANTECEDENTES  PERSONALES 

DM                          Si             No       

HTA                         Si             No      

DLP                          Si             No      

OBESIDAD          Si             No       

FUMADOR        Si             No      

EXFUMADOR    Si            No      

Identificador paciente:   

MORBILIDADES ASOCIADAS  

EPOC    
INSUFICIENCIA RENAL                                   
CANCER    
ASMA BRONQUIAL  
SAOS 

ANTECEDENTES  FAMILIARES DE ECV 

Si             No       

ANGINA ESTABLE 
ANGINA INESTABLE 
IAMSEST 
IAMCEST 
ARRITMIA 
ACVA 

ANTECEDENTES ECV    Si             No       

OTRAS ENFERMEDADES: 

 
TRATAMIENTO PREVIO:   

SINTROM                DABIGATRAN                 APIXABÁN                    RIVAROXABÁN                  EDOXABÁN 

Aspirina                  Clopidogrel                   Ticagrelor                   Prasugrel                      

Antagonistas calcio                 B-bloq                 Nitratos                   IECAS                    ARA II                   Diuréticos   

Insulina                    ADO                    Estatinas                    Ozempic 

Otros: ___________________________________________________________________________________ 

VISITA 1. INICIAL 

PRESIÓN ARTERIAL:  

ANGINA 
INFARTO 
MUERTE CV 

FC:  

FEVI:  

FECHA: __ __ / __ __  / __ __ __ __  

NIVEL ESTUDIOS: 

PROFESIÓN: 

SITUACIÓN: ACTIVO       PARADO       JUBILADO 
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PROCEDIMIENTO (ICP).  

 

 

 
Fecha procedimiento: _____/_____/_______ 

MOTIVO ICP 

ANGINA ESTABLE                           ANGINA INESTABLE                              IAMSEST                            IAMCEST 

OTROS:  

Nº VASOS ENFERMOS:      1                 2                  3             Multivaso 

ACCESO BASAL:   RADIAL     FEMORAL      OTROS 

CORONARIAS AFECTADAS: 

TCI        DA         CX         OM          CD        DP         TPL 

REVASCULARIZACIÓN COMPLETA. 

Si             No       

Nº TOTAL STENS IMPLANTADOS:  

 

ÉXITO PROCEDIMIENTO 

Si             No       

ANALÍTICA 1.  

HB: _____________ GLUCOSA: ____________ Hb1AC:____________CREAT:______________ PCR: __________ 

COLEST T: _____________ cHDL:  ______________ cLDL: ______________ TG: _________________ 
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Estado clínico ASINTOMÁTICO al alta:     SI     NO    

EVENTOS ADVERSOS MAYORES durante hospitalización:                 SI     NO    

MUERTE CV                IAM                        Re-ACTP mismo vaso                      TROMBOSIS STENT                 ACVA 

OTRAS COMPLICACIONES durante hospitalización:   SI     NO    

     CUAL: _________________________________________________________________________________ 

PARADA CARDIORESPIRATORIA:   SI     NO  

PREVIA AL INGRESO                        DURANTE EL INGRESO 

 

 

 

 

 

 

FECHA INGRESO: _____/_____/_______                 FECHA ALTA: _____/_____/_______ 

EVALUACIÓN AL ALTA 

TRATAMIENTO AL ALTA:    

SINTROM               DABIGATRAN                APIXABÁN                   RIVAROXABÁN                  EDOXABÁN 

Aspirina                  Clopidogrel                   Ticagrelor                   Prasugrel                      

Antagonistas calcio                 B-bloq                 Nitratos                   IECAS                    ARA II                   Diuréticos   

Insulina                    ADO                    Estatinas                  Ozempic 

   Otros: _________________________________________ 

PRESCRIPCIÓN REHABILITACIÓN CARDIACA:            SI                NO      

Días hospitalización:  
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5 

 

FECHA: __ __ / __ __  / __ __ __ __  

EVENTOS ADVERSOS MAYORES    SI     NO    

(Muerte CV, IAM, Re-ACTP mismo vaso, Trombosis stent, ACVA):      

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

OTRAS COMPLICACIONES (reingreso, Re-ACTP otro vaso, angina :   SI     NO    

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas urgencias 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas atención primaria 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VISITA 2.  
3 MESES TRAS CATETERISMO. 

Identificador paciente:   

Peso: 

Talla: 

IMC: 

Perímetro abdominal:  

PRESIÓN ARTERIAL:  

FC:  

FEVI:  



 

 

6 

 

ANALÍTICA 3 MESES. 

HB: _____________  GLUCOSA: ____________ Hb1AC:____________CREAT:______________ PCR: __________ 

COLEST T: _____________ cHDL:  ______________ cLDL: ______________ TG: _________________ 

 

TRATAMIENTO 3 meses:    

SINTROM               DABIGATRAN                APIXABÁN                   RIVAROXABÁN                  EDOXABÁN 

Aspirina                  Clopidogrel                   Ticagrelor                   Prasugrel                      

Antagonistas calcio                 B-bloq                 Nitratos                   IECAS                    ARA II                   Diuréticos   

Insulina                    ADO                    Estatinas                     Ozempic 

Otros: _______________________________________________________________________________ 

 

ASISTENCIA A REHABILITACIÓN CARDIACA:       SI                NO      

     Tipo de visita:  
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FECHA: __ __ / __ __  / __ __ __ __  

EVENTOS ADVERSOS MAYORES    SI     NO    

(Muerte CV, IAM, Re-ACTP mismo vaso, Trombosis stent, ACVA):      

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

OTRAS COMPLICACIONES (reingreso, Re-ACTP otro vaso, angina :   SI     NO    

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas urgencias 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas atención primaria 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VISITA 3.  
6 MESES TRAS CATETERISMO. 

Identificador paciente:   

Peso: 

Talla: 

IMC: 

Perímetro abdominal:  

PRESIÓN ARTERIAL:  

FC:  

FEVI:  
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ANALÍTICA 6 MESES. 

HB: _____________  GLUCOSA: ____________ Hb1AC:____________CREAT:______________ PCR: __________ 

COLEST T: _____________ cHDL:  ______________ cLDL: ______________ TG: _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TRATAMIENTO 6 meses:    

SINTROM               DABIGATRAN                APIXABÁN                   RIVAROXABÁN                  EDOXABÁN 

Aspirina                  Clopidogrel                   Ticagrelor                   Prasugrel                      

Antagonistas calcio                 B-bloq                 Nitratos                   IECAS                    ARA II                   Diuréticos   

Insulina                    ADO                    Estatinas                     Ozempic 

Otros: ______________________________________________________________________________ 

ASISTENCIA A REHABILITACIÓN CARDIACA:       SI                NO      

     Tipo de visita:  
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FECHA: __ __ / __ __  / __ __ __ __  

EVENTOS ADVERSOS MAYORES    SI     NO    

(Muerte CV, IAM, Re-ACTP mismo vaso, Trombosis stent, ACVA):      

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

OTRAS COMPLICACIONES (reingreso, Re-ACTP otro vaso,  angina :   SI     NO    

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas urgencias 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

Visitas atención primaria 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

_______________________________________________________Fecha: ______________________ 

 
VISITA 4.  
12 MESES TRAS CATETERISMO. 

Identificador paciente:   

Peso: 

Talla: 

IMC: 

Perímetro abdominal:  

PRESIÓN ARTERIAL:  

FC:  

FEVI:  
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ANALÍTICA 12 MESES. 

HB: _____________  GLUCOSA: ____________ Hb1AC:____________CREAT:______________ PCR: __________ 

COLEST T: _____________ cHDL:  ______________ cLDL: ______________ TG: _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO 12 meses:    

SINTROM               DABIGATRAN                APIXABÁN                   RIVAROXABÁN                  EDOXABÁN 

Aspirina                  Clopidogrel                   Ticagrelor                   Prasugrel                      

Antagonistas calcio                 B-bloq                 Nitratos                   IECAS                    ARA II                   Diuréticos   

Insulina                    ADO                    Estatinas                     Ozempic 

Otros: ________________________________________________________________________________ 

ASISTENCIA A REHABILITACIÓN CARDIACA:       SI                NO      

     Tipo de visita:  



Cifras de TA 
recomendadas:  

Máxima: 
120-130 mmHg 
 130-140 mmHg                        
(mayores de 65 años) 

Mínima:  
70-79 mmHg 

Reducir el 
consumo de sal 
en la elaboración de 

los platos y en la 
mesa Control de 

peso corporal. 
Adelgazar si padece 

sobrepeso u 
obesidad  

Dejar el tabaco 
si es fumador 

Limitar la 
ingesta de 

alcohol 
 Máximo: 

1 copa-mujeres 
2 copas-hombres 

Cuente con el 
apoyo de 

familiares y 
amigos 

Consulte 
cualquier duda 
con su médico 
o enfermero 

Medir la 
presión arterial 
semanalmente 

Tomar la 
medicación 

prescrita por 
su médico  

Aumentar la 
actividad física 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

95% casos origen 
desconocido (HTA 

esencial)  

"Asesino 
silencioso" 

No presenta síntomas. 
No es consciente de que 

la padece 

Daños en: 
- Corazón 
- Cerebro  
- Riñones 

El corazón tiene que 
realizar un sobreesfuerzo 
para enviar el aporte de 

sangre necesario  

Angina o infarto 
Insuficiencia cardíaca 

ICTUS 
Insuficiencia renal 

RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR LA TENSIÓN ARTERIAL. 

 

 

 

 

 

 

 
Cifras recomendadas y medidas para disminuir la  tensión arterial (TA). 



  DIETA PARA LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

LUNES A DOMINGO 
Desayuno: 
Café descafeinado con leche 
desnatada o infusión. 
Pan (mejor integral) con aceite de 
oliva y tomate (opcional). 
Opcional: ½ vaso de zumo de naranja. 

Media mañana: 
Yogur desnatado o pieza de fruta.  
 

Merienda: 
Café descafeinado con leche 
desnatada o infusión.  
1 rebanada de pan ó 2 biscotes 
integrales  con aceite o jamón cocido 
o queso fresco.  

LUNES 
Comida:  
Sopa de fideos.  
Pescado con tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Puré de verduras o verduras a la 
plancha (calabacín, berenjenas, 
pimiento, espárragos, tomate).  
Pescado a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta.  

MARTES 
Comida:  
Filete de pollo a la plancha o al horno. 
Guarnición de verduras (judías 
verdes, menestra, espinacas, setas, 
coliflor rehogada). 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Revuelto de judías verdes. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MIERCOLES 
Comida: 
Lentejas o judías guisadas. 
Pescado a la plancha.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de lechuga y tomate 
(opcional rúcula, aguacate). 
Filete de pollo a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

JUEVES 
Comida: 
Pasta con salsa de tomate y carne 
picada.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Crema de calabacín. 
Tortilla a la francesa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

VIERNES 
Comida: 
Guiso de garbanzos.  
Pescado cocido con mayonesa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Menestra de verduras con jamón.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

SÁBADO 
Comida: 
Pisto de verduras. 
Pollo asado.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de lechuga, tomate y atún. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

DOMINGO 
Comida: 
Paella.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Sopa de verduras. 
Pavo en lonchas y tomate.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

RACIONES  
Verduras: 150-250 gr. 2-3 raciones/día.         Pescado: 100-150 gr.               
Frutas: 150-200 gr. 3-4 piezas/día.                  Pollo: 100-125 gr.          
Arroz/Pasta: 50-70 gr en seco.                         Legumbres: 50-70 gr en seco.  
Pan: 30-60 gr. 1 panecillo.                                Queso fresco desnatado: 60-80 gr.        
Huevo: 1 huevo mediano. 2-3 huevos/semana.  
Aceite de oliva: 1 cucharada sopera (15 ml). 3-4 raciones/día.                 
RECOMENDACIONES  
Utilizar el aceite de oliva para el pan y para la elaboración de los platos.  
Utilizar  especias y hierbas aromáticas y reducir la sal al elaborar los platos. 
Consumir pescado al menos 2-3 veces a la semana incluyendo el pescado azul 
(boquerones, sardinas, caballas). 
Consumir zumos preferentemente naturales. 
Elaborar los guisos con verduras y aceite de oliva sin añadir grasas animales 
(chorizo, tocino, panceta). 
Puede sustituir la media mañana o la merienda por 1 ración de frutos secos. 



Objetivo: 
Adelgazar 

al menos un 5% o 
10% del peso 

actual 

Cuente con el apoyo de 
familiares y amigos 

Dieta Cardiosaludable* Realizar actividad física 

Consulte cualquier 
duda con su médico o 

enfermero 

RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR LA OBESIDAD. 
 

El aumento del Índice de masa corporal (IMC) guarda una estrecha relación con el 

 riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. 

 

 

Además de la cantidad de grasa corporal también es necesario tener en cuenta su 

distribución. La obesidad central (grasa acumulada en el abdomen) se relaciona con un 

aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular respecto a la obesidad periférica 

(grasa acumulada en muslos, glúteos y brazos).  

Obesidad central            Perímetro abdominal.            

 

 

Medidas para controlar la obesidad. 

* Pescado 3-4 veces/semana, leche y derivados desnatados, verduras 2-3 raciones /día, frutas 3-4 raciones/día, Aceite de oliva) 



DIETA PARA LA OBESIDAD.  

 

LUNES 
Comida: 
Pescado a la plancha o  al horno. 
Guarnición de verduras salteadas 
(judías verdes, menestra, alcachofas). 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Champiñones salteados. 
Tortilla a la francesa. 
Pan. 1 pieza de fruta.  

MARTES 
Comida: 
Menestra de verduras. 
Filete de pollo o pavo a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada lechuga, tomate, atún y 
queso fresco desnatado.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
 

MIERCOLES  
Comida: 
Pescado guisado (Ej. Atún 
encebollado). 
Ensalada de tomate y cebolla. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Revuelto de setas y gambas. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
 

JUEVES 
Comida: 
Gazpacho. 
Pollo o pavo en salsa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Puré o crema de calabacín. 
Tortilla francesa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

VIERNES  
Comida: 
Lentejas, judías o garbanzos. 
Ensalada. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Berenjenas rehogadas. 
Jamón cocido o pavo en lonchas.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

SÁBADO  
Comida: 
Pasta con carne picada y tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Parrillada de verduras.  
Pavo o pollo a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

DOMINGO 
Comida: 
Paella de pescado y marisco. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena: 
Coliflor o brócoli cocido y salteado.  
Pollo a la plancha o asado. 
Pan. 1 pieza de fruta.  
 

RACIONES   
Verduras: 150 gr. 2-3 raciones/día.                Pescado: 100 gr.                    
Frutas: 100 gr.3-4 piezas/día.                          Pollo/Pavo: 100 gr.    
Pan: 30-60 gr. 1 panecillo.                                Queso fresco desnatado: 60-80 gr.   
Arroz/Pasta: 50 gr en seco.                              Legumbres: 50 gr en seco.  
Huevo: 1 huevo mediano. 2-3 huevos/semana.  
Aceite de oliva: 1 cucharada sopera (15 ml). 3-4 raciones/día.                 
RECOMENDACIONES  
Utilizar el aceite de oliva para el pan y para la elaboración de los platos.  
Utilizar  especias y hierbas aromáticas y reducir la sal al elaborar los platos. 
Consumir pescado al menos 2-3 veces a la semana incluyendo el pescado azul 
(boquerones, sardinas, caballas). 
Consumir zumos preferentemente naturales. 
Elaborar los guisos con verduras y aceite de oliva sin añadir grasas animales 
(chorizo, tocino, panceta). 
Puede sustituir la media mañana o la merienda por 1 ración de frutos secos. 

LUNES A DOMINGO 

Desayuno: 
Café  con leche desnatada o infusión. 
Pan (mejor integral) aceite de oliva y 
tomate o queso fresco desnatado 
(opcional). 
Opcional: ½ vaso de zumo de naranja.  

Media mañana: 
Yogur desnatado o pieza de fruta.  
 

Merienda: 
Café con leche desnatada o infusión.  
1 rebanada de pan ó 2 biscotes con 
jamón cocido o queso fresco 
desnatado. 



Objetivo: 
Glucemia ayunas:  

70-125 mgdl 
2 h/ tras comida: 

menor 200 mgdl 
HbA1C*:  
menor 7%. 

 

Control de peso 
corporal  

Adelgazar si padece 
sobrepeso u 

obesidad  

Realizar 
actividad física 

Tomar la 
medicación 

prescrita por su 
médico 

Cuente con el 
apoyo de 

familiares y 
amigos 

Consulte 
cualquier duda 

con su médico o 
enfermero 

Controlar la 
cantidad de 

carbohidratos de 
la dieta 

 Evitar los dulces 

Acumulación de 
glucosa en sangre 

Provoca inflamación y 
daño en los tejidos 

Acelera la 
ARTERIOSCLEROSIS 

 RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR LA DIABETES.  
 

  

 

 

Cifras recomendadas y medidas para controlar la diabetes. 

*HbA1C: Hemoglobina glicosilada. 

Los Síntomas principales de diabetes son: Poliuria (aumento de la cantidad de orina) 

Polidipsia (aumento de la sed) y Polifagia (aumento del apetito).  

Si presenta alguno de estos síntomas acuda al médico para que le realice las pruebas oportunas (análisis de sangre) 

y si se confirma el diagnóstico poder comenzar con su control y tratamiento lo antes posible. 



DIETA PARA LA DIABETES MELLITUS 

LUNES A DOMINGO 

Desayuno: 
Café  con leche desnatada o infusión. 
Pan (mejor integral) con aceite de 
oliva y tomate (opcional). 
Opcional: ½ vaso de zumo de naranja 
natural sin azúcar.  

Media mañana: 
Yogur desnatado o pieza de fruta.  
 

Merienda: 
Café con leche desnatada o infusión.  
1 rebanada de pan ó 2 biscotes 
integrales  con aceite o jamón 
cocido o queso fresco.  

LUNES 
Comida: 
Pisto de verduras. 
Filete de pollo/pavo a la plancha o 
al horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de lechuga, tomate y 
atún. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MARTES 
Comida: 
Menestra de verduras. 
Pescado a la plancha o al horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Champiñones salteados y tiras de 
pollo. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MIERCOLES 
Comida: 
Gazpacho andaluz. 
Pescado guisado (Ej. atún encebollado). 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Sopa.  
Pavo en lonchas y ensalada de tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

JUEVES 
Comida: 
Parrillada de verduras. 
Pollo/pavo a la plancha o al horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Crema de calabacín. 
Tortilla  a la francesa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

VIERNES 
Comida: 
Sopa. 
Pescado con tomate.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Picadillo de tomate, pimientos, 
cebolla  y huevo duro o atún. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

SÁBADO  
Comida: 
Pollo/Pavo guisado con verduras. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de tomate y lechuga. 
Pescado a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

DOMINGO 
Comida: 
Paella con pescado y marisco. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena: 
Revuelto de verduras. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

RACIONES 
Verduras: 150 gr. 2-3 raciones/día.                 Pescado: 100-150 gr.         
Frutas: 100 gr. 3-4 piezas/día.                          Pollo/Pavo: 100-125 gr.    
Arroz/Pasta: 50 gr en seco.                               Legumbres: 50 gr en seco.  
Pan: 1 panecillo (30-60 gr).                               Queso fresco desnatado: 60-80 gr.    
Huevo: 1 huevo mediano. 2-3 huevos/semana. 
Aceite de oliva: 1 cucharada sopera (15 ml). 3-4 raciones/día.                 
RECOMENDACIONES:  
Utilizar el aceite de oliva para el pan y para la elaboración de los platos.  
Utilizar  especias y hierbas aromáticas y reducir la sal al elaborar los platos. 
Consumir pescado al menos 2-3 veces a la semana incluyendo el pescado azul 
(boquerones, sardinas, caballas). 
Consumir zumos preferentemente naturales. 
Elaborar los guisos con verduras y aceite de oliva sin añadir grasas animales 
(chorizo, tocino, panceta). 
Puede sustituir la media mañana o la merienda por 1 ración de frutos secos. 



OBJETIVO 

Colesterol Total:  
menor 175 mgdl 

Colesterol LDL: 
 menor de 55 mgdl 

Colesterol  HDL: 

mayor de 35 mgdl 

mayor de 40 mgdl  
 

Reducir 
consumo grasas 

de origen 
animal (carnes 
rojas, embutidos, 

quesos grasos) Aumentar la 
actividad física 

Tomar la 
medicación 

prescrita por su 
médico 

* Dieta   
cardiosaludable 

 

Cuente con el 
apoyo de 

familiares y 
amigos 

Consulte 
cualquier duda 
con su médico 
o enfermero 

Limitar el 
consumo de 

alcohol 

Máximo 
1 copa- mujeres 

2 copas-hombres 

Vigilar el 
tamaño de las 

raciones 

Evitar el 
consumo de 
grasas trans 

(bollería industrial, 
margarinas, 
alimentos 

precocinados) 

RECOMENDACIONES PARA CONTROLAR EL COLESTEROL. 

Las grasas de nuestra dieta (carnes rojas, bollería, embutidos) aumentan el colesterol 

que se deposita en la pared de las arterias provocando estrechamiento, obstrucción, 

endurecimiento y pérdida de elasticidad de las mismas.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Cifras recomendadas y medidas para disminuir el colesterol. 

* Pescado 3-4 veces/semana, leche y derivados desnatados, verduras 2-3 raciones /día, frutas 3-4 raciones/día, Aceite de oliva) 

ARTERIOSCLEROSIS 

 

- Angina de pecho 

- Infarto de miocardio 

- Ictus  

 



DIETA PARA LA HIPERCOLESTEROLEMIA.  

 

LUNES. 
Comida: 
Pasta con tomate y carne picada de 
pollo/pavo. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de tomate. 
Caballa o melva en conserva en 
aceite de oliva escurrido. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MARTES: 
Comida: 
Guiso de lentejas, garbanzos o judías.  
Pescado a la plancha o cocido con 
ensalada. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Alcachofas salteadas. 
Huevo estrellado. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MIERCOLES:  
Comida: 
Pimientos asados.  
Filete de pollo/pavo a la plancha o al 
horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Salteado de verduras.  
Pescado a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

JUEVES 
Comida: 
Garbanzos con acelgas o espinacas. 
Pescado a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Revuelto de ajetes y trigueros.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

VIERNES  
Comida: 
Gazpacho. 
Pescado encebollado. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de lechuga, tomate y queso 
fresco desnatado.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

SÁBADO  
Comida: 
Parrillada de verduras. 
Pollo/pavo a la plancha o al horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Champiñones salteados. 
Pescado al horno o a la plancha.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

DOMINGO 
Comida: 
Paella con pescado y  marisco. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena: 
Crema de verduras. 
Jamón cocido o pavo en lonchas. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

RACIONES  
Verduras: 150-250 gr. 2 -3 raciones/día.       Pescado: 100-150 gr.      
Frutas: 150-200 gr.3-4 piezas/día.                  Pechuga Pollo: 100-125 gr.   
 Arroz/Pasta: 50-70 gr. en seco.                      Legumbres: 50-70 gr en seco.  
Pan: 30-60 gr. 1 panecillo.                                Queso fresco desnatado: 60-80 gr.    
Huevo: 1 huevo mediano. 2-3 huevos/semana.  
Aceite de oliva: 1 cucharada sopera (15 ml). 3-4 raciones/día.                  
RECOMENDACIONES 
Utilizar el aceite de oliva para el pan y para la elaboración de los platos.  
Utilizar  especias y hierbas aromáticas y reducir la sal al elaborar los platos. 
Consumir pescado al menos 2-3 veces a la semana incluyendo el pescado azul 
(boquerones, sardinas, caballas). 
Consumir zumos preferentemente naturales. 
Elaborar los guisos con verduras y aceite de oliva sin añadir grasas animales 
(chorizo, tocino, panceta). 
Puede sustituir la media mañana o la merienda por 1 ración de frutos secos. 

LUNES A DOMINGO 
Desayuno: 
Café  con leche desnatada o infusión. 
Pan (mejor integral) con aceite de oliva 
y tomate (opcional). 
Opcional: ½ vaso de zumo de naranja. 

Media mañana: 
Yogur desnatado o pieza de fruta.  
 

Merienda: 
Café con leche desnatada o infusión.  
1 rebanada de pan ó 2 biscotes 
integrales  con aceite o jamón cocido 
o queso fresco.  



DIETA PARA LA HIPERTRIGLICERIDEMIA.  

 

LUNES 
Comida:  
Guiso de lentejas o judías.  
Pescado a la plancha o al horno. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Salteado de verduras (calabacín, 
pimiento, berenjena). 
Jamón cocido o pavo en lonchas. 
Pan. 1 pieza de fruta.  

MARTES 
Comida: 
Menestra de verduras. 
Filete de pollo o pavo a la plancha. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Alcachofas salteadas.  
Caballa o melva en conserva en aceite 
de oliva escurrido. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

MIERCOLES 
Comida: 
Pescado guisado. 
Ensalada. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Puré de verduras. 
Pollo o pavo a la plancha.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

JUEVES 
Comida: 
Garbanzos con acelgas o espinacas. 
Queso fresco desnatado. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Revuelto de champiñones.   
Ensalada de tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

VIERNES 
Comida: 
Filete de pollo a la plancha o al horno. 
Guarnición de verduras (judías 
verdes, espinacas, setas). 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Picadillo de tomate, cebolla, 
pimientos, huevo duro y atún.  
Pan. 1 pieza de fruta. 

SÁBADO 
Comida: 
Paella con pescado y marisco.  
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena:  
Ensalada de brócoli y tomate. 
Tortilla a la francesa. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
 

DOMINGO 
Comida: 
Pescado guisado (Ej. Atún 
encebollado).  
Ensalada de lechuga y tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 
Cena: 
Sopa de fideos. 
Pavo en lonchas y ensalada de 
tomate. 
Pan. 1 pieza de fruta. 

RACIONES  
Verduras: 150-250 gr. 2 -3 raciones/día.       Pescado: 100-150 gr.        
Frutas: 150-200 gr.3-4 piezas/día.                  Pechuga Pollo: 100-125 gr.   
Arroz/Pasta: 50-70 gr  en seco.                       Legumbres: 50-70 gr en seco.   
Pan: 30-60 gr. 1 panecillo.                               Queso fresco desnatado: 60-80 gr.  
Huevo: 1 huevo mediano. 2-3 huevos/semana. 
Aceite de oliva: 1 cucharada sopera (15 ml). 3-4 raciones/día.                 
RECOMENDACIONES: 
Utilizar el aceite de oliva para el pan y para la elaboración de los platos.  
Utilizar  especias y hierbas aromáticas y reducir la sal al elaborar los platos. 
Consumir pescado al menos 2-3 veces a la semana incluyendo el pescado azul 
(boquerones, sardinas, caballas). 
Consumir zumos preferentemente naturales. 
Elaborar los guisos con verduras y aceite de oliva sin añadir grasas animales 
(chorizo, tocino, panceta). 
Puede sustituir la media mañana o la merienda por 1 ración de frutos secos. 

 

LUNES A DOMINGO 
Desayuno  
Café  con leche desnatada o infusión. 
Pan (mejor integral) con aceite de 
oliva y tomate (opcional). 
Opcional: ½ vaso de zumo de naranja. 

Media mañana 
Yogur desnatado o pieza de fruta.  
 

Merienda 

Café con leche desnatada o infusión.  
1 rebanada de pan ó 2 biscotes 
integrales  con aceite o jamón cocido 
o queso fresco.  



1. Fijar una fecha 
para dejar de fumar 

2. Elegir un método.  
Con ayuda del 

médico o 
individualmente 

3. Apuntar en un 
calendario los 

cigarrillos que fuma 
y lo que hacía 

4. Retirar ceniceros 
y encendedores 

5. Detecte 
situaciones que le 
lleven a fumar y 
procure evitarlas 

6. Sustituya el 
tabaco por otras 
actividades que 

considere 
agradables 

7. Cuente con el 
apoyo de 

familiares y amigos 

8. Consulte 
cualquier duda con 

su médico o 
enfermero 

9. En caso de recaída 
no se desanime 

¡Vuelva a intentarlo! 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Medidas para dejar de fumar. 

Objetivo:  

Abandono del tabaco 

El tabaco contiene gran cantidad de sustancias tóxicas que provocan daño en las paredes arteriales y 

espasmos coronarios, además de incrementar los niveles de colesterol “malo” (cLDL) y disminuir los de 

colesterol “bueno” (cHDL).  

RECOMENDACIONES PARA DEJAR DE FUMAR. 



1 
 

MI TRATAMIENTO  

 

 

PARA QUE MEDICAMENTO DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA 

CORAZÓN      

PRESIÓN ARTERIAL 

 

     

COLESTEROL      

DIABETES      

      

      

Para más información puede consultar la web:   www.emotiva.org 

Para cualquier duda o consulta escriba a la siguiente dirección: informacion@emotiva.org 

http://www.emotiva.org/


Equipo

Mª José Santi Cano
Profesora Titular de la Universidad de Cádiz, especialista en
Endocrinología y Nutrición. Coordinadora del proyecto.

Mª Ángeles Bernal Jiménez
Universidad de Cádiz.
Enfermera.

Celia Cruz Cobo
Universidad de Cádiz.
Enfermera.

Germán Calle Pérez
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cardiólogo intervencionista.


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Livia Gheorghe
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cardióloga intervencionista.

Alejandro Gutiérrez Barrios
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cardiólogo intervencionista.

Ricardo De Zayas Rueda
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Cardiólogo intervencionista.

Amelia Rodríguez Martín
Universidad de Cádiz.
Catedrática de Salud Pública de la Facultad de Enfermería y Fisioterapia 

Ana María Solano Mulero
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Enfermera del Servicio de Hemodinámica de la Unidad de Gestión Clínica
de Cardiología.

Josep Tur Marí
Universidad de las Islas Baleares.
Catedrático de Fisiología. Departamento: Biología Fundamental y ciencias
de la Salud.

Rafael Vázquez García
Hospital Universitario Puerta del Mar.
Jefe de la Unidad de Gestión Clínica de Cardiología. Cardiólogo. 
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FINANCIACIÓN 

© 2021 Todos los derechos reservados

Aviso Legal · Política de Privacidad · Créditos
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