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RESUMEN 
 

 
Dentro del grupo de las enfermedades crónicas no transmisibles, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte nuestro país y a nivel mundial.  

Por muchos años, la posibilidad de la prevención primaria efectiva de las enfermedades 

cardiovasculares fue vista con escepticismo; sin embargo, esto ha ido cambiando con el 

paso de los años, hasta llegar al punto en que el concepto de prevención primaria de estas 

patologías se ha convertido en una de las fuerzas impulsoras de la medicina cardiovascular. 

  

La mayoría de los factores de riesgo cardiovascular son modificables. Una práctica 

adecuada de la prevención cardiovascular resultaría en una reducción marcada de la 

prevalencia de estas patologías, de manera que se deberían de ofrecer programas de 

prevención cardiovascular tanto a nivel de la población general, promoviendo un estilo de 

vida saludable; como a nivel individual, en aquellos pacientes cuyo riesgo cardiovascular 

es moderado- alto, optimizando los factores de riesgo cardiovascular y haciendo énfasis 

sobre la modificación de estilos de vida poco saludables (sedentarismo, tabaquismo, dieta, 

entre otros).  
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INTRODUCCIÓN   
 

Dentro del grupo de las enfermedades crónicas no transmisibles, las enfermedades 

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en Costa Rica y a nivel mundial; 

representando una carga económica no despreciable para los sistemas de salud. A pesar 

de esto, en un inicio, los esfuerzos fueron dirigidos hacia el desarrollo y perfeccionamiento 

de medidas efectivas para la prevención secundaria de estas patologías, no tomando en 

cuenta que la manifestación de un evento cardiovascular agudo constituye un fallo del 

sistema de salud.  Es por esta razón que el nuevo enfoque de la medicina cardiovascular 

va dirigido hacia el reforzamiento de las estrategias de prevención primaria.3,5,40 

 

La mayoría de los factores de riesgo cardiovascular son modificables. Existe evidencia que 

indica que una gran proporción de la carga actual de las ECV es total o parcialmente 

prevenible.6,32 Se ha demostrado que la prevención es efectiva, ya que al controlar/eliminar 

la carga de enfermedad asociada a los FRCV, es posible prevenir al menos un 80% de las 

ECV.3,6 Una práctica adecuada de la prevención cardiovascular resultaría en una reducción 

marcada de la prevalencia de las ECV. De manera que se deberían de ofrecer programas 

de prevención cardiovascular tanto a nivel de la población general, promoviendo un estilo 

de vida saludable; como a nivel individual, en aquellos pacientes cuyo riesgo cardiovascular 

es moderado- alto, optimizando los FRCV y haciendo énfasis sobre la modificación de 

estilos de vida poco saludables (sedentarismo, tabaquismo, dieta).3 

 

La disminución general de la mortalidad refleja el éxito de las estrategias de prevención 

cardiovascular implementadas en los últimos 60 años en los países desarrollados,45 y ubica 

como prioridad sanitaria global, la promoción y expansión de dichas estrategias hacia los 

países de menor ingreso, que constituyen el 85% de la población mundial.46 

 

A pesar de que existen muchos estudios clínicos internacionales 47-56 que, por la efectividad 

demostrada en la reducción del riesgo cardiovascular global, apoyan la implementación de 

programas de prevención primaria, aún no existen estudios en nuestro país que corroboren 

estos hallazgos. Es necesario contar con estadísticas costarricenses que justifiquen e 

incentiven al personal nacional de salud a poner en marcha programas de prevención 
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cardiovascular. Se deben de duplicar los esfuerzos dirigidos hacia la reducción de la carga 

de estas patologías 

 

MARCO TEÓRICO 
 

Defin ic iones 
 

- Enfermedad cardiovascular aterosclerótica: término otorgado a un grupo de 

enfermedades que afectan al corazón y a los vasos sanguíneos.1 Este grupo de 

enfermedades incluye cuatro afecciones principales: enfermedad arterial coronaria, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y aneurisma aórtico. La 

manifestación de cualquiera de estas patologías, aumenta la probabilidad del 

desarrollo de las otras.2 

 

- Evento cardiovascular agudo: Se define como el desarrollo de infarto miocárdico 

no fatal, muerte de causa cardiovascular, evento cerebrovascular letal o no letal.3 

 

- Factor de riesgo: Elemento o característica mensurable que tiene una relación 

causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye un factor 

predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad.4,5 

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en modificables y no modificables 

(Tabla 1). El primer grupo se refiere a aquellos cuyo curso puede ser controlado y 

cambiado, ya sea mediante intervenciones sobre el estilo de vida, o a través del uso 

de fármacos.6 Por el contrario, el segundo grupo abarca todos aquellos factores de 

riesgo cuya carga asociada de enfermedad no puede ser alterada mediante 

intervenciones de ningún tipo.7 

 

Tabla 1. Clasificación de los factores de riesgo cardiovascular y las metas de 

tratamiento .3,6,40 

Modificables 

 Meta 

Tabaquismo: individuo que ha 

fumado al menos 100 cigarrillos 

Cese de la exposición al tabaco en 

cualquiera de sus formas. 
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durante su vida y/o fuma 

activamente. 

Dislipidemia 

LDL 

 

 

 

 

 

 

HDL-C 

 

 

 

Triglicéridos 

 

-Muy alto riesgo: < 70 mg/dl, o disminución 

de al menos 50% del valor basal (si este se 

encuentra entre 70 – 135 mg/dl). 

-Alto riesgo: < 100 mg/dl, o disminución de 

al menos el 50% del valor basal (si este se 

encuentra entre 100 – 200 mg/dl). 

-Riesgo bajo a moderado: < 115 mg/dl. 

No existe valor meta.  

Sin embargo, un valor > 40 mg/dl en 

hombres y > 45 mg/dl en mujeres, son 

indicativos de menor riesgo. 

No existe valor meta. 

Un valor < 150 mg/dl es indicativo de 

menor riesgo. 

Hipertensión arterial - Población general: < 140/90 mmHg 

- DM: < 140/80 mmHg 

- >80 años: < 150/80 mmHg 

Diabetes mellitus HbA1c < 7% 

Obesidad: IMC >30 kg/m2 IMC 20- 25 kg/m2. Circunferencia 

abdominal < 94 cm (hombres), o > 80 cm 

(mujeres). 

Sedentarismo Al menos 150 minutos semanales de 

ejercicio aeróbico moderado (30 min, 5 

días/semana), o 75 min semanales de 

ejercicio aeróbico vigoroso (15 min, 5 

días/semana), o una combinación de 

ambos. 

Dieta Dieta baja en grasas saturadas, con 

énfasis en granos enteros, vegetales, 

frutas y pescado (factor protector). 
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Consumo de alcohol Consumo moderado de alcohol (3 

veces/semana) es considerado factor 

protector. 

Factores psicosociales*  

No modificables 

Raza 

Antecedentes heredo-familiares: historia de enfermedad cardiovascular (ECV) 

prematura en familiar de primer grado (mujer < 65 años, hombre < 55 años). 

Sexo masculino 

Edad: hombres >45 años, mujeres >55 años 

*Para información complementaria, se recomienda al lector referirse a la Guía para la prevención de 
enfermedades cardiovasculares. CCSS, 2015. 40 
 

 

- Riesgo cardiovascular global: Es el riesgo absoluto de desarrollar un evento 

cardiovascular en un periodo de tiempo definido (usualmente 10 años), tomando en 

cuenta varios factores de riesgo simultáneamente.8,9 La estimación del riesgo se basa 

en factores de riesgo mayores y es calculado utilizando una ecuación empírica.8 Este 

concepto nace hace más de 50 años con la epidemiología analítica de la ECV, y podría 

ser considerado como una herramienta potencial de prevención que integra el aspecto 

multifactorial de estas enfermedades.9  

En comparación con el criterio clínico aislado, la estimación del riesgo a 10 años 

representa una mejoría sustancial para la estratificación adecuada del riesgo,10 y 

facilita la adecuación de la intensidad de la acción preventiva a la probabilidad estimada 

de presentar la enfermedad, de manera que el tratamiento sea más costo-efectivo.11-14 

A lo largo de los años, se han validado múltiples escalas para la estimación del riesgo 

cardiovascular; en la Tabla 2 se detallan algunas de las escalas utilizadas con más 

frecuencia. 
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Tabla 2. Escalas utilizadas con frecuencia para la estimación del riesgo 

cardiovascular global a 10 años .3,15-21 

 Framingham 

(2008) 

Score de 

Reynolds 

Escala de la 

OPS 

ASCVD 

Datos Estudios 

prospectivos: 

Framingham 

Heart Study y 

Framingham 

offspring study. 

Estudios 

prospectivos: 

The Reynolds 

Risk Score – 

Women’s Health 

Study, The 

Reynolds Risk 

Score for Men – 

Phys Health 

Study 

Datos 

derivados de: 

The 

Comparative 

Risk 

Assessment 

(CRA) Project 

Estudios de 

cohorte que 

incluyen: 

Atherosclerosis 

Risk in 

Communities 

study (ARIC), the 

Cardiovascular 

Health Study, the 

Coronary Artery 

Risk 

Development in 

Young Adults 

(CARDIA); datos 

del studio 

Framingham y 

Offspring study. 

Población Población 

general. 

Massachusetts, 

EEUU. 

Población 

estadounidense 

sana. 

Cohorte 

hipotética de la 

subregión de 

América Latina 

(Amr B) de la 

Organización 

Mundial de la 

Salud. 

Población 

estadounidense, 

afroamericanos 

y blancos. 

Tamaño de la 

muestra 

3969 hombres 

4522 mujeres 

10 724 hombres 

24 558 mujeres 

Cohorte 

hipotética 

constituida por 

1 000 000 de 

individuos de 

9098 hombres 

de raza blanca. 

11 240 mujeres 

de raza blanca. 
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cada grupo 

etario y 

género. 

2641 mujeres de 

raza negra. 

1 647 hombres 

de raza negra. * 

Objetivo Estimación del 

riesgo de 

presentar un 

evento 

cardiovascular 

agudo a 10 años. 

Estimar la 

incidencia de 

infarto 

miocárdico, 

evento 

cerebrovascular, 

necesidad de 

angioplastia, 

cirugía de bypass 

coronario, 

muerte de causa 

cardiovascular. 

Estimación del 

riesgo de 

presentar un 

evento 

cardiovascular 

agudo a 10 

años. 

Estimación del 

riesgo de 

presentar un 

evento 

cardiovascular 

agudo a 10 años. 

Rango de 

edad 

30 – 75 años Mujeres > 45 

años 

Hombres > 50 

años 

Grupos 

etarios: 

30–44, 45–59, 

60–69, y 70–

79 años. 

40- 79 años 

Variables Género, edad, 

colesterol total, 

HDL-C, PAS, 

tabaquismo, DM, 

tratamiento 

antihipertensivo. 

Género, edad, 

colesterol total, 

HDL-C, PAS, 

tabaquismo, 

historia familiar 

de ECV 

prematura, PCR-

hs. 

Género, edad, 

colesterol total, 

PAS, 

tabaquismo, 

DM. 

Género, edad, 

colesterol total, 

HDL-C, PAS, 

tabaquismo, DM, 

tratamiento 

antihipertensivo, 

raza 

Interpretación 

del riesgo a 

10 años 

- Bajo: < 10 % 

- Intermedio: 10- 

19% 

- Alto: ≥ 20% 

- Bajo: < 5 % 

- Bajo a 

intermedio: 5- < 

10 % 

- Bajo: < 10 % 

- Intermedio: 

10- 19% 

- Alto: 20- < 30 

% 

- Bajo: < 5%  

  --No diabético: 

control de 

factores de 

riesgo. 
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- Intermedio a 

alto: 10- < 20 % 

- Alto: ≥ 20% 

- Muy alto: 30- 

<40% 

- Crítico: ≥ 40% 

  --Diabético: 

Uso de estatinas 

de moderada 

intensidad. 

 

- Intermedio: 5- 

< 7.5% 

  --No diabético: 

considerar 

tratamiento con 

estatina de 

moderada 

intensidad. 

  --Diabético: uso 

de estatinas de 

moderada 

intensidad. 

 

- Alto: >7.5% 

  --No diabético: 

Uso de estatinas 

de moderada 

alta intensidad. 

  -- Diabético: 

Uso de estatinas 

de alta 

intensidad. 
*Muestra sometida a la aplicación de criterios de inclusión. 

 

Teóricamente, el riesgo estimado puede ser utilizado para concientizar a la población 

general acerca de enfermedades que contribuyen importantemente a las tasas de 

morbimortalidad de la región (por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares), así 

como para poner en evidencia el riesgo en el que se encuentra un individuo o subgrupo 
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específico; y motivar la adherencia a las recomendaciones sobre las modificaciones 

del estilo de vida y/o tratamientos.22 

En la práctica clínica, los algoritmos de predicción de riesgo se han utilizado de manera 

más directa, en la identificación de individuos de alto riesgo para el desarrollo de ECV 

a corto plazo, con el objetivo de iniciar o intensificar las intervenciones preventivas 22 

(Ver Tabla 3). 

Dicho de otra manera, la estimación del riesgo cardiovascular no pretende curar el 

padecimiento, sino evitar su aparición utilizando medidas restrictivas.9 

Puesto que la aterosclerosis es la principal causante de la cardiopatía isquémica, y 

debido a que es usualmente el resultado de la suma de varios factores de riesgo, todas 

las guías actuales de prevención de ECV, recomiendan realizar una valoración del 

riesgo cardiovascular global en todos los pacientes con factores de alto riesgo.3 

 

 

Tabla 3. Recomendaciones para la prevención de las enfermedades 

cardiovasculares en las personas con factores de riesgo cardiovascular40 

(según el riesgo indiv idual total)a 
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- Prevención cardiovascular: conjunto de acciones coordinadas, dirigidas hacia un 

grupo poblacional o hacia un individuo, que pretenden eliminar o minimizar el impacto 

de la ECV y sus patologías asociadas.23,24 

El concepto de que la ECV puede ser prevenida se ha convertido cada vez más en una 

de las fuerzas impulsoras de la medicina cardiovascular. Por muchos años, la 

posibilidad de la prevención efectiva fue vista con escepticismo; sin embargo, esto ha 

ido cambiando con el paso de los años. La aceptación de los beneficios de la 

prevención comenzó en el campo de la prevención secundaria al demostrar efectividad 

en la disminución de las tasas de eventos coronarios recurrentes en pacientes con 

ECV ya establecida.25,26 

Los primeros resultados del estudio Framingham revelaron que gran parte de la 

mortalidad prematura por cardiopatía y enfermedad cerebrovascular, ocurría en 

individuos con predisposición a la aterosclerosis, y en el contexto de factores de riesgo 

identificados antes del desarrollo de síntomas.27,28 El desarrollo de la enfermedad 

tiende a ser insidioso y silente, con una manifestación inicial que puede ser abrupta, 

sin previo aviso, resaltando la importancia de la prevención y de la identificación y 

tratamiento oportuno de los factores de riesgo mencionados.29 

Estas observaciones han producido un cambio en la percepción de la enfermedad 

cardiovascular, motivando a los clínicos a dar mayor énfasis al ámbito de la prevención, 

detección y tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular, así como a 

concientizar a la población general sobre su rol en la reducción de su propia carga de 

enfermedad.5 

Los programas efectivos de prevención y reducción del riesgo cardiovascular tienden 

a ser intervenciones multidisciplinarias con un componente de autoayuda, 

individualizados según el perfil de riesgo del paciente:30 a mayor riesgo, más intensa 

la acción preventiva.3 (Ver Figura 1). 

Estos programas utilizan recomendaciones basadas en evidencia para la prevención y 

el control de los factores de riesgo cardiovascular, incluidos la dislipidemia, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus; y varios aspectos relacionados al estilo de vida, 

como el tabaquismo, sedentarismo y el sobrepeso/obesidad.30 Lo anterior, con el 

objetivo de disminuir la incidencia del primer evento clínico o de eventos clínicos 

recurrentes debidos a ECV. El enfoque debe de ser la prevención de la discapacidad 
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y mortalidad temprana secundaria a esta patología.5   En palabras del Dr. Kannel, “los 

eventos cardiovasculares se están comenzando a considerar como un fallo médico, en 

vez de la primera indicación de inicio de tratamiento”.31 

La intervención de este tipo de programas debe de ser a lo largo de la vida, debido a 

que tanto el riesgo cardiovascular como la prevención, son procesos dinámicos y 

continuos, a medida que el paciente envejece y acumula comorbilidades. Esto implica 

que, aparte de mejorar el estilo de vida y reducir la carga de los factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV) en pacientes con ECV ya establecidas y aquellos con alto 

riesgo de desarrollarla, las personas sanas de todas las edades también deberían de 

ser incentivadas a adoptar un estilo de vida saludable.3,25 

 

 

 Epidemio logía 
 

 
Las ECV sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial.3,32,33 De acuerdo con un reporte actualizado del Global Burden of Disease Study, 

la mortalidad cardiovascular ajustada a la edad ha disminuido globalmente un 21% en los 

últimos 20 años. Sin embargo, esta tendencia fue observada únicamente en países de alto 

Figura 1. Intensidad del tratamiento según el perfil de riesgo cardiovascular. 
(Modificado de: WHO, Prevention of Cardiovascular Disease: guidelines for assessment and management of 

cardiovascular risk. Geneva, 2007) 
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ingreso. Por el contrario, en países de bajo y mediano ingreso, la mortalidad asociada a 

ECV ha aumentado.34  

A pesar de que en los últimos años se ha observado una disminución general en la tasa de 

mortalidad, muchos de los factores de riesgo cardiovascular, particularmente la obesidad y 

la diabetes mellitus han mostrado una incidencia en aumento.35-37 El envejecimiento de la 

población también aumenta la incidencia de eventos cardiovasculares.38 

Costa Rica es un país en vías de desarrollo, que presenta un perfil epidemiológico y 

demográfico similar al de los países desarrollados. El perfil epidemiológico del país se 

caracteriza por una alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) y 

una disminución de las transmisibles. Las ECNT que producen mayor cantidad de muertes 

son las cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y las enfermedades pulmonares crónicas.39  

Las enfermedades del sistema circulatorio han constituido la principal causa de muerte de 

la población costarricense, con una tendencia descendente de la mortalidad en los últimos 

8 años (Figura 2). Además, estas enfermedades constituyen la cuarta causa de consulta 

externa y representan el 6% del total de egresos, con una tendencia creciente en la 

morbilidad en los últimos años.40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio según año. 
Costa Rica, 2000- 2012
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Según estadísticas nacionales, en el año 2012 se registró un total de 5631 muertes de 

causa cardiovascular (tasa ajustada de 91,3/ 100 000 habitantes), de las cuales más del 

95% ocurrieron en personas mayores de 45 años y aproximadamente el 46% fueron 

debidas a cardiopatía isquémica (2594 defunciones, para una tasa de 5,6/10 000 

habitantes). La enfermedad cerebrovascular ocupó el segundo lugar (2,8/10 000 

habitantes), seguido de la enfermedad hipertensiva (1,7/10 000 habitantes).40 

La segunda encuesta del Sistema de Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular 

de la CCSS37, realizada en el año 2014, indica la prevalencia de los principales factores de 

riesgo cardiovascular en la población costarricense. En la Figura 3 se resumen los hallazgos 

encontrados.  

 

 
 

Figura 3. Prevalencia de algunos de los principales factores de riesgo 

cardiovascular en Costa Rica durante el año 2014. (Datos tomados de: Sistema de 

Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, CCSS, 2014). 

*Se define actividad física baja cuando ésta es equivalente a menos de 600 METs por semana. 
 

 

Impacto económico de la enfermedad cardiovascula r 
 

13.30% 12.80%

36.20%

25%

36.80%
29.40%

44.60%

T A B A Q U I S M O D I A B E T E S H T A D I S L I P I D E M I A S O B R E P E S O O B E S I D A D S E D E N T A R I S M O *
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En el 2009, los gastos relacionados a ECV en la Unión Europea alcanzaron los €106 

billones, representando el 9% del total de los gastos en salud.3,41 De manera similar, un 

estudio publicado en el 200533 indica que el costo total estimado de la ECV a la economía 

europea fue de €169 billones durante el año 2003, de los cuales el 62% fue relacionado a 

cuidados de la salud, 21% por pérdida de productividad y 17% debido al cuidado informal.  

En EEUU, para el año 2030 se estima que los costos médicos anuales relacionados con la 

ECV se elevarán a $918 billones, mientras que el costo por pérdida de productividad podría 

llegar a superar $275 billones. 42,43 

Los datos anteriores dejan en evidencia que el problema de las enfermedades 

cardiovasculares debe de ser visto, no solamente como un problema de salud global, sino 

que se debe de reconocer su inevitable impacto en la economía mundial. De modo que la 

necesidad de instaurar medidas efectivas de prevención de estas enfermedades sea una 

prioridad de todos los sistemas de salud. Existen datos que muestran que un programa de 

prevención que reduzca el riesgo cardiovascular en apenas un 1%, prevendría 25 000 

muertes por ECV, generando un ahorro de €40 millones anuales.3 

 

Programa de prevenció n primar ia cardiovascular del HSVP 
 
Este programa inició en el 2009 como un proyecto de promoción de la salud cardiovascular. 

Cuenta con la participación de un equipo multidisciplinario integrado por personal de 

cardiología, promoción de la salud, nutrición, psicología y farmacia. Se encuentra dirigido a 

individuos que presenten 3 o más factores de riesgo cardiovascular, detectados por medio 

de la colaboración del servicio de Medicina Interna del mismo centro de salud.44 
 

Consta de 3 fases, cada una de 8 semanas de duración. Durante la primera fase, se debe 

asistir a 3 sesiones semanales de ejercicios supervisados, de 1 hora de duración. La 

segunda fase incluye dos sesiones semanales, y la tercera únicamente una sesión 

semanal. A lo largo del programa, se insta al paciente a realizar los ejercicios de manera 

rutinaria e independiente, en sus respectivas casas de habitación. De manera 

complementaria y concomitante, se cuenta con intervenciones (en forma de charlas) de los 

servicios de Nutrición, Psicología y Promoción de la Salud.44  

 

Para documentar los avances de los participantes, se realizan mediciones de parámetros 

antropométricos y bioquímicos al inicio, a los 3 y 6 meses de iniciado el programa. Al 
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concluir el mismo, se espera que el paciente haya incorporado los cambios propuestos en 

su estilo de vida, y continúe la rutina de ejercicios en su hogar. 44 

 

 

CONCLUSIONES 
 

 

▪ Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel mundial y 

nacional, y como tales, representan un impacto económico significativo para las 

instituciones de salud. 

▪ Una gran proporción de la carga de las enfermedades cardiovasculares es 

potencialmente prevenible. 

▪ La prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares debe de ser una de las 

metas de las instituciones de salud de Costa Rica. 

▪ El tratamiento óptimo de un paciente implica la identificación temprana de aquél que 

tiene un riesgo significativo de desarrollar eventos cardiovasculares mayores. 

▪ Se deben de duplicar los esfuerzos dirigidos hacia la reducción de la carga de estas 

patologías, optimizar el manejo de pacientes con riesgo cardiovascular moderado-alto, e 

instruir a la población general y a los médicos de atención primaria sobre la efectividad e 

importancia de la implementación de estrategias de prevención primaria. 

▪ El Hospital San Vicente de Paúl es actualmente el único centro de salud en nuestro 

país, que cuenta con un programa de prevención primaria funcionante, bien establecido, 

con objetivos específicos. 

 

RECOMENDACIONES 
 

▪ Se necesitan más estudios epidemiológicos a nivel nacional, para contar con 

estadísticas precisas acerca de la prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales en nuestro país.  
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▪ Es necesaria la implementación de programas de prevención cardiovascular 

primaria en el primer nivel de atención.  

▪ Se requiere de un estudio observacional que evalúe los resultados del Programa de 

Prevención Cardiovascular Primaria del Hospital San Vicente de Paúl, para 

establecer la efectividad de dicho programa en cuanto a la disminución cuantitativa 

del riesgo cardiovascular global – medido por las escalas de riesgo tradicionales 

mencionadas -, y un seguimiento de estos pacientes a corto y mediano plazo, para 

comprobar la disminución en la incidencia de eventos cardiovasculares mayores.  
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