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Resumen

• Introducción: La estratificación del riesgo vascular es fundamental para establecer programas de prevención. La 
hospitalización supone un momento de especial motivación y receptividad (momento educacional) que se puede aprovechar 
para reforzar conductas saludables. 

• Objetivo: Estimar el riesgo cardiovascular en una población hospitalaria de la que desconocemos su perfil de riesgo.
• Método: Evaluación de los factores de riesgo cardiovascular (estimado mediante escala Heartscore) de los pacientes con 

una edad < 65 años ingresados desde el 1 de enero de 2011 hasta el 30 de noviembre de 2012 en el Hospital Valle del Nalón 
por artroplastia de rodilla o cadera. 

• Resultados: Población a estudio 121 (51 mujeres), edad media 57,88 + 6,12 años. El 23,1% era fumador; el 66,9% 
presentaba hipertensión arterial; el 78,5% dislipemia; el 23,1% diabetes; el 4,1% enfermedad coronaria y el 3,3% enfermedad 
cerebrovascular. Solo el 9,1% de los pacientes presentaba un riesgo cardiovascular bajo y el 28,9% un riesgo cardiovascular 
muy alto. 

• Conclusiones: En una población no conocida como de alto riesgo, se observa una alta prevalencia de factores de riesgo 
y un riesgo cardiovascular elevado. Pese a que la mayoría habían tenido contacto previo con el sistema sanitario, un alto 
porcentaje continuaba fumando, mostraba obesidad y desconocían que eran diabéticos. Todo ello aconsejaría un programa 
de enfermería hospitalaria que aprovechando el momento educacional evaluara el riesgo cardiovascular y asesorara sobre 
prevencion reforzando conductas saludables.

Palabras clave: factores de riesgo cardiovascular, riesgo cardiovascular, escala HeartScore, prevención, educación en 
salud, momento educacional.

ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS ADMITTED FOR HIP OR KNEE ARTHROPLASTY

Abstract

• Introduction: Determining the vascular risk grade is essential in establishing prevention programs. Hospitalization represents 
a moment of special motivation and receptiveness (educational moment) that can be used when reinforcing healthy behaviors. 

• Objective: To estimate the cardiovascular risk in a hospital population whose risk profile is unknown. 
• Method: Assessment of cardiovascular factors and risk (the latter being estimated by the HeartScore scale) of patients 

less than 65 years old hospitalized from January 1, 2011 to November 30, 2012 at Valle del Nalón Hospital for knee or hip 
arthroplasty. 

• Results: The study population consisted of 121 subjects (51 women), with an average age of 57.88 + 6.12 years. 23.1% of 
them were smokers, 66.9% were hypertensive, 78.5% had dyslipidemia, 23.1% were diabetic, 4.1% had coronary artery disease 
and 3.3% had cerebrovascular disease. Only 9.1% of patients showed a low cardiovascular risk and 28.9% of them showed a 
very high cardiovascular risk. 

• Conclusions: A high prevalence of risk factors and a high cardiovascular risk are observed in a population not known as 
being at high risk. Despite the fact that most of them had had a previous contact with the health system, a high percentage of 
the patients kept smoking, were obese and ignored they were diabetics. All that would recommend to develop a hospital nursing 
program that, taking advantage of the educational moment, assessed the cardiovascular risk and advised on prevention while 
reinforcing healthy behaviors.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa 

de muerte tanto en España como en Asturias. En el año 2011 
fue la causa del 31,2% de los fallecimientos en España y del 
32 % en Asturias1.

Pese a que en el periodo 2009-2010 la mortalidad por 
ECV en Asturias experimentó un descenso estadísticamente 
significativo, este descenso resultó inferior a los observados 
en España y en Europa2.

La Sociedad Europea de Cardiología (ESC)3, la 
Asociación Americana del Corazon4 y la Red Internacional 
para la Salud del Corazón5, en sus últimos consensos sobre 
ECV subrayan la necesidad de promover activamente la 
prevención de la ECV, con tres mensajes fundamentales: 
la oportunidad. Las estrategias preventivas deben llevarse a 
cabo en la población en general y deben desarrollarse durante 
toda la vida del individuo, sea este de alto riesgo o no. En 
segundo lugar, el uso de escalas que permitan la estimación 
del riesgo cardiovascular en vez de la valoración individual 
de los factores de riesgo. La guía de prevención de la ESC 
aconseja la estimación del riesgo cardiovascular mediante la 
escala adaptada HeartScore3 que permite la estimación del 
riesgo a 10 años de un evento cardiovascular mortal. 

Y, por último, el papel activo que debe jugar la enfermería6 
en la detección de la ECV y en la educación para su 
prevención. La  evidencia muestra que los programas de 
prevención basados en intervenciones multidisciplinares 
coordinadas por enfermería son más efectivos que la atención 
médica convencional3,7.

Pese a ello, los programas de control de factores de riesgo 
cardiovascular coordinados desde enfermería no se han 
generalizado en España6.

Por otro lado, la hospitalización supone un momento de 
especial motivación y receptividad (momento educacional o 
“teachable moment”) que se puede aprovechar para reforzar 
conductas y hábitos saludables8. Múltiples trabajos han 
demostrado la conveniencia de utilizar la hospitalización como 
momento para aconsejar el abandono del hábito tabáquico9, 
un consumo responsable de alcohol10, o cambios en el estilo 
de vida11.

Además, pese a la elevada prevalencia de ECV en 
Asturias, no disponemos de información actualizada sobre 
la distribución de factores de riesgo cardiovascular que nos 
permita estimar los recursos necesarios para desarrollar 
programas de prevención.

Por todo ello, se decidió como objetivo principal del 
estudio estimar el riesgo cardiovascular de una población 
hospitalaria de la cual desconocemos su perfil cardiovascular, 
como es la población que va a ser sometida a una artroplastia  
de rodilla o cadera en una área con alta prevalencia de 
ECV (Área Sanitaria VIII del Principado de Asturias ) y de 
manera secundaria, realizar una comparación entre el grupo 
de artroplastia de rodilla y de cadera, considerando que 
presentan un perfil epidemiológico distinto12 y analizar los 
diferentes grupos de riesgo encontrados en nuestro estudio.

 

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: Estudio descriptivo de carácter transversal y 

retrospectivo.
Sujetos: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes 

que ingresaron en el Hospital Valle del Nalón para someterse 
a una artroplastia de cadera o de rodilla, durante el periodo 
comprendido desde el 1 de enero de 2011 hasta el 30 de 
noviembre de 2012. Se consideró como criterio de exclusión 
la edad superior a 65 años, teniendo en cuenta que la 
herramienta de cálculo cardiovascular HeartScore no está 
calibrada adecuadamente para mayores de 65 años.

Fuente de datos: Historia clínica tanto en formato papel 
como digital. El cuestionario clínico utilizado recogía variables 
demográficas tales como la edad y el sexo, antropométricas 
como el peso, la talla y el índice de masa corporal (IMC) 
[IMC= Peso (Kg) / estatura (m)2].  Aplicándose a los pacientes 
la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
3 y clasificándolos en: normopeso: 18,5 a 24,9; sobrepeso: 
25 a 29,9 y obesidad: mayor de 30 (clase I: 30- 34,9; clase II: 
35-39,9; clase III: >40).

Asimismo, se recogieron datos clínicos como el tipo de 
intervención realizada, artroplastia de cadera o artroplastia de 
rodilla y la duración en días de la estancia hospitalaria.

Se registró la presencia o no de hábitos tóxicos, tales 
como el consumo de tabaco, agrupando a los pacientes 
sujetos a estudio en: fumadores, exfumadores o no 
fumadores, el consumo de alcohol agrupando a los pacientes 
en consumidores moderados, aquellos que presentan un 
consumo estimado de alcohol menor de 20 g/día para los 
varones y menor de 10 g/día para las mujeres o consumidores 
excesivos aquellos sujetos cuyo consumo estimado de alcohol 
es mayor de 20  g/día  para los varones y mayor 10 g/día para 
las mujeres, no consumidores y exconsumidores.

También se recogió la cifra de tensión arterial (TA) del día 
de la consulta preanestésica o, en su ausencia, de la primera 
toma realizada durante el ingreso hospitalario, definiendo 
como paciente hipertenso3 aquel sujeto que presentaba cifras 
de TA >140/90 mm Hg o que presentaba diagnóstico previo 
de hipertensión arterial (HTA). En el caso de los pacientes 
hipertensos se tomó nota del tratamiento que realizaban.

Además, se registraron datos analíticos como el perfil lipídico 
en ayunas en determinaciones analíticas previas a la cirugía, 
definiendo como paciente dislipémico3 aquel que presentaba 
cifras de colesterol total >190 mg/dl, cifras de colesterol LDL 
>115 mg/dl, cifras de colesterol HDL <40 mg/dl (en mujeres 
<46 mg/dl) o cifras de triglicéridos >150 mg/dl.

Se consideraron dislipémicos a aquellos pacientes que 
estaban bajo tratamiento hipolipemiante al ingreso. En el caso 
de los pacientes dislipémicos se tomón nota del tratamiento 
que realizaban.

El perfil glucémico se evaluó recogiendo la cifra de la 
glucemia basal que constaba en la determinación analítica 
solicitada para la consulta preanestésica y considerando 
paciente con diabetes mellitus (DM) a aquel sujeto con cifras 
de glucemia basal >126 mg/dl, hemoglobina glicosilada 
>6,5 % o con diagnóstico previo de diabetes mellitus. En 
el caso de los pacientes diabéticos se distinguió el tipo de 
tratamiento farmacológico que realizaban, antidiabéticos 
orales, metformina o insulina.

Además se calculó el filtrado glomerular (FG) de 
los pacientes tras recoger las cifras de creatinina de 
determinaciones analíticas previas a la cirugía, mediante la 
formula de CKD-EPI (recomendada por las nuevas guías 
KDIGO 2012)13,14. Mediante las cifras del FG se establece el 
estadio de la enfermedad renal13,14. Los estadios 3, 3B, 4, 5 
Y 5D se corresponden con la definición de enfermedad renal 
crónica.

También se registró la historia de cirugía previa, historia de 
enfermedad vascular periférica, de accidente cerebrovascular 
o de enfermedad coronaria.

Para finalmente realizar la estimación del riesgo 
cardiovascular siguiendo las recomendaciones de la Guía 
europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular 
en la práctica clínica, versión 20123 que clasifica a los 
pacientes en: 

Riesgo muy alto. Sujetos con cualquiera de los siguientes 
factores:

• Enfermedad cardiovascular documentada en pruebas  
invasivas o no invasivas tales como angiografía 
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coronaria, imagen nuclear, ecocardiografía de estrés, 
placa carotídea por ultrasonidos, infarto de miocardio, 
síndrome coronario agudo, revascularización coronaria 
y otros procedimientos de revascularización arterial, 
ictus isquémico, enfermedad arterial periférica.

• DM1 o DM2 con uno o más factores de riesgo 
cardiovascular o lesión de órgano diana como micro 
albuminuria: 30-300 mg/24 h.

•  Enfermedad renal crónica grave (FG <30 ml/min/1,73 m2).
•  Una estimación SCORE ≥ 10%.
Alto riesgo. Sujetos con cualquiera de los siguientes 

factores:
• Factores de riesgo específicos marcadamente elevados, 

como dislipemia familiar e hipertensión grave.
• DM1 o DM2, pero sin factores de riesgo cardiovascular 

ni lesión de órgano diana.
• Enfermedad renal crónica moderada 
 (FG 30-59 ml/min/1,73 m2 ).
• Una estimacion SCORE ≥ 5% y < 10% para el riesgo a 

10 años de enfermedad cardiovascular mortal.
Riesgo moderado. Se considera que un individuo tiene 

un riesgo moderado cuando su estimación SCORE de riesgo 
a 10 años es ≥ 1% y < 5%.

Bajo riesgo. La categoría de bajo riesgo se aplica a 
individuos con una estimación SCORE < 1% y en ausencia de 
otros calificadores que indicarían un riesgo moderado.

Se aplicó la estimación SCORE para poblaciones de 
bajo riesgo siguiendo las recomendaciones de las guías de 
prevención de la ESC15.

Análisis estadístico 
Los datos se procesaron con el paquete estadístico SPSS 
versión 10.0. En los grupos de artroplastia de rodilla y cadera, 
los diferentes valores encontrados se compararon por medio 
de la prueba de 2 (con la corrección de Fisher en caso 
necesario) o la t de Student; según cada parámetro analizado. 
Se consideró significativo estadísticamente un valor de p 
<0,05.

Consideraciones éticas 
Se solicitó la autorización a la comisión de investigación 
del área para la realización de este estudio, obteniendo su 
consentimiento.

RESULTADOS
Características demográficas y clínicas (Tabla 1) 

Fueron incluidos un total de 121 pacientes, 70 varones 
y 51 mujeres, con una edad media de 57,88+6,12 años. Si 
analizamos la distribución de los factores de riesgo en los 121 
pacientes a estudio, 28 (el 23,1 %) eran fumadores, 81 (el 
66,9%) presentaban HTA, 95 (el 78,5 %) mostraban dislipemia 
y 28 (el 23,1%) eran diabéticos.

En cuanto a la presencia de la ECV en la poblacion 
estudiada: 5 (el 4,1%) de los pacientes mostraban 
antecedentes de enfermedad coronaria, 4 (el 3,3%) 
presentaban enfermedad cerebrovascular, 2 (el 1,7%) 
mostraban antecedentes de enfermedad vascular periférica y 
1 (el 0,8%) mostraba enfermedad renal crónica.

Del total de pacientes estudiados, 100 (el 82,6%) habían 
sido sometidos a cirugía previamente.

Respecto al tratamiento farmacológico, 2 (el 1,7%) 
seguían tratamiento con insulina al ingreso y 9 (el 7,4%) 
estaban tomando antidiabéticos orales. 46 (el 38%) realizaban 
tratamiento antihipertensivo (11 con betabloqueantes, 37 con 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina 
o antagonistas de los receptores de la angiotensina, 8 con 
calcioantagonistas y 15 con diuréticos). 26 (el 21,5%) estaban 
bajo tratamiento hipolipemiante (23 con estatinas, 4 con 
fibratos y 1 con ezetimibe). 17 pacientes realizaban tratamiento 
antiagregante (10 con ácido acetilsalicilico, 3 con clopidogrel 

y 4 con ácido acetilsalicilico y clopidogrel) y 1 paciente estaba 
bajo tratamiento anticoagulante oral.

Respecto al riesgo cardiovascular, solo 11 (el 9,1%) de 
los pacientes de nuestro registro presentaban un riesgo 
cardiovascular bajo, mientras que 35 (el 28,9%) de los 
pacientes mostraban un riesgo cardiovascular muy alto.

Distribución de los factores y estimación del riesgo 
cardiovascular en función del tipo de cirugía (Tabla 2) 

ARTROPLASTIA DE CADERA
70 pacientes se sometieron a esta intervención, 51 varones 

y 19 (el 27,0%) mujeres, su edad media fue 56,80+6,50 años 
con una media de estancia de 7,83+2,83 días. 54 de ellos (el 
77,14%) presentaban historia de cirugía previa.

Si evaluamos la distribución de los factores de riesgo: 21 
(el 30%) eran fumadores, 44 (el 62,9%) presentaban HTA, 57 
(el 81,4%) mostraban dislipemia, 14 (el 20%) eran diabéticos 
y 1 (el 1,43 %) tenía un IMC mayor de 40.

Tabla 1. Características de la población y  distribución de los factores de riesgo en 
nuestra población a estudio. 

*Tras la revisión de la historia clínica, algunos datos se encontraron ausentes y se 
representan como valores perdidos a efectos del cálculo estadístico y se señalan dichos 
apartados con un asterisco

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

EDAD: <  40 AÑOS

 > 40 –  < 50 AÑOS
 > 50 –  < 60 AÑOS
 > 60 AÑOS

SEXO HOMBRE

 MUJER

NO CONSUMO DE ALCOHOL 

EXCONSUMO DE ALCOHOL 

CONSUMO MODERADO 

CONSUMO EXCESIVO

NO FUMADOR

EX FUMADOR

FUMADOR

NO HTA

HTA

NO DISLIPEMIA*

DISLIPEMIA*

NO DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS

NORMOPESO*

SOBREPESO*

OBESIDAD*

FILTRADO GLOMERULAR*:

> 90 mL/min/1,73m2

   60 – 89 mL/min/1,73m2

 < 60 mL/min/1,73m2

RIESGO CARDIOVASCULAR*: 

 BAJO

 MEDIO

 ALTO

 MUY ALTO

3

12

56

50

70

51

83

2

32

4

76

17

28

40

81

20

95

93

28

3

32

63

90

29

1

11

65

6

35

2,5

9,9

46,3

41,3

57,9

42,1

68,6

1,7

26,4

3,3

62,8

14,0

23,1

33,1

66,9

16,5

78,5

76,9

23,1

2,5

26,4

52,1

74,4

24,0

0,8

9,1

53,7

5,0

28,9
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En cuanto a la presencia de ECV y riesgo vascular, 2 
(el 2,86%) tenían antecedentes de enfermedad coronaria, 3 
(el 4,29%) presentaban enfermedad cerebrovascular, 2 (el 
2,86 %) mostraban antecedentes de enfermedad vascular 
periférica y 1 (el 1,43%) presentaba enfermedad renal crónica. 
17 (el 24,3%) de los pacientes intervenidos de artroplastia de 
cadera mostraban un riesgo cardiovascular muy alto.

ARTROPLASTIA DE RODILLA
 51 pacientes fueron intervenidos de esta artroplastia, 

19 varones y 32 (el 62,7%) mujeres, su edad media fue de    
59,35 + 5,26 años con una media de estancia de 7,43 + 1,69 
días. El 90,2 % mostraba historia de cirugía previa.

Si analizamos la distribución de los factores de riesgo, 7 
(el 13,72%) eran fumadores, 37 (el 72,6%) mostraban HTA, 
38 (el 4,5%) presentaban dislipemia, 14 (el 27,5%) eran 
diabéticos y 7 (el 13,72%) tenían un IMC mayor de 40.

En cuanto a la presencia de ECV y riesgo vascular: 3 (el 
5,88%) mostraban antecedentes de enfermedad coronaria, 1 

Tabla 2. Distribución de los factores y estimación del riesgo cardiovascular en función del tipo de cirugía 

# p<0,05  diferencias estadísticamente significativas
*Tras la revisión de la historia clínica, algunos datos se encontraron ausentes y se representan como valores perdidos a efectos del cálculo 
estadístico y se señalan dichos apartados con un asterisco

FRECUENCIA FRECUENCIAPORCENTAJE (%) PORCENTAJE (%)

EDAD: <  40 AÑOS

 > 40 –  < 50 AÑOS
 > 50 –  < 60 AÑOS
 > 60 AÑOS

SEXO HOMBRE

 MUJER

NO CONSUMO DE ALCOHOL 

EXCONSUMO DE ALCOHOL 

CONSUMO MODERADO 

CONSUMO EXCESIVO

NO FUMADOR

EX FUMADOR

FUMADOR

NO HTA

HTA

NO DISLIPEMIA*

DISLIPEMIA*

NO DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS

NORMOPESO*

SOBREPESO*

OBESIDAD*

FILTRADO GLOMERULAR*:

> 90 mL/min/1,73m2

   60 – 89 mL/min/1,73m2

 < 60 mL/min/1,73m2

RIESGO CARDIOVASCULAR*: 

 BAJO

 MEDIO

 ALTO

 MUY ALTO

3

8

34

25

0

4

22

25

51

19

19

32#

41

2

25

2

42

0

7

2

34

15

21

42

2

7

26

44

14

37

8

57

12

38

56

14

37

14

1

25

27

2

7

36#

54

14

1

36

15

0

6

41

3

17

5

24

3

18

4,3

11,4

48,6

35,7

0

7,8

43,1

49,0

72,9

27,0

37,2

62,7#

58,6

2,9

35,7

2,9

82,3

0

13,7

3,9

48.6

21,4

30,0

82,3

3,9

13,7

37,1

62,9

27,5

72,5

11,4

81,4

23,5

74,5

80,0

20,0

72,5

27,5

1,4

35,7

38,5

3,9

13,7

70,6#

77,1

20,0

1,4

70,6

29,4

0

8,6

58,6

4,3

24,3

9,8

47,1

5,9

35,3

ARTROPLASTIA DE CADERA    ARTROPLASTIA DE RODILLA    

(el 1,96%) presentaba enfermedad cerebrovascular y ningún 
paciente presentaba antecedentes de enfermedad vascular 
periférica ni mostraba enfermedad renal crónica. 18 (el 
35,3%) de los pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla 
presentaban un riesgo cardiovascular muy alto.

Distribución de las variables a estudio en función de la 
estimación de riesgo cardiovascular (Tabla 3)

Si analizamos la distribucion del riesgo cardiovascular 
en los 121 pacientes a estudio, en 4 (el 3,3%) no se pudo 
determinar su riesgo cardiovascular por ausencia de datos 
en la historia clínica, 11 (el 9,1%) presentaban un riesgo 
cardiovascular bajo, 65 (el 53,7%) mostraban un riesgo 
cardiovascular moderado, 6 (el 5,0 %) tenían un riesgo 
cardiovascular alto y 35 (el 28,9%) presentaban un riesgo 
cardiovascular muy alto.

Si analizamos las características del grupo de alto 
riesgo cardiovascular, 6 (el 100,0%) eran hombres y 4 (el 
66,7%) presentaban historia de cirugía previa, 5 (el 83,3%) 
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presentaban obesidad, 5 (el 83,3%) HTA y 5 (el 83,3%) 
dislipemia, 3 (el 50%) eran fumadores y 1 (el 16,7%) 
presentaba enfermedad renal crónica. 1 (el 16,7%) de los 
pacientes estaba bajo tratamiento con aspirina, 1 (el 16,7%) 
IECAS o ARA II y ningún paciente realizaba tratamiento con 
estatinas. 1 (el 16,7%) de los pacientes presentaban una 
tensión arterial sistólica <140 mmhg, 1 (el 16,7%) una tensión 
arterial diastólica <90 mmhg y 1 (el 16,7%) un Ldl colesterol 
<100 mg/dl.

Si evaluamos el grupo de muy alto riesgo cardiovascular: 
12 (el 34,3%) eran mujeres y 28 (el 80%) presentaban 
historia de cirugía previa. 10 (el 28,6%) eran fumadores, 31 
(el 88,6%) presentaban HTA (de los cuales el 25,7 % no 
presentaba historia previa de HTA), 27 (el 77,1%) mostraban 
dislipemia (el 31,4 % de ellos no presentaba historia previa de 
dislipemia), 21 (el 60%) presentaban obesidad y 28 (el 80%) 
eran diabéticos de los cuales 17 no presentaban historia de 
diabetes mellitus, es decir, desconocían hasta ese momento 
que eran diabéticos, lo que representa el 60,7% de los pacientes 

Tabla 3. Distribución de las variables a estudio en función de la estimación de riesgo cardiovascular 
(entre paréntesis se representan los porcentajes).

*Tras la revisión de la historia clínica, algunos datos se encontraron ausentes y se representan como valores perdidos a efectos del cálculo 
estadístico y se señalan dichos apartados con un asterisco.

BAJO ALTOMODERADO MUY ALTO

ESTANCIA < 7 DÍAS         8 (72,7%)      43 (66,2%)  4 (33,3%)      20 (57,1%) 

ESTANCIA > 7 DÍAS    3 (27,3%)      22 (33,8%)  2 (66,7%)      15 (42,9%) 

 

SEXO     HOMBRE                      2 (18,2%)      35 (53,8%)  6 (100%)      23 (65,7%)   

                      MUJER                   9 (81,8%)      30 (46,1%)      0 (0%)      12(34,3%

EDAD  

           <  40 AÑOS  1 (9,1%)          2 (3,1%)         0 (0%)            0 (0%)

           > 40 –  < 50 AÑOS      4 (36,4%)          5 (7,7%)         0 (0%)          2( 5,7%)

           > 50 –  < 60 AÑOS      5 (45,4%)      30 (46,1%)    4 (66,7%)      16 (45,7%)

           > 60 AÑOS   1 (9,1%)      28 (43,1%)    2 (33,3%)      17 (48,6%)

NORMOPESO*  1 (9,1%)          2 (3,1%)        0 (0%)            0 (0%)

SOBREPESO* 3 (25%)      17 (26,1%)   1 (16,7%)      10 (28,6%)

OBESIDAD*:

IMC 30 –34,9* 1 (9,1%)      18 (27,7%)   5 (83,3%)     15 (42,9%)

IMC 35 –39,9*  1 (9,1%)        9 (13,8%)                          0 (0%)          4 (11,4%)

IMC > 40*    2 (18,2%)         4 (6,1%)        0 (0%)         2 (5,7%)

TENSIÓN ARTERIAL:

SISTÓLICA < 140 MMHG                10 (90,9%)        35 (53,8%) 1 (16,7%)      15 (42,9%) 

DIASTÓLICA < 90 MMHG                   9 (81,8%)        42 (64,6%)    3 (50%)      23 (65,7%) 

SISTÓLICA < 140 MMHG Y

DIASTÓLICA < 90 MMHG 9 (81,8%)        30 (46,1%) 1 (16,7%)      13(37,1%)

     

LDL:

  < 70 MGR/DL 1 (9,1%)        5 (7,7%)            1 (16,7%)       6(17,1%)   

  > 70 –  < 100 MGR/DL  4 (36,4%)      8 (12,3%)                 0 (0%)          7(20%)

  > 100 –  < 115 MGR/DL  0 (0%)        6 (9,2%)            1 (16,7%)       6(17,1%)

  > 115 MGR/DL                   6 (54,5%)    46 (70,8%)     4 (66,7%)     16(45,7%)

TRATAMIENTO: 

CON IECAS O ARA II      2 (18,2%)      16 (24,6%) 1 (16,7%)      17(48,6%)

CON DE ESTATINAS      2 (18,2%)          6 (9,2%)      0 (0%)      15(42,9%)

CON ANTIAGREGANTES          0 (0%)          2 (3,1%) 1 (16,7%)         14(40%)      

RIESGO CARDIOVASCULAR

del estudio con diabetes mellitus y el 14% de la poblacion total 
a estudio. Respecto al grupo de diabéticos: 10 (el 35%) eran 
mujeres, 12 (el 42,9%) presentaba una edad superior a 60 
años, 9 (el 32,1%) eran fumadores, 6 (el 21,4%) mostraban 
sobrepeso y 18 (el 64,3%) tenían obesidad. 1 (el 3,6%) 
presentaba LDL colesterol <70 mg/ dl y 7 (el 25%) mostraban 
LDL colesterol <100 mg/ dl, 10 (el 35,7%) presentaban tensión 
arterial sistólica <140 mm Hg y 5 (el 17,9%) mostraban una 
tensión arterial diastólica <80 mmHg.

CONCLUSIONES 
Los resultados de este estudio demuestran que en una 

población no identificada previamente como de alto riesgo 
vascular como son los pacientes con osteoartrosis de rodilla 
o cadera remitidos para artroplastia del Área sanitaria VIII del 
Principado de Asturias, los pacientes clasificados como de 
riesgo cardiovascular bajo estimado mediante la puntuación 
HeartScore para poblaciones de bajo riesgo suponen 
únicamente el 9,1% del total de los pacientes a estudio.
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Este hallazgo asociado a la situación actual de nuestra 
área sanitaria en la que no se ha desarrollado ningún programa 
de evaluación sistemática de riesgo cardiovascular, refuerza 
la necesidad de generalizar la aplicación de las Guías de 
prevención cardiovascular de la ESC3 difundidas en el año 
2012, que recomiendan aprovechar cualquier contacto con el 
sistema sanitario para promover conductas cardiosaludables 
en la población general.

Por otra parte, el 33,9% de los sujetos sometidos a 
estudio presentaba un riesgo cardiovascular alto o muy alto. 
Este hecho no se relaciona de manera estadísticamente 
significativa con una estancia hospitalaria más larga. El 27,3% 
de los pacientes de riesgo cardiovascular bajo presentan una 
estancia hospitalaria de más de 7 días en contraposición al 
33,8% de los pacientes con riesgo cardiovascular moderado, 
al 66,7% con riesgo alto y al 42,9% con riesgo muy alto. Sin 
embargo, trabajos previos demuestran que el control adecuado 
de los factores de riesgo cardiovascular antes de la cirugía 
disminuye el riesgo de complicaciones perioperatorias16,17.

Asimismo, observamos que el 53,7% de los individuos 
estudiados presentaba un riesgo vascular medio pero con 
una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, el 
20% es fumador, un 12,3% exfumador, solamente el 3,1% 
presenta normopeso, mientras que el 47,7% es obeso, el 
53,9% es hipertenso y un 70,8% presenta dislipemia.

Si analizamos el total de nuestra población a estudio, el 
82,6% de los pacientes presenta historia previa de cirugía 
(el  66,7% de los pacientes de alto riesgo y el 80% de los 
pacientes de muy alto riesgo). Sin embargo, en el grupo de 
muy alto riesgo, un 25,7% de los pacientes desconoce que 
es hipertenso, el 31,4% no sabe que es dislipémico, un 
60,7% desconoce que es diabético, el 28,6% es fumador y 
únicamente el 39,3% de los pacientes diabéticos de muy alto 
riesgo recibe tratamiento con estatinas. Todo ello indica que, 
pese al contacto previo con el sistema hospitalario, no se ha 
aprovechado la hospitalización como un periodo de enseñanza 
y concienciación sobre su salud (teachable moment)8,18,19; 
sobre todo si analizamos el alto porcentaje de fumadores que 
existe en la poblacion total a estudio (23,1%). Por todo ello, 
parece razonable utilizar este periodo para iniciar programas 
de prevención cardiovascular y promoción de hábitos de vida 
saludables como programas de deshabituación tabáquica, 
que en diferentes estudios obtienen un alto porcentaje de 
éxito al ser impartidos durante los ingresos hospitalarios. 
También favorece ese éxito que es un momento especial en 
la vida del paciente, el ambiente sin humo del hospital y el 
deseo de abandono del hábito 20, 21. Aprovechando además el 
recurso que supone que la enfermería cuente con la confianza 
de la población y se la considere una fuente importante de 
información y ayuda3,5. Programas multidisciplinares de 
prevención coordinados por la enfermería en hospitales y 
consultas de atención primaria han demostrado cambios 
favorables en el estilo de vida, relativos a la dieta y a la 
actividad física que se traducen en un control más efectivo 
de factores de riesgo tanto en los pacientes como en sus 
cónyuges7.

Evaluando nuestra población de estudio tanto en el grupo 
de artroplastia de rodilla como en el de cadera, se observaba 
un alto porcentaje de individuos con obesidad (el 70,6% y el 
38,5% respectivamente) mientras que solamente un 2,5% 
de sujetos mostraba normopeso. Además, el 64,3% de los 
pacientes diabéticos presenta obesidad y un 7,1% muestra 
un IMC mayor de 40. Si analizamos la distribución del peso 
en función del tipo de cirugía, se observa que el 70,6% de 
los pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla presenta 
obesidad. El 13,72% muestra un IMC superior a 40 y el 62,7% 
era mujer. Todas estas diferencias resultan estadísticamente 
significativas, lo cual implica que pese a los sesgos inherentes 
que puede presentar este trabajo como estudio retrospectivo 

descriptivo, valores ausentes en la recogida de datos de 
historia clínica (Tablas 1,2 y 3), los resultados obtenidos 
concuerdan con los de trabajos previos12 que evidencian la 
relación entre obesidad y sexo femenino con la aparición de 
osteoartritis degenerativa de rodilla e incluso se ha demostrado 
que la pérdida de peso22 podría ayudar a prevenir el desarrollo 
y la progresión de la osteoartritis.

DISCUSIÓN
En una población previamente no identificada como de 

alto riesgo cardiovascular como son los pacientes remitidos 
para artroplastia de rodilla y cadera del Área Sanitaria VIII 
del Principado de Asturias, se observa una alta prevalencia 
de factores de riesgo cardiovascular; lo cual se traduce en 
un riesgo cardiovascular elevado (el 33,9% de la población 
a estudio presenta un riesgo cardiovascular alto o muy 
alto). Pese a que la mayoría de los pacientes habían tenido 
contacto previo con el sistema sanitario, un alto porcentaje 
continúa fumando y presenta obesidad. Todo ello aconsejaría 
el desarrollo de un programa de enfermería educacional 
hospitalaria que realizara una evaluación preoperatoria del 
riesgo a partir de la historia clínica para que, aprovechando 
el momento educacional que se observa durante la 
hospitalización, evaluara el riesgo cardiovascular de cada 
paciente y asesorara fundamentalmente sobre dos aspectos, 
en primer lugar dieta y ejercicio, con el objetivo de lograr 
un IMC próximo al normopeso que mejore el perfil lipídico y 
disminuya el riesgo de desarrollo y progresión de diabetes 
mellitus tipo II y también deshabituación tabáquica; lo cual 
supone una estrategia efectiva para la reducción del riesgo 
de complicaciones y una oportunidad para mejorar la calidad 
de atención a largo plazo de estos pacientes debido a la 
disminución del riesgo cardiovascular.
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