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Recomendaciones en intervención  
en estilo de vida

Múltiples estudios demuestran que determinados cambios 
en el estilo de vida son eficaces para mejorar la salud de las 
personas y disminuir la carga de enfermedad1,2. 

La evidencia sobre la mejor forma de recomendar esos 
cambios en las consultas de atención primaria (AP) ha ido 
aumentando en los últimos años3. Aunque el grado de efica-
cia del consejo depende del tipo de cambio propuesto en el 
estilo de vida, las estrategias cognitivoconductuales han 
probado ser útiles: las intervenciones más intensivas y las 
de mayor duración se asocian con mayor magnitud del bene-
ficio y más cambios mantenidos en las conductas saludables. 
Se recomienda la participación de otros profesionales (psi-
cólogos, dietistas, etc.), siempre que sea necesario y facti-
ble. Se recomienda el abordaje integral de las conductas 
susceptibles de cambio para mejorar el estilo de vida4. Los 
folletos impresos entregados como material de autoayuda 
aumentan ligeramente la probabilidad del cambio de con-
ducta5. Sin embargo, usados en el contexto del consejo de 
salud, no han demostrado mejorar los resultados de los pa-
cientes ni el conocimiento o las conductas de los profesio-
nales de AP6. 

Muchas intervenciones e investigaciones sobre el cambio 
de conductas se basan en el modelo de los estadios del cam-
bio7. Según este, cambiar una conducta es un proceso du-
rante el cual las personas se mueven a través de una serie 
de etapas o estadios (fig. 1), por lo que se proponen actua-
ciones diferentes según el estadio en el que se encuentra la 
persona y resultan más difíciles de aplicar para los profesio-
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Figura 1  Estadios del proceso de cambio de una conducta. 
Adaptada de Prochaska y Di Clemente, 1991.
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nales. Este modelo tiene limitaciones para abordar compor-
tamientos complejos (actividad física o conducta 
alimentaria) o para intervenir sobre más de una conducta al 
mismo tiempo, y la evidencia sobre su efectividad en AP es 
incierta. 

Más reciente es el modelo de la rueda del cambio (fig. 2), 
para diseñar intervenciones orientadas al cambio de con-
ducta8. En el centro de esta rueda se hallan la capacidad, la 
motivación y la oportunidad como fuentes de comporta-
miento, y a su alrededor otros factores que pueden influir. 
En el círculo externo de la rueda se sitúan las intervencio-
nes que pueden diseñarse con este método. 

La mayoría de las recomendaciones internacionales pro-
ponen que las intervenciones conductuales y de consejo se 
basen en la estrategia de las 5 aes del USPSTF (tabla 1).

Además, los profesionales que aconsejan cambios de con-
ducta deben9:

•	Garantizar que los usuarios tengan información clara so-
bre las intervenciones de cambio de comportamiento y 
servicios disponibles y cómo utilizarlos, ayudándoles a ac-
ceder a ellos si es necesario.

•	Asegurarse de que esas intervenciones cubran las necesi-
dades particulares de ese individuo y sean aceptables 
para él. 

•	Reconocer los momentos en que la persona puede estar 
más abierta al cambio (p. ej., tras una enfermedad rela-
cionada con la conducta a cambiar) o más resistente (cir-
cunstancias psicosociales).

Se recomienda10 evaluar los diferentes riesgos para la sa-
lud presentes en un individuo en un momento determina-
do, su disposición a cambiar una conducta, el apoyo social 
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Figura 2  Rueda del cambio de comportamiento.

Tabla 1.  Estrategia de las 5 aes para las intervenciones 
de asesoramiento, USPSTF 2000

Assess-averiguar Preguntar sobre los factores y las 
conductas de riesgo, así como sobre 
los aspectos que afectan a la elección 
o el cambio de la conducta

Advise-aconsejar Dar consejos claros, específicos y 
personalizados, e incluir información 
sobre los riesgos/beneficios personales

Agree-acordar Pactar colaborativamente los objetivos 
y los métodos más apropiados, basados 
en los intereses y en la capacidad para 
el cambio de la persona

Assist-ayudar Usar técnicas de modificación de la 
conducta (autoayuda o asesoramiento) 
para ayudar a la persona a conseguir 
los objetivos pactados adquiriendo las 
habilidades, la confianza y el apoyo 
social/ambiental que favorece el 
cambio, junto con los tratamientos 
farmacológicos cuando sean adecuados

Arrange-asegurar Fijar (asegurar) visitas de seguimiento 
(en el centro o telefónicas) para 
ayudar/apoyar y para ajustar el plan 
terapéutico como se necesite, incluida 
la derivación a unidades especializadas 
cuando sea necesario

y el acceso a recursos de su comunidad. A partir de esta 
valoración, el profesional sanitario (médico y de enferme-
ría) puede y debe intervenir, intentando aumentar la moti-
vación y la autoeficacia de la persona. Se debe hacer un 
asesoramiento personalizado que priorice la conducta a 
cambiar según el riesgo, pero también según la disposición 
al cambio de la persona. Establecer metas factibles a corto 
y medio plazo en una toma de decisiones compartida. Es 
importante retomar la intervención en los sucesivos con-
tactos con el centro de salud, pero evitar sobrecargar al 
paciente y al sanitario repartiendo los consejos en las dife-
rentes visitas.

Asegurar visitas de seguimiento regulares con feedback 
sobre el cambio de conducta, por lo menos durante 1 año, 
con planes por si recae (qué hará si…), búsqueda del apoyo 
social necesario y ayuda para establecer nuevas rutinas 
diarias acordes con la nueva conducta saludable.

Se ha establecido11 una serie de competencias necesarias 
para el profesional que interviene sobre estilos de vida:

•	Liderazgo para practicar y promover estilos de vida salu-
dables.

•	Saber identificar los determinantes de salud del paciente 
relacionados con el estilo de vida y demostrar conoci-
miento de los cambios necesarios.

•	Valorar la motivación y la disponibilidad del paciente y su 
familia al cambio y establecer planes de acción conjuntos.

•	Utilizar las guías y recomendaciones para ayudar a los pa-
cientes a automanejar su conducta de salud y estilo de 
vida.

•	Trabajar con un equipo multidisciplinario para atender al 
paciente desde todos los frentes necesarios.
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Recomendaciones en consumo de tabaco

Fumar es una causa conocida de cáncer, enfermedad cardio-
vascular, complicaciones del embarazo y enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, entre más de 25 problemas de 
salud1. El consumo de tabaco es la primera causa de enfer-
medad, invalidez y muerte evitable en España. La prevalen-
cia global del tabaquismo en 2012 fue del 23,62% y provocó 
60.456 muertes. El 15,23% de las muertes ocurridas en Espa-
ña en 2012 son atribuibles al consumo de tabaco2.

Fumar es, al mismo tiempo, una adicción física y psicológi-
ca, una conducta aprendida y una dependencia social. Dejar 
de fumar supone, por lo tanto, superar la adicción a la nicotina 
(mediante soporte psicológico y fármacos cuando se necesi-
ten), desaprender una conducta (mediante estrategias psico-
logicoconductuales) y modificar la influencia del entorno3.

Se estima que un 70% de la población acude a su consulta 
de medicina de familia al menos una vez al año, y que las 
personas que fuman lo hacen con una frecuencia mayor que 

las que no fuman. Este hecho ofrece una importante oportu-
nidad para promover la intención de dejar de fumar y propor-
cionar ayuda eficaz. Los argumentos principales que justifican 
el papel de la atención primaria (AP) en el abordaje del taba-
quismo son su accesibilidad, su función de puerta de entrada 
al sistema sanitario y la continuidad en la atención a las per-
sonas que fuman4.

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomien-
da preguntar a todos los adultos sobre el consumo de tabaco, 
aconsejarles que dejen de consumir y proporcionar interven-
ciones conductuales y farmacológicas (recomendación grado 
A). Además, recomienda preguntar a todas las mujeres emba-
razadas sobre el consumo de tabaco, aconsejarles dejar de 
fumar y proporcionar intervenciones conductuales para el 
abandono del tabaco (recomendación grado A)5. La evidencia 
actual es insuficiente para evaluar el balance de riesgos y 
beneficios de las intervenciones con fármacos para el aban-
dono del tabaco en mujeres embarazadas, e igualmente insu-
ficiente para recomendar sistemas electrónicos de 
administración de nicotina para dejar de fumar en adultos 
(cigarrillos electrónicos), incluidas las mujeres embarazadas. 
La USPSTF también recomienda que desde AP se intervenga 
para prevenir el consumo de tabaco en niños y adolescentes 
en edad escolar, mediante la educación y las intervenciones 
breves6 (recomendación grado B).

Se recomienda intervenir sobre el consumo de tabaco me-
diante la estrategia de las 5 aes, que consiste en preguntar al 
paciente si fuma, aconsejar el abandono del tabaco, valorar 
la disponibilidad para hacer un intento de dejar de fumar, 
ayudar a cada persona fumadora en el intento de abandono y, 
por último, fijar visitas de seguimiento7. En la consulta debe-
mos intervenir sobre el paciente fumador según su deseo de 
abandono del tabaco, con intervenciones distintas según el 
fumador quiera dejar de fumar (fig. 1) o no (fig. 2), siguiendo 
recomendaciones del Documento de Consenso para la Aten-
ción Clínica al Tabaquismo en España8. Para los profesionales 
sanitarios que ejerzan en AP, con limitación sustancial de 
tiempo para intervenir, puede ser de utilidad un protocolo 
propuesto de intervención con 3 visitas usando metodología 
para el abordaje del tabaquismo en tiempo real9. En la ta-
bla 1 se especifican recomendaciones al profesional sanitario 
para ayudar a dejar de fumar a su paciente fumador, basadas 
en las últimas recomendaciones de la USPSTF. 

Recomendaciones PAPPS

•	Se recomienda preguntar en cada visita por el con-
sumo de tabaco a las personas mayores de 10 años y 
registrar el consumo en la historia clínica (recomen-
dación grado A de la USPSTF). La periodicidad míni-
ma de esta detección debe ser de una vez cada 2 
años. No es necesario reinterrogar a las personas 
mayores de 25 años en las que se tenga constancia 
en la historia clínica de que nunca han fumado

•	Todas las personas que fuman deben recibir un con-
sejo claro y personalizado para el abandono del ta-
baco, debe ofrecérseles ayuda para dejar de fumar 
y se debe fijar un seguimiento mínimo durante las 
primeras semanas después de dejar de fumar (reco-
mendación grado A de la USPSTF)
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Tabla 1  Recomendaciones al profesional sanitario 
para ayudar a dejar de fumar

•	 Tanto las intervenciones para el cambio de 
comportamiento como las farmacológicas son efectivas 
para dejar de fumar; la mejor opción es combinarlas

•	 Se recomienda proporcionar intervenciones conductuales 
eficaces, que pueden incluir apoyo en el cambio de 
comportamiento, orientación, asesoramiento telefónico 
y materiales de autoayuda. Tanto las intervenciones 
individuales como las grupales para ayudar a dejar de 
fumar son efectivas

•	 Las intervenciones pueden variar en intensidad y 
formato, y existe una relación dosis-respuesta entre la 
intensidad de las intervenciones y el resultado obtenido. 
Estas intervenciones deben ser ofrecidas por médicos, 
enfermeras, psicólogos y otros profesionales sanitarios

•	 Un asesoramiento efectivo debe incluir apoyo social y 
entrenamiento en habilidades para resolver las 
dificultades que aparecen con el abandono del tabaco

•	 Si usamos fármacos como la terapia sustitutiva con 
nicotina, bupropión o vareniclina podemos multiplicar 
hasta por 2,5 los resultados obtenidos en el abandono 
del tabaco al usar placebo

Figura 2  Intervenciones en el paciente fumador que no quiere 
hacer un intento de abandono del tabaco en el momento de la 
visita. Adaptada de referencia 10.

Figura 1  Intervenciones en el paciente fumador que quiere 
hacer un intento de abandono del tabaco en el momento de la 
visita. Adaptada de referencia 10.
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Recomendación en consumo de riesgo 
y perjudicial de alcohol

Justificación de la importancia epidemiológica 
y clínica del problema
En nuestro país, el consumo de riesgo y el consumo perjudi-
cial de alcohol es una de las primeras causas prevenibles de 
morbilidad y mortalidad1. El alcohol es el tercer factor de 
riesgo más importante de muerte prematura y enfermedad, 
después del tabaquismo y la hipertensión arterial, por de-
lante de la hipercolesterolemia y el sobrepeso. Aparte de 
ser una droga asociada a consumo de riesgo y dependencia, 
y de ser causa de más de 60 tipos de enfermedad, el alcohol 
es responsable de notables perjuicios sociales, mentales y 
emocionales, incluyendo criminalidad y todo tipo de violen-
cia, que conducen a enormes costes para la sociedad. En 
España se estima que el alcohol fue responsable del 10% de 
la mortalidad total y aproximadamente del 30% por acciden-
te de tráfico en la población de 15-64 años en 2011, y los 
gastos sociales relacionados con el consumo de alcohol se 
calculan en un 1% del producto interior bruto2. En ese año se 
produjeron en España 23.403 muertes directamente relacio-
nadas con el alcohol o muertes en que el alcohol pudo ser 
una causa contribuyente (69,7% en varones), y de estas, 
4.757 se debieron a hepatopatía crónica (72,5% en varones) 
y 1.807 fueron muertes directamente atribuibles al alcohol 
(84,4% en varones)3. Además, el 70% de toda la mortalidad 
atribuible al trastorno por consumo de alcohol ocurre en la 

población dependiente del alcohol4. Esta mortalidad rela-
cionada con el alcohol se puede deber a causas crónicas 
(60%) o agudas (40%). Dentro de las causas crónicas se en-
cuentran enfermedades digestivas como las causantes del 
40% de toda la mortalidad, y la cirrosis es la causa que con-
tribuye con el mayor número de fallecimientos (2.558 en el 
año 2010)5.

Intervenciones breves en alcohol

La intervención breve para reducir el consumo de alcohol en 
personas que presentan consumo de riesgo, ha demostrado 
ser efectiva para reducir este consumo y la morbimortalidad 
que ocasiona, por lo que todos los profesionales sanitarios 
deberían realizarla. Además, se encuentra entre las interven-
ciones médicas más baratas que conducen a una mejora en la 
salud. La Organización Mundial de la Salud estima que la in-
tervención breve desde atención primaria (AP) sobre el con-
sumo de alcohol evita enfermedades y muertes prematuras; 
además, es la intervención sanitaria más coste-efectiva, solo 
por detrás de la intervención sobre el consumo de tabaco.

Experiencia internacional y española  
de su aplicación y resultados
La efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones 
breves han sido probados por numerosos estudios, tanto na-
cionales como internacionales. Bertholet et al, en una revi-
sión sistemática y metaanálisis sobre el tema, concluyen 
que las intervenciones breves son efectivas, tanto para va-
rones como para mujeres, en reducir el consumo de alcohol 
a los 6 y 12 meses, incluso en períodos superiores6. 

En España hay al menos 3 experiencias controladas que 
apoyan la eficacia y efectividad de estas intervenciones en 
AP7,8. Un metaanálisis de estudios españoles en AP apoya la 
eficacia de la intervención breve sobre personas con consu-
mo de riesgo, aunque su efecto sea solo moderado, y en-
cuentra una disminución en el consumo semanal de alcohol 
de aproximadamente 100 g. 

Recomendación de la USPTF, 2013 

Las intervenciones en AP en individuos de 20 a 75 años son 
útiles para reducir el consumo de alcohol en 3-9 unidades/
semana y este efecto dura de 6 a 12 meses. La evidencia es 
aplicable a adultos (B1) y mujeres embarazadas (C1). La evi-
dencia para la intervención en adolescentes es insuficiente 
(véase “Recomendaciones PAPPS en cribado de alcohol”)9. 

Tabla 1  Recomendaciones sobre exploración del consumo

•	 El Audit-C es el cuestionario de elección para el cribado 
de consumos de riesgo en el ámbito sanitario

•	 El Audit-10 es el cuestionario de elección para la 
detección del síndrome de dependencia alcohólica

•	 Los marcadores biológicos no deben ser utilizados como 
instrumentos de cribado aunque pueden ser útiles en el 
manejo clínico de los pacientes

•	 Los instrumentos de cribado adecuados deben ser 
incorporados a las historias clínicas informatizadas

Tabla 2  Criterio de definición de consumo de riesgo

•	Habitual. Hablamos de bebedor de riesgo cuando el 
consumo de alcohol se sitúa en 28 U por semana (4/día) 
para los varones y 17 U por semana (2,5/día) para las 
mujeres. También se considera de riesgo cualquier grado 
de consumo en caso de antecedentes familiares de 
dependencia al alcohol 

•	 Intensivo (binge drinking). Se considera cuando hay un 
consumo ≥ 6 U (varones) o 4 U (Mujeres) en una sesión 
de consumo (habitualmente 4-6 h)
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Revisión Cochrane, 2007

En general, las intervenciones breves disminuyen el consumo 
de alcohol. Este tipo de intervenciones en el ámbito de AP da 
lugar a reducciones significativas del consumo semanal para 
los varones, con una disminución promedio de cerca de 6 UBE 
(unidades de bebida estándar) por semana en los pacientes 
comparados con los controles. La revisión no mostró una re-
ducción significativa en el consumo de alcohol para las muje-
res, aunque lo anterior se puede deber en parte al bajo poder 
estadístico. Una duración más larga del asesoramiento proba-
blemente tiene poco efecto adicional10. 

En la Primera Conferencia de Prevención y Promoción de 
la Salud en la práctica clínica en España, se consensuaron 
unos puntos clave y recomendaciones en el documento 
“Prevención de los problemas derivados del consumo de 
alcohol”: a) la identificación precoz de los consumidores 
de riesgo es la piedra angular de las intervenciones pre-
ventivas en alcohol desde el ámbito sanitario; b) el criba-

¿Consume 
alcohol?

NOSÍ

< 5 en varones
< 4 en mujeres

5 o más en varones
4 o más en mujeres

INTERVENCIÓN
BREVE

VALORAR
DERIVACIÓN

CONSUMO DE RIESGO

Si cumple ALGUNO de estos criterios:

 AUDIT > 7 en varones y > 5 en mujeres 
 > 4 UBE/día en varones y 2-2,5 UBE en mujeres 
  > 28 UBE/semana en varones y 17 UBE  

en mujeres 
> 6 UBE por ocasión en varones y 4 UBE  
por ocasión en mujeres 

Valorar signos (incluidos parámetros bioquímicos)
y síntomas de dependencia (criterios CIE-10)

CONSUMO DE BAJO RIESGO

Si cumple TODOS estos criterios:

 AUDIT 0-7 en varones y 0-5 en mujeres 
 ≤ 4 UBE/día en varones y 2-2,5 UBE en mujeres 
  ≤ 28 UBE/semana en varones y 17 UBE  

en mujeres 
≤ 6 UBE por ocasión en varones y 4 UBE  
por ocasión en mujeres 

— AUDIT
—  Cuantificación 

del consumo

REFORZAR
ACTITUD O
CONSEJO
SIMPLE

AUDIT C

NO DEPENDIENTE DEPENDIENTE

Figura 1  Algoritmo de intervención breve en alcohol. UBE: unidades de bebida estándar. Tomada de referencia 5 (basada en las 
recomendaciones del USPTF 2013).

do sistemático es la estrategia más adecuada para 
identificar precozmente a los consumidores de riesgo, y 
c) los instrumentos estandarizados (cuestionarios) son los 
que ofrecen mayores garantías para realizar correctamen-
te el cribado.

Recomendaciones PAPPS en cribado de alcohol

El cribado debe hacerse como mínimo cada 2 años en toda 
persona de más de 14 años sin límite superior de edad.

Poblaciones tributarias  
de la intervención

Recomendación  
GRADE

Adultos B1
Embarazadas C1
Adolescentes Evidencia insuficiente
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Recomendaciones en actividad física

Justificación de la importancia epidemiológica 
y clínica del problema
La actividad física ha demostrado ser un factor de preven-
ción importante en al menos 35 patologías crónicas y, ade-
más, constituye un elemento esencial en mantener la 
calidad de vida del individuo y su independencia a lo largo 
de los años. En septiembre de 2011, la Asamblea General de 
las Naciones Unidas dedicó una reunión de alto nivel a las 
enfermedades crónicas, de la que surgió la Declaración de 
la Estrategia 4  4, 4 enfermedades no transmisibles (diabe-
tes, enfermedades cardiovasculares, cáncer y enfermeda-
des respiratorias crónicas), que son las principales causas de 
mortalidad en muchos países, y que pueden prevenirse ac-
tuando sobre 4 factores de riesgo generales: el tabaquismo, 
la inactividad física, las dietas inadecuadas y la ingesta ex-
cesiva de alcohol.

Sin embargo, el porcentaje de población que se mantiene 
inactiva es todavía muy alto: en la última Encuesta Nacional 
de Salud, el 44,4% de la población mayor de 15 años se de-

claró sedentaria, pero si valoramos las personas que no 
cumplen los mínimos de actividad física recomendada este 
porcentaje asciende al 77,2% y, además, esta tendencia cre-
ce a medida que aumenta la edad, especialmente a partir 
de los 75 años1. Además, debemos diferenciar entre las per-
sonas sedentarias (que constituye un factor de riesgo por sí 
mismo) y las que realizan algún tipo de actividad física, 
pero que no cumplen con los criterios mínimos establecidos 
actualmente para producir beneficios para la salud, a las 
que consideramos “persona inactiva físicamente”2. La con-
ducta sedentaria se ha definido como cualquier conducta, 
en estado consciente, que produzca un gasto energético 
< 1,5 MET (unidad metabólica de reposo) estando sentado o 
reclinado3. Es importante evitar períodos sedentarios que se 
mantengan más de 2 h. 

Lo que conlleva que desde las consultas de atención pri-
maria (AP) y los centros de salud se den las recomendacio-
nes y el soporte necesario a la población para desarrollar y 
evolucionar en estilos de vida saludables. 

Revisión resumida y sistemática de la evidencia 
y experiencia internacional y española  
de su aplicación y resultados 

En AP se debe realizar la prescripción de ejercicio físico 
para prevenir múltiples enfermedades crónicas y aumentar 
la calidad de vida de nuestra población. Esta prescripción 
ha de ser personalizada y debe facilitar al paciente la infor-
mación por escrito, al mismo tiempo que se consensúan 
unos objetivos factibles y unas visitas de seguimiento para 
evaluar y reforzar los objetivos conseguidos4,5.

En la prevención y tratamiento de patologías crónicas, la 
prescripción de ejercicio físico se adecuará a la evidencia 
existente, que según la patología deberá ser aeróbico, de 
fuerza o una combinación de ambos6,7.

Es importante incidir en el aumento de la actividad física 
como estilo de vida, con cambios en la rutina diaria, subir 
escaleras, caminar más tiempo, reducir el tiempo de seden-
tarismo. La sociedad debe integrar la actividad física y el 
ejercicio de tiempo libre como parte de su salud y calidad 
de vida, y no como una obligación incómoda. 

Recomendaciones con alta evidencia

•	Debe aprovecharse cualquier motivo de consulta 
para preguntar al paciente acerca de sus hábitos en 
actividad física

•	El cuestionario IPAQ reducido puede resultar muy 
útil en AP para valorar la cantidad de actividad físi-
ca que realiza nuestro paciente

•	El personal sanitario debe utilizar la prescripción de 
ejercicio físico como un fármaco universal, de bajo 
coste y con pocos efectos secundarios

•	Recomendar un mínimo de 60 min diarios de actividad 
física moderada para niños y jóvenes, y un mínimo de 
30 min 5 días por semana de actividad física modera-
da para adultos y ancianos. Realizar la actividad física 
en intervalos de 10 min como mínimo, hasta acumular 
los 30 min en un día resulta igual de efectivo
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•	Realizar ejercicio físico de forma regular, cum-
pliendo con el mínimo recomendado, disminuye el 
riesgo de padecer muchas enfermedades no trans-
misibles

•	La prescripción de ejercicio físico debe adaptarse a 
las condiciones físicas de la persona y a la patología 
que padece 

•	El ejercicio físico realizado de forma regular ayuda 
a las personas mayores a mantener su independen-
cia personal, su calidad de vida y disminuye el ries-
go de caídas

•	Deben realizarse ejercicios de fuerza (potenciación 
muscular) de los grandes grupos musculares al me-
nos 2 días a la semana.

Recomendaciones con evidencia moderada

•	 Incorporar el consejo y prescripción de la actividad 
física en las consulta de AP motivando y reforzando 
al paciente en cada visita, aunque este no sea el 
motivo de consulta

•	Realizar más de 150 min de actividad física modera-
da en adultos aporta más beneficios adicionales 
para la salud; sin embargo, no se objetivan benefi-
cios a partir de los 300 min semanales

•	Se debe evitar el comportamiento sedentario, ya 
que constituye por sí mismo un factor de riesgo para 
el aumento del riesgo cardiovascular

Recomendaciones en alimentación

Magnitud del problema 

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en el mundo no cesa 
de aumentar y en España este aumento no es menor. Según 
el estudio ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo Cardio-
vascular en España) de 2012, el 39% de la población adulta 
sufre sobrepeso y el 22% obesidad1

. El exceso de adiposidad 
se asocia a más de 50 enfermedades, entre ellas las enfer-
medades crónicas o no transmisibles, y a un aumento de la 
mortalidad, lo que posiciona a este problema de salud en 
tercer lugar, después del tabaco y el alcohol, como factor 
de riesgo causante de un mayor número de años de vida 
ajustados por discapacidad2 y de un impacto económico si-
milar al del tabaquismo o al producido por los conflictos ar-
mados3. 

Por otro lado, existe amplia evidencia de la relación entre 
determinados hábitos de vida y la morbimortalidad por las 
principales enfermedades no transmisibles. Así, de los 10 
factores de riesgo identificados por la Organización Mundial 
de la Salud con mayor carga de enfermedad, la mitad (hi-
pertensión arterial, alcohol, colesterol, sobrepeso, ingesta 
limitada de frutas y verduras) están estrechamente vincula-
dos a la alimentación4

. Además, se estima que hasta el 90% 
de las diabetes tipo 2 y el 80% de las enfermedades cardio-
vasculares se podrían prevenir con cambios en el estilo de 
vida y que el 30% de las neoplasias se podrían evitar siguien-
do una dieta saludable, manteniendo un peso ideal y reali-
zando un nivel de actividad física adecuado5

.
 

Aunque los patrones compatibles con una alimentación 
sana son bien conocidos, no está claro el papel que desem-
peña el consejo dietético realizado en las consultas de AP.

Eficacia de la intervención

En una revisión sistemática de 2012, el U.S. Preventive Ser-
vices Task Force (USPSTF) concluye que son escasos los be-
neficios de implementar asesoramiento sistemático para 
promover una alimentación saludable en personas sanas 
asintomáticas atendidas en AP6.

Hay evidencia de calidad moderada de que una interven-
ción de intensidad media (de 30 min a 6 h) a alta (más de 6 
h), pero no una de intensidad baja (30 min o menos), puede 
producir cambios modestos en la ingesta promedio de calo-
rías, sal, grasa saturada, frutas y verduras, así como en la 
presión arterial, la colesterolemia y la glucemia. Sin embar-
go, el efecto sobre la morbimortadidad cardiovascular es 
nulo. A similares conclusiones llega la última revisión Co-
chrane publicada7

. 
Por otra parte, el USPSTF recomienda la utilización de pro-

gramas estructurados de intensidad media o alta que inclu-
yan estrategias conductuales, para incidir en varios hábitos 
de vida sobre adultos con sobrepeso/obesidad y 1 o más fac-
tores de riesgo cardiovascular8. Este asesoramiento produce 
cambios pequeños, pero estadísticamente significativos, en 
el peso, la presión arterial y el colesterol. Además disminuye 
casi a la mitad el riesgo de desarrollar diabetes. De igual ma-
nera que en la intervención en individuos sanos, el USPSTF no 
encuentra reducción de la morbimortalidad cardiovascular, 
cosa que, por el contrario, sí sucede con los pacientes hiper-
tensos y diabéticos en la revisión Cochrane de 20119.
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Aunque no haya evidencia definitiva de la efectividad del 
consejo, sí que parecen claros los beneficios de recomendar 
una alimentación rica en alimentos de origen vegetal, ca-
racterísticos de la dieta mediterránea, con el uso preferen-
te del aceite de oliva como grasa culinaria, el consumo 
frecuente de cereales integrales, frutas, verduras y frutos 
secos, el consumo moderado de pescado, carnes blancas y 
productos lácteos y un bajo consumo de sal, carnes rojas o 
procesadas y alimentos con azúcares añadidos10.

Principales recomendaciones para la práctica 
clínica (USPSTF)

Recomendación clínica  Grado  
de evidencia 

•	 En adultos sin evidencia de enfermedad 
cardiovascular ni de factores de riesgo, 
los beneficios para iniciar el consejo 
sistemático en AP son pequeños. Los 
profesionales sanitarios pueden, en su 
lugar, ofertar o proporcionar dicho 
consejo a determinados pacientes 
según el criterio clínico y las 
preferencias del paciente

Ca

•	 En adultos con evidencia de sobrepeso/
obesidad y otros factores de riesgo 
cardiovascular se recomienda realizar 
intervenciones conductuales 
estructuradas de intensidad media o 
alta, para promover una dieta y un 
ejercicio saludables

Bb

aGrado C: el USPSTF recomienda ofrecer esta intervención de 
forma individualizada. Hay por lo menos certeza moderada de 
que el beneficio neto es pequeño.
bGrado B: el USPSTF recomienda esta intervención. Hay elevada 
certeza de que el beneficio neto es moderado o bien moderada 
certeza de que el beneficio neto es de moderado a grande.

Recomendaciones PAPPS

•	Las intervenciones para promover una alimentación 
saludable en personas sin evidencia de enfermedad 
cardiovascular ni factores de riesgo atendidas en AP 
deben realizarse de forma individualizada, teniendo 
en cuenta las preferencias y motivación del pacien-
te, así como el juicio clínico del profesional (GRADE 
B2)

•	Se recomienda la implementación de estrategias 
conductuales de intensidad media o alta sobre dieta 
y otros hábitos saludables en personas adultas con 
sobrepeso/obesidad y/o con otros factores de riesgo 
cardiovascular (GRADE B1)

•	Dentro de los patrones de dieta saludable, la dieta 
mediterránea es el que con mayor nivel de eviden-
cia ha demostrado reducción de la morbimortalidad 
por enfermedades no transmisibles y es una de las 
dietas que debería recomendarse (GRADE A1)

Bibliografía

  1.	 Gutiérrez-Fisac JL, Guallar-Castillón P, León-Muñoz LM, 
Graciani A, Banegas JR, Rodríguez-Artalejo F. Prevalence of 
general and abdominal obesity in the adult population of Spain, 
2008-2010: the ENRICA study. Obes Rev. 2012;13:388-92.

  2.	 WHO. Global health risks: mortality and burden of disease 
attributable to selected major risks. Geneva: World Health 
Organization; 2009 [consultado 3-2016]. Disponible en: http://
www.who. in t/hea l th in fo/g loba l_burden_d i sease/
GlobalHealthRisks_report_full.pdf

  3.	 McKinsey Global Institute. Overcoming obesity: An initial 
economic analysis. McKinsey & Company, 2014 [consultado 
3-2016]. Disponible en: http://www.mckinsey.com/industries/
healthcare-systems-and-services/our-insights/how-the-world-
could-better-fight-obesity

  4.	WHO. The World Health Report 2002. Reducing risks, 
promoting healthy life. World Health Organization; 2002 
[consultado 3-2016]. Disponible en: http://www.who.int/
whr/2002/en/ 

  5.	 WHO. Global strategy on diet, physical activity and health. 
Diet, nutrition and chronic diseases in context. World Health 
Organization; 2004 [consultado 3-2016]. Disponible en: http://
www.who.int/dietphysicalactivity/publications/trs916/en/
gsfao_diet.pdf?ua=1

  6.	 US Preventive Services Task Force. Behavioral Counseling in 
Primary Behavioral Counseling to Promote a Healthful Diet and 
Physical Activity for Cardiovascular Disease Prevention in 
Adults. Ann Intern Med. 2012;157:367-71 [consultado 3-2016]. 
D i s p o n i b l e  e n :  h t t p : / / a n n a l s . o r g / a r t i c l e .
aspx?articleid=1355698 

  7.	 Rees K, Dyakova M, Wilson N, Ward K, Thorogood M, Brunner E. 
Dietary advice for reducing cardiovascular risk. Cochrane 
Database Syst Rev. 2013;(12):CD002128. 

  8.	 Lin JS, O’Connor EA, Evans CV, Senger CA, Rowland MG, Groom 
HC. Behavioral Counseling to Promote a Healthy Lifestyle for 
Cardiovascular Disease Prevention in Persons with 
Cardiovascular Risk Factors: An Evidence Update for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Evidence Report No. 113. AHRQ 
Publication No. 13-05179-EF-1. Rockville, MD: Agency for 
Healthcare Research and Quality; 2014. 

  9.	 Ebrahim S, Taylor F, Ward K, Beswick A, Burke M, Davey Smith 
G. Multiple risk factor interventions for primary prevention of 
coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 
2011;(1):CD001561. 

10.	 Estruch R, Ros E, Salas-Salvadó J, Covas MI, Corella D, Arós F, et 
al; PREDIMED Study Investigators. Primary prevention of 
cardiovascular disease with a Mediterranean diet. N Engl J 
Med. 2013;368:1279-90.

Recomendaciones para prevenir daños  
por accidentes de tráfico

Justificación de la importancia epidemiológica 
y clínica del problema
A nivel mundial, las lesiones por colisiones de tráfico re-
presentan tanto un importante problema de salud pública 
como un freno al desarrollo económico; a nivel humano, 
se calcula que 1,2 millones de personas pierden la vida en 
las carreteras cada año en el mundo, y a nivel económico, 
las lesiones por colisión de tráfico suponen anualmente 
entre el 3 y el 5% del producto interior bruto (PIB) de los 
países1. 
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En nuestro país, durante el año 2014 se notificaron 
91.570 colisiones con víctimas. Estos accidentes ocasiona-
ron 1.688 fallecidos en el momento del accidente o hasta 
30 días después de este, 9.578 personas ingresaron en un 
hospital y 117.058 resultaron lesionadas no hospitaliza-
das. Respecto a los fallecidos, destacar que el 76% eran 
varones, el 59% tenían 45 años de edad o más, el 43% es-
tuvieron implicados en un accidente como ocupantes de 
un turismo, el 74% tuvo un accidente en vía interurbana. 
El 62% de los fallecidos eran conductores y el 20% peato-
nes2. 

Respecto del análisis de los factores que inciden en la 
seguridad cabe destacar que la velocidad inadecuada estu-
vo presente en el 10% de los accidentes con víctimas y que 
este porcentaje se eleva al 17% cuando el accidente con 
víctimas sucedió en vía interurbana. En el 39% de los con-
ductores fallecidos se detectó alguna sustancia psicoactiva, 
siendo el alcohol en el 67% de los casos, drogas de comercio 
ilegal en el 34% y psicofármacos en el 27%, según el informe 
del Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses. 
Este informe también señaló que el 40% de los peatones 
presentaron resultados positivos a drogas y/o psicofárma-
cos y/o alcohol.

El 23% de los fallecidos y el 9% de los hospitalizados 
usuarios de turismo y furgonetas no utilizaban el cinturón 
de seguridad en las vías interurbanas, y tampoco lo utili-
zaban 23 fallecidos de los 76 que murieron en vías urbanas 
y el 17% de los heridos hospitalizados en estas vías. Los 
usuarios de motocicleta fallecidos en vías interurbanas no 
utilizaban el casco en el 3% de los casos y en las vías urba-
nas este porcentaje se triplica llegando a 10 de 99 falleci-
dos. 

Los costes directos e indirectos asociados con estos acci-
dentes y el resultado de estos, fallecidos o heridos, se esti-
man en el año 2014 en unos 5.205 millones de euros, pero si 
se exploran otros sistemas de información, estos podrían ser 
de 9.688 millones, lo que supondría el 1% del PIB de España 
para el año 2014.

Drogas y conducción. Los datos del proyecto DRUID mues-
tran que, a nivel europeo, 1 de cada 25 conductores (4,43%) 
consume sustancias psicoactivas (alcohol/drogas/medica-
ciones de riesgo), siendo Italia y nuestro país en los que más 
frecuentemente dieron positivos a alguna sustancia (el 
15,01 y el 14,85%, respectivamente). La mayor prevalencia 
de positivos a cannabis (5,99%) y cocaína (1,49%) se detectó 
en conductores españoles; además es el país europeo con un 
nivel más elevado de conductores que conducen bajo el 
efecto de alguna droga (7,63%)3. 

Revisión resumida y sistemática de la evidencia 
y experiencia internacional y española  
de su aplicación y resultados

Existen diferentes revisiones Cochrane que analizan el efec-
to de medidas legislativas para evitar lesiones y colisiones 
de tráfico4. Las evidencias más concluyentes se relacionan 
con el consejo sobre los sistemas de retención y protección 
en la infancia. Por parte de diferentes entidades internacio-
nales se han realizado recomendaciones para incorporar en 
los consejos preventivos a realizar entre las personas con-
ductoras5,6.

Estrategias recomendadas para reducir las lesiones 
relacionadas con las colisiones por tráfico 
(adaptadas de la CDC)7

Recomendaciones a considerar en atención 
primaria
Se recomienda considerar de especial atención a 3 colecti-
vos:

•	Conductores profesionales.
•	Personas que conducen todos los días durante al menos 

40-45 min.
•	Personas mayores que conducen habitualmente.

Drogas y conducción. No existe suficiente información sobre 
qué estrategia es más útil para prevenir la conducción bajo 
el efecto de drogas. Se considera que los conductores tie-
nen baja percepción de cómo afectan a la conducción, así 
como que si se asocian al alcohol existe más riesgo de coli-
siones. Es necesario informar que, según normativa nacional 
(Real Decreto 818/2009) que aprueba el reglamento general 
de conductores, como por normativa europea, a estas per-
sonas no se les puede otorgar ni prorrogar su permiso de 
conducción. Además, como profesionales sanitarios se debe 
informar a nuestros pacientes que si consumen drogas adop-
tan una conducta de riesgo para ellos y para el resto de 
usuarios en las vías. Se dispone de un tríptico específico de 
información3.

Fármacos y conducción. En la actualidad existe un sistema 
que informa, mediante pictogramas, del peligro de determi-
nados medicamentos, especialmente si se usan asociados al 
alcohol. El profesional de atención primaria debería cono-
cer el efecto que tienen sobre la conducción diferentes fár-
macos y disponer de ayuda en los sistemas informáticos, 
para que estos consejos estén incluidos en los diferentes 
formatos de receta electrónica. 

Peligro Consejo preventivo Nivel 
de evidencia

Ausencia de uso 
de cinturones 
de seguridad y 
sillitas para 
niños

Usar siempre los 
cinturones de 
seguridad, también en 
los vehículos de 
alquiler y taxis

Grado C

Utilizar sillitas 
adaptadas a los niños y 
sujetarlos 
correctamente

Grado A

Motocicletas y 
bicicletas

Usar siempre casco Grado C

Conducción 
bajo el efecto 
del alcohol

No conducir después 
del consumo de alcohol 
y evitar usar vehículos 
con conductores que 
han bebido

Grado C

Uso de 
teléfonos 
móviles

No utilizar teléfonos 
móviles si se conduce

Grado C
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Ante el uso de un fármaco se considera necesario:

•	Seleccionar el medicamento que afecte menos a la con-
ducción.

•	Valorar los factores que pueden influir en la capacidad 
para conducir:
––Aparición de efectos adversos, como por ejemplo la se-
dación.

–– Interacción de diferentes medicamentos (que ya esté 
usando).

––La posible automedicación.
––El consumo conjunto de alcohol, con la posible potencia-
ción de los efectos adversos.

•	Elegir la pauta de prescripción más adecuada, por ejem-
plo uso de dosis nocturnas para los medicamentos con más 
efecto sedante.

•	 Informar al paciente y familiares: indicar el efecto sobre 
la conducción que puede tener el medicamento. Alertar 
sobre signos de alteración de la capacidad de conducción 
(visión borrosa, dificultad para permanecer alerta).

El profesional de farmacia puede y debe tener un papel 
muy activo en este problema. 

Conductor anciano. Se dispone de información actualizada 
que permite conocer el efecto de determinadas deficiencias 
(especialmente visuales y auditivas), así como de un grupo 
de enfermedades que limitan parcialmente o temporalmen-
te la conducción8. 

En este grupo de población se considera necesario:

•	 Informar cuando debería evitar la conducción en determi-
nadas condiciones. Por ejemplo, si se ha realizado una 
exploración ocular que ha requerido usar dilatadores es 
recomendable evitar la conducción durante un tiempo, 
hasta que pase el efecto sobre la visión.

•	La capacidad para seguir conduciendo la limita el estado 
de salud, no la edad. Es importante establecer bajo qué 
condiciones debería evitarse la conducción.

•	Consejos a personas de edad avanzada:
––No conducir de noche ni a horas extremas (amanecer o 
anochecer).

––Descansar cada hora y media y, a ser posible, realizar 
trayectos de corta duración.

––Revisiones periódicas de vista y audición.
––Vigilar automedicaciones y consumos de alcohol.
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Tabla 1  Intervenciones y sus efectos en la mortalidad por colisiones de vehículos

Intervención Efecto de la intervención RR (IC del 95%)

Uso de cinturones de seguridad Reducción de la mortalidad de los ocupantes del vehículo con 
asiento cinturón comparada con los que no llevaban cinturón en 
el mismo vehículo

0,39 (0,37-0,41)

Condenas por infracciones Reducción del riesgo durante el primer mes después de una 
condena por infracción de tráfico

0,65 (0,55-0,80)

Uso de airbags Reducción de la mortalidad atribuible al uso de airbag en 
colisión frontal

0,71 (0,58-0,87)

Uso de cascos en motoristas 
y ciclistas

Reducción de la mortalidad de motociclistas que usan cascos en 
un accidente en comparación con los pasajeros

0,72 (0,64-0,80)

Tratamiento de lesiones en 
centros de primer nivel

Reducción de la mortalidad intrahospitalaria de pacientes 
tratados en centros de trauma comparados con pacientes 
atendidos en centros no traumatológicos

0,80 (0,66-0,98)

Medidas de limitación de tráfico Reducción de colisiones mortales y no mortales en las carreteras 
con poco tráfico antes y después de la intervención

0,85 (0,75-0,96)

Utilización de luces durante el día Reducción de las probabilidades de colisión de varios vehículos 
durante el día

0,89 (0,85-0,92)

Educación del conductor No disminución de colisiones graves después de la educación vial 0,98 (0,96-1,01)

IC: intervalo de confianza; nd: no disponible; RR: riesgo relativo.
Adaptada de referencia 9.
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