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enfermedades cardiovasculares (ECV) mediante el
tratamiento de sus factores de riesgo en la practica
clinica. La guia hace énfasis en la prevencién
primaria y en el papel del médico y el personal de
enfermeria de atenci6n primaria en la promocién
de un estilo de vida cardiosaludable, basado en el
incremento de los grados de actividad fisica, la
adopcion de una alimentacién saludable y, en los
fumadores, el abandono del tabaco. La meta
terapéutica para la presion arterial es en general

< 140/90 mmHg; pero en pacientes con diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica o ECV el
objetivo es 130/80 mmHg. El colesterol debe
mantenerse por debajo de 200 mg/dl (colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad [cLDL]

< 130 mg/dl); en los pacientes con ECV o diabetes
mellitus el objetivo es cLDL < 100 mg/dl (80 mg/dl
si factible en individuos de riesgo muy alto). En
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y en
pacientes con sindrome metabdélico se debe reducir
el peso y aumentar la actividad fisica y, en su caso,
utilizar los farmacos indicados, para alcanzar los
objetivos del indice de masa corporal y de
perimetro de cintura. El objetivo en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 debe ser alcanzar una
hemoglobina glucosilada < 7%. La amplia difusién
de las guias y el desarrollo de los programas
destinados a favorecer su implantacion, en los que
se identifiquen barreras y se busquen soluciones,
son objetivos prioritarios del CEIPC, como uno de
los medios fundamentales para trasladar las
recomendaciones establecidas a la practica clinica
diaria.

Palabras clave:
Enfermedades cardiovasculares. Riesgo cardiovascular.
Prevencion cardiovascular.

EUROPEAN GUIDELINES ON
CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION IN
CLINICAL PRACTICE. CEIPC 2008 SPANISH
ADAPTATION

The present CEIPC Spanish adaptation of the
European Guidelines on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice 2008. This guide
recommends the SCORE model for risk evaluation.
The aim is to prevent premature mortality and
morbidity due to CVD by means of dealing with its
related risk factors in clinical practice. The guide
focuses on primary prevention and emphasizes the
role of the nurses and primary care doctors in
promoting a healthy life style, based on increasing

physical activity, changing dietary habits, and not
smoking. The therapeutic goal is to achieve a
Blood Pressure < 140/90 mmHg, but in patients
with diabetes, chronic kidney disease, or definite
CVD, the objective is < 130/80 mmHg. Serum
cholesterol should be < 200 mg/dl and cLDL < 130
mg/dl, although in patients with CVD or diabetes,
the objective is < 100 mg/dl (80 mg/dl if feasible in
very high-risk patients). Patients with type 2
diabetes and those with metabolic syndrome must
lose weight and increase their physical activity, and
drugs must be administered whenever applicable,
with the objective guided by body mass index and
waist circumference. In diabetic type 2 patients,
the objective is glycated haemoglobin < 7%.
Allowing people to know the guides and developing
implementation programs, identifying barriers and
seeking solutions for them, are priorities for the
CEIPC in order to put the recommendations into
practice.

Key words:
Cardiovascular diseases. Cardiovascular risk. Cardiovascular
prevention.

Preambulo

El Comité Espaiiol Interdisciplinario para la Pre-
vencién Cardiovascular (CEIPC), constituido en el
afio 2000, esta integrado por 14 sociedades cientifi-
cas espariolas y sendos representantes de la Direc-
cién General de Salud Publica y del Instituto de
Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. La estrategia del CEIPC, cuyo objetivo final es
mejorar la implantacién de las guias de prevencién
cardiovascular, pasa por revisar la evidencia cienti-
fica para transmitir a los médicos y los profesiona-
les de enfermeria espafioles un enfoque conjunto y
homogéneo que facilite y apoye sus decisiones
orientadas a la prevencién cardiovascular en la
practica clinica diaria, para asi evitar la multiplici-
dad de criterios. La presente adaptacién para Espa-
fia del IV Documento Conjunto de las Guias Euro-
peas de Prevencién Cardiovascular, elaborado por
representantes de 9 sociedades cientificas de ambi-
to europeo y expertos invitados, liderados por la
Sociedad Europea de Cardiologfa!, supone la base
para avanzar hacia nuestro objetivo, ya que nos
permite disponer de un tnico documento en pre-
vencion cardiovascular consensuado por todas las
sociedades cientificas y adaptado a la realidad es-
panola, tal como recomiendan de forma explicita y
reiterada en el documento europeo. La version tra-
ducida y comentada del documento original ver-
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sién resumida se ha publicado previamente en la
Revista Espariola de Cardiologia®.

La amplia difusién de las guias y los programas
destinados a favorecer su implantacion y aplicacién
son de suma importancia para conseguir trasladar a
la practica clinica diaria las recomendaciones verti-
das en ellas’. En esta linea, el CEIPC promovi6 la
publicacién de la adaptacion espanola de la dltima
version de las guias europeas de prevencion cardio-
vascular en 2004, en las revistas médicas espariolas
relacionadas con las distintas especialidades presen-
tes en el CEIPC*3, y en una edici6n especial editada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo®. Adicional-
mente, realizé6 una versiéon de bolsillo de las guias
que se difundi6 de forma amplia entre los profesio-
nales de atencién primaria y organiz6 una jornada
nacional sobre “Aplicacién de las Guias de Preven-
cién Cardiovascular en la Practica Clinica”, celebra-
da en Madrid el 18 de abril de 2007, con la partici-
pacién de las sociedades cientificas incluidas en el
CEIPC y representantes de los sistemas de salud de
distintas comunidades auténomas y del propio Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, con responsabilidad
directa en las politicas de prevencién de las enfer-
medades cardiovasculares.

Introduccion

El fundamento para desarrollar una estrategia
de prevencién de la enfermedad cardiovascular
(ECV) ateroesclerdtica en la practica clinica se basa
en 5 puntos clave:

1. La ECV es la mayor causa de muerte prematu-
ra en Espafia y en todo el mundo occidental, asi
como una causa importante de discapacidad, que
contribuye de forma sustancial al imparable au-
mento de los costes de asistencia sanitaria.

2. La aterosclerosis subyacente evoluciona de forma
insidiosa y progresiva durante muchos afos y cuando
aparecen los sintomas clinicos suele estar avanzada.

3. La muerte por ECV ocurre con frecuencia de
manera stbita y antes de acceder a los servicios sa-
nitarios, por lo que muchas intervenciones terapéu-
ticas son inaplicables o paliativas.

4. La mayoria de los casos de ECV esta relacio-
nada de forma estrecha con habitos de vida y facto-
res bioquimicos y fisiolégicos modificables.

5. La modificacién del riesgo cardiovascular
(RCV) ha mostrado su capacidad de reducir la mor-
talidad y la morbilidad por ECV, particularmente
en individuos de riesgo alto.

El cuarto grupo de trabajo conjunto de la Socie-
dad Europea de Cardiologia y de otras sociedades
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en prevencién cardiovascular en la practica clinica,
a partir de su experiencia y de la retroalimentacién
recibida desde la publicacién de la versién anterior
de las guias’, ha introducido actualizaciones en las
areas siguientes:

1. Los profesionales de enfermeria y medicina de
atencion primaria son los mas implicados en el
consejo clinico preventivo, por lo que se ha busca-
do un mayor asesoramiento y participacion de és-
tos. Se ha realizado un esfuerzo particular para ar-
monizar el consejo que puede darse a profesionales
de atencién primaria y especializada.

2. Se ha revisado el sistema tradicional para cla-
sificar la evidencia con el fin de senalar que el mé-
todo cientifico mas apropiado dependera en cada
caso de la cuestion planteada, por lo que no se
aconseja confiar exclusivamente en una fuente de
evidencia. Los tratamientos farmacolégicos son
mas susceptibles de evaluarse mediante ensayos
clinicos aleatorizados y doble ciego que las modifi-
caciones de los estilos de vida, por lo que una adhe-
sién incondicional a la primacia del ensayo clinico
resultarfa en unas gufas que promoverfan un uso
excesivo de medicamentos, en detrimento de medi-
das como dejar de fumar, hacer ejercicio fisico o
seguir una dieta saludable.

3. El grupo de trabajo europeo recomienda el desa-
rrollo de guias en el &mbito nacional que incorporen
graficos calibrados del SCORE, donde se recojan las
tendencias temporales en mortalidad y distribucién
de los factores de riesgo (FR) vasculares de cada pafs,
y el desarrollo de equipos multidisciplinarios de im-
plantacién. También se preconiza la elaboracién de
gufas mas detalladas por las sociedades participantes.
El Comité Espafiol Interdisciplinario para la Preven-
cién Cardiovascular (CEIPC), a través de este docu-
mento y de sus actividades para promover la implan-
tacion de las gufas, trata de dar respuesta a ambos
retos. En este sentido, recientemente se han publica-
do las tablas de riesgo SCORE calibradas para Espa-
fia® basadas en datos propios de prevalencia de FR y
de mortalidad cardiovascular.

4. La necesidad de abordar en los jévenes la po-
sibilidad de presentar un riesgo relativo elevado
junto a un riesgo absoluto bajo, se resuelve con la
propuesta del uso de un gréfico de riesgo relativo
conjuntamente con el grafico de riesgo absoluto.

El alcance del problema: situacion actual
y tendencias en Espaiia

Las enfermedades vasculares en su conjunto
constituyen la primera causa de muerte para el
conjunto de la poblacién espafiola, que en 2006
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Figura 1. Evolucién de la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Fuente: Actualizacién del informe SEA 2007. Espafia 1975-

2006. Ambos sexos.

originaron un total de 120.760 muertes (55.433 en
varones y 65.327 en mujeres), lo que supone el
33% de todas las defunciones (el 29% en varones y
el 37% en mujeres), con una tasa bruta de morta-
lidad de 274 por 100.00 habitantes (255 en varo-
nes y 292 en mujeres). Los 2 componentes princi-
pales de las enfermedades vasculares son la
enfermedad isquémica del corazén y la enferme-
dad cerebrovascular, que en conjunto producen
casi el 60% de la mortalidad cardiovascular total®.
También se incluye la enfermedad vascular perifé-
rica y otras.

La tendencia temporal en mortalidad ajustada
por la edad en el conjunto de ECV y por separado,
en cardiopatia isquémica, ictus e insuficiencia car-
diaca, se encuentra en descenso en los tltimos 40
afios, tanto en varones como en mujeres (fig. 1).

La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfer-
medades vasculares fue de 1.364 por 100.000 habi-
tantes (1.551 en los varones y 1.182 en las mujeres)
en el afio 2006 en Espafia, y caus6 mas de 5 millo-
nes de estancias hospitalarias. La tasa de morbili-
dad hospitalaria de la enfermedad isquémica del
corazon fue de 328 por 100.000 habitantes (464 en
los varones y 195 en las mujeres). Respecto a la en-
fermedad cerebrovascular, la tasa de morbilidad
fue de 261 por 100.000 habitantes (281 en los varo-
nes y 241 en las mujeres)’. En conjunto, las tasas

de morbilidad hospitalaria debidas al conjunto de
ECV se han triplicado en Espafia desde 1980 hasta
ahora (fig. 2), a expensas de un aumento de las ta-
sas de morbilidad por cardiopatia isquémica, en-
fermedad cerebrovascular y otras manifestaciones
de la ECV.

Aspectos practicos

Estas guias son para uso de los profesionales de
la salud implicados en la practica clinica, por lo
que su mayor prioridad son los individuos de ries-
go alto. El control de los distintos FR en estos indi-
viduos y en pacientes con enfermedad coronaria
establecida es pobre, especialmente en relacién con
la obesidad, el tabaco y la presion arterial (PA), y
mas aun en pacientes diabéticos. Puesto que los
cambios observados en la mortalidad cardiovascu-
lar durante las tltimas décadas'! se explican princi-
palmente por cambios en la incidencia, es necesa-
rio un énfasis mayor en el control de los FR, el cual
debe convertirse en una prioridad especial en pa-
cientes diabéticos.

Estrategias de prevencion

La prevencion de la ECV se plantea a 2 niveles:
a) prevencién primaria, mediante estrategias po-
blacional e individual, y b) prevencién secundaria.
La estrategia poblacional es crucial para reducir la
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incidencia global de la ECV, ya que tiene por objeto
reducir los FR en el ambito poblacional mediante
modificaciones medioambientales y del entorno
que induzcan modificaciones de los habitos de vida
sin recurrir al examen médico.

Las estrategias dirigidas a reducir el RCV global
de los individuos son la de prevencién primaria de
riesgo alto, para personas sanas que estan en la
parte superior de la distribucién del riesgo, y la de
prevencion secundaria, para pacientes con afecta-
cién organica o EVC establecidas. Las 3 estrategias
son necesarias y complementarias. En este contex-
to, en la practica clinica debe tenerse en cuenta que
no hay evidencia que el cribado poblacional de la
ECV en estado subclinico sea una medida coste-
efectiva para prevenir la ECV.

El CEIPC, al igual que el cuarto grupo de traba-
jo europeo, apoya las iniciativas de las organiza-
ciones internacionales para implementar medidas
en el ambito poblacional, como las establecidas
por la Convencién de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) para el control del tabaco, la ini-
ciativa de la Unién Europea (UE) sobre la obesi-
dad, la Estrategia sobre dieta, actividad fisica y
salud de la OMS, y la Declaracién de Osaka de Sa-
lud Cardiovascular. Mencién especial merecen, en
el dmbito nacional, la Estrategia en Cardiopatia

128 Clin Invest Arterioscl. 2009;21(3):124-50

Isquémica y la Estrategia NAOS (Nutricién, Acti-
vidad Fisica y Prevencién de la Obesidad), impul-
sadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo!?13,
Recientemente, se estd desarrollando la Estrategia
en Ictus también por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, con la participacién de las sociedades
cientificas.

Asimismo, el Consejo de la UE sobre empleo, po-
litica social, salud y consumo, en junio de 2004, y
la conferencia de la UE sobre salud cardiovascular,
dieron lugar a la Declaracién de Luxemburgo de 29
de junio de 2005, que defini las caracteristicas que
son necesarias para alcanzar un grado éptimo de
salud cardiovascular:

— Evitar el consumo de tabaco.

— Actividad fisica adecuada (al menos 30 min/
dia).

- Dieta saludable.

- Ausencia de sobrepeso.

- PA por debajo de 140/90 mmHg.

— Colesterol total por debajo de 200 mg/dl (= 5,2
mmol/]).

El CEIPC anima a los profesionales de la salud
de todas las comunidades auténomas a participar
activamente en la implementacién de las politicas
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citadas y en el disefio y la ejecucion de las interven-
ciones comunitarias que se deriven de ellas.

Prioridades, estimacion del riesgo global
y objetivos

Los pacientes de riesgo alto se pueden beneficiar
de una intervencion orientada a la deteccidn, la es-
tratificacion y el control del RCV individual. Esta
accion se debe complementar con medidas de salud
publica dirigidas a la poblacién general para reducir
los indices poblacionales de los FR y estimular los
estilos de vida saludables. Aunque los individuos de
riesgo alto son los que tienen mas posibilidades de
obtener un beneficio clinico con las intervenciones
preventivas, la mayoria de los casos de ECV se dan
en individuos con riesgo bajo o intermedio, por ser
ésta una poblacién mucho mas numerosa, fenéme-
no conocido como la paradoja de Rose'.

Desde la publicacién de la Guias Europeas de
1994'5 se recomienda la valoracién del RCV como
una herramienta clave para orientar el tratamiento
del paciente, ya que debe tratarse el RCV global del
individuo en lugar de los FR de forma individual,
cuya interacciéon puede ser multiplicativa. No debe
olvidarse que los médicos tratan a las personas y
no a los FR.

Es dificil establecer el umbral a partir del cual
debe iniciarse una intervencién. E1 RCV es un con-
tinuo y no hay un punto exacto a partir del cual un
farmaco, por ejemplo, esté indicado de forma auto-
matica y generalizable.

Las tablas de riesgo pueden ser ttiles no sélo
para estimar el RCV, sino también para evaluar la
forma de reducir el riesgo global, abordando dife-
rentes FR. Por ejemplo, en un individuo hipertenso
dificil de controlar de forma 6ptima puede reducir-
se adicionalmente el RCV dejando de fumar o, qui-
z4, reduciendo atin mas el colesterol.

Prioridades

Prioridades de la prevencion cardiovascular
en la prdctica clinica
1. Pacientes con ECV aterosclerética.
2. Pacientes asintomaticos con RCV elevado de-

bido a:

2.1. Multiples FR que producen un RCV = 5%
segin SCORE.

2.2. Diabetes mellitus tipo 2 o diabetes mellitus
tipo 1 con microalbuminuria.

2.3. Aumento marcado de los FR individuales,
especialmente si se acompafia de afectacion de 6r-
ganos diana.

3. Familiares de pacientes con ECV prematura o
con riesgo muy alto.

Objetivos de la prevencion cardiovascular

1. Ayudar a mantener el riesgo bajo en personas
que ya lo tienen, o reducirlo si es alto.

2. Conseguir el perfil de las personas sanas:

2.1. No fumar.

2.2. Alimentacion saludable.

2.3. Actividad fisica: 30 min/dia de actividad mo-
derada,

2.4. Indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m? y
evitar la obesidad abdominal.

2.5. PA < 140/90 mmHg.

2.6. Colesterol total < 200 mg/dl (= 5,2 mmol/l).

2.7. Colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL) < 130 mg/dl (= 3,4 mmoll/l).

2.8. Glucosa < 110 mg/dl (= 6 mmol/l).

3. Conseguir un control més riguroso de los FR
en pacientes de riesgo alto, particularmente si tie-
nen una ECV o diabetes mellitus:

PA < 130/80 mmHg.

Colesterol total < 175 mg/dl (= 4,5 mmol/l).

cLDL < 100 mg/dl.

Glucosa < 110 mg/dl y hemoglobina glucosilada
(HbA,;) < 7% si es factible.

4. Considerar farmacos protectores en pacientes
de riesgo alto, especialmente en pacientes con ECV.

En general, se considera de riesgo alto una per-
sona de edad media con un riesgo SCORE = 5% de
muerte cardiovascular a los 10 afos.

¢Como estimar el riesgo cardiovascular?

Las Guias Europeas de 19945 y 1998!¢ valoraban
el RCV mediante tablas procedentes del estudio de
Framingham (Estados Unidos). Puede haber algu-
nos problemas relacionados con el uso de estas ta-
blas: su aplicacién a los distintos paises de Europa,
muestra poco numerosa, algunas modificaciones en
la definicién e inclusién de las ECV no mortales (an-
gina estable, angina inestable, infarto, etc.) y la ex-
clusién de otras manifestaciones cardiovasculares
(ictus, insuficiencia cardiaca o aneurisma de aorta).

La adaptacion espaiiola de la Guia Europea de
Prevencién Cardiovascular publicada en el afio
20047 recomendaba la tabla del SCORE para calcu-
lar el RCV. El proyecto incorporé 12 cohortes de
distintos paises europeos, incluida Espafa, con
205.178 personas, entre los afios 1970 y 1988, y un
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sistélica y colesterol total. ®The

European Society of Cardiology.

total de 2,7 millones personas-afio de seguimiento
con 7.934 muertes cardiovasculares!’.

¢A quién no debe calcularse el riesgo
cardiovascular?

No es necesario calcular el riesgo a pacientes
que han tenido una ECV, que presenten diabetes
mellitus tipo 2, diabetes mellitus tipo 1 con mi-
croalbuminuria, o valores muy altos de uno o mas
FR, que implican, por si mismos, un RCV elevado y
requieren tratamiento y control intensivo. En el
resto de las personas, la tabla SCORE es ttil para
estimar el RCV, siempre que esté indicado de acuer-

130 Clin Invest Arterioscl. 2009;21(3):124-50

do con los algoritmos de estas guias. En estos ca-
sos, es importante realizarlo porque hay casos con
elevacion moderada de varios FR que superan en
conjunto el umbral de riesgo alto (fig. 3).

Personas jovenes

El riesgo absoluto en personas jévenes dificil-
mente alcanzara un valor del 5%, a pesar de tener
muy elevados los FR. En estas edades es importan-
te calcular, ademas del riesgo absoluto mediante la
tabla del SCORE (fig. 4), el riesgo relativo (fig. 5)
para mostrar la necesidad de cambios en los estilos
de vida.
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Personas mayores

Las personas con 60 o mas afios alcanzan un
RCV del 5% o superior en la mayoria de los casos,
independientemente de los valores de los FR. Esto
puede conducir a un exceso de indicacién de trata-
miento farmacoldégico. Ademdas de un riesgo alto,
deben haber pruebas cientificas claras de la efica-
cia del tratamiento farmacoldgico en estas edades.

Otros factores de riesgo

La inclusién de otros FR (colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad [cHDL], IMC, historia
familiar o nuevos marcadores de riesgo) es dificul-
tosa si ha de circunscribirse a una tabla. Aunque

hay nuevos FR no incluidos en la tabla (valores de
homocisteina o proteina C reactiva [PCR]) su con-
tribucién al riesgo absoluto es modesta. En todo
caso, la mayorfa pueden valorarse a través de los
modificadores de riesgo.

Diabetes mellitus

El impacto de la diabetes autoinformada se ha
reevaluado en la base de datos del SCORE. Aunque
hay heterogeneidad entre las cohortes, el impacto
global de la diabetes mellitus en el riesgo parece
ser mayor que el estimado en la cohorte de Fra-
mingham, con un riesgo relativo de aproximada-
mente 5 en mujeres y 3 en varones.
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pean Society of Cardiology.
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Ventajas de la utilizacion de la tabla de riesgo
SCORE
El SCORE presenta las ventajas siguientes:

— Es intuitivo y facil de usar.

— Considera la naturaleza multifactorial de la ECV.

— Calcula el riesgo de todas las ECV: incluye todos
los cédigos de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades relacionados con ECV aterosclerdtica.

- Utiliza el RCV mortal en vez del total. Los episo-
dios de ECV no mortales varfan segtin las definicio-
nes, los métodos diagndsticos y durante los afios.

— La calibracién de las tablas SCORE es posible
conociendo la mortalidad cardiovascular y datos de
prevalencia de los FR de cada pafs.

— Permite flexibilidad en el tratamiento: cuando
no se puede alcanzar el valor ideal en un FR, se
puede bajar el riesgo total mediante la reduccién
de los otros FR.

— Establece un lenguaje comtn de riesgo para
los clinicos.

— Muestra que el riesgo aumenta con la edad.

- La nueva tabla de riesgo relativo ilustra el hecho
que una persona joven con un riesgo absoluto bajo
puede estar en una situacién de riesgo relativo ele-
vado y susceptible de intervencién para reducirlo.

¢Como utilizar la tabla?

La tabla del SCORE constituye un material de
apoyo que complementa al conocimiento y juicio
clinico, asi como las condiciones especificas de
cada zona.

Se debe localizar la casilla més cercana a la edad
de la persona, el colesterol y la PA sistdlica. Hay
que considerar que el riesgo se incrementara si la
edad, el colesterol o los valores de la PA se aproxi-
man a la casilla superior. El valor obtenido indica
el riesgo absoluto de ECV mortal a 10 anos. Tam-
bién hay una versién con la tabla del SCORE cali-
brada para Espafa®, disponible asimismo en ver-
sién electrénica (wwww.escardio.org).
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La utilizacién de la tabla de riesgo relativo (fig. 5)
en las personas jévenes amplia la informacién so-
bre el paciente y su elevacion indica la necesidad
de intensificar las medidas de modificacion del es-
tilo de vida. La valoracién del RCV en personas
mayores no debe constituir el tnico parametro
para indicar un tratamiento farmacolégico; es ne-
cesario considerar la evidencia cientifica de la efi-
cacia de la intervencion.

Es necesario considerar de forma individual los
denominados modificadores de riesgo, es decir, las
circunstancias que indican un riesgo mayor al obte-
nido por la tabla y que, por tanto, permiten corregir
la puntuacién obtenida en funcién de su presencia:

- Sedentarismo y obesidad, especialmente la
obesidad central.

- Historia familiar de ECV prematura.

- Nivel socioeconémico bajo.

- El riesgo en pacientes diabéticos comparados
con pacientes no diabéticos puede ser 5 veces supe-
rior en mujeres y 3 en varones.

- cHDL bajo o triglicéridos elevados.

- Personas asintomaticas con pruebas de arterios-
clerosis preclinica. Por ejemplo, indice tobillo-brazo
reducido, o evidencias obtenidas mediante imagen:
ultrasonografia carotidea, tomografia computariza-
da (TC) o resonancia magnética.

Conclusiones

Las prioridades definidas son para uso clinico.
El calculo del riesgo total sigue siendo una parte
crucial de estas guias, aun reconociendo la difi-
cultad de imponer limites a una variable conti-
nua como el RCV. No obstante, se definen objeti-
vos especificos en cuanto a valores deseables de
cada FR. Esto debe entenderse como una ayuda
a los clinicos a la hora de planificar las estrate-
gias de tratamiento del riesgo con sus pacientes,
enfatizando la primacia del tratamiento del RCV
frente al de los FR por separado. Todo lo anterior
refleja el esfuerzo por simplificar un asunto com-
plejo, que debe interpretarse a la luz del juicio
clinico, considerando las guias y las condiciones
locales.

Principios para el cambio de habitos
y tratamiento de los factores de riesgo
conductuales

Antecedentes

La poblacién general percibe a los médicos como
la fuente de informacién més fiable en temas de sa-
lud. En general, los pacientes prefieren contar con
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su asesoramiento para cambiar ciertos habitos,
como tabaquismo, nutricién, dieta y actividad fisi-
ca, antes que asistir a programas especiales. Debe
tenerse presente que la modificacién de habitos, a
veces fuertemente arraigados durante afios o déca-
das, a menudo resulta la parte mas dificil y com-
pleja en el marco de las intervenciones preventivas
y del tratamiento.

Interaccion entre médico o profesional de la salud
y el paciente

Una interacci6n positiva y cercana entre médico
y paciente, la toma conjunta de decisiones, asi
como particularmente en nuestro ambito, el impor-
tante papel del personal de enfermeria por su acce-
sibilidad e idoneidad para el cuidado continuo, son
herramientas fundamentales para ayudar al pa-
ciente a afrontar el estrés, la enfermedad y a mejo-
rar el cumplimiento de la medicacién y de los cam-
bios en el estilo de vida.

Un aspecto crucial es establecer objetivos realis-
tas, asi como objetivos intermedios factibles que
produzcan un refuerzo positivo. Esto aumentara la
confianza y sera posible alcanzar nuevos objetivos.
La clave es avanzar con pequeios pasos para el
cambio de habitos a largo plazo.

Tratamiento de los factores de riesgo conductuales:
consejos para ayudar al cambio de conductas

- Dedique suficiente tiempo al paciente.

- Hable al paciente de forma comprensible y fo-
mente la empatia.

- Escuche atentamente e identifique fortalezas y
debilidades en la actitud del paciente hacia la en-
fermedad y hacia el cambio del estilo de vida.

- Asegtirese de que el paciente entiende la rela-
ci6n entre habitos y estilo de vida y la enfermedad.

— Acepte la visién personal del paciente sobre su
enfermedad y facilite la expresién de sus preocupa-
ciones y ansiedades.

- Reconozca que cambiar estilos de vida a largo
término puede ser dificil y que los cambios gradua-
les son més efectivos y permanentes.

- Involucre al paciente en la identificacién y la
seleccion de los FR que deben modificarse, y pro-
ponga un compromiso.

Tabaquismo

Las pruebas de los efectos nocivos del tabaquis-
mo, tanto activo como pasivo, son abrumadoras,
asf como que dejar el tabaco beneficia la salud®.
Los efectos negativos del tabaco acttian de forma
sinérgica con otros FR con un importante efecto
potenciador. Por ejemplo, dejar de fumar después

de haber tenido un infarto de miocardio (IM) es
potencialmente la medida preventiva mas eficaz en
este contexto'”.

El médico debe valorar el habito tabaquico en sus
pacientes en todas las visitas y recomendar enfatica-
mente su cese a los fumadores. El asesoramiento mé-
dico firme y explicito para dejar de fumar es el factor
mas importante para iniciar el proceso del abandono
completo, incluidos los pacientes asintomaticos. Aun-
que la aparicién clinica de cualquier episodio agudo
de ECV supone un cierto fracaso de la prevencion,
debe considerarse una buena oportunidad para aban-
donar el hébito definitivamente (la sensibilidad y la
predisposicion del paciente son mayores).

Tanto las intervenciones conductuales de tipo indi-
vidual como las de grupo han demostrado su eficacia
para dejar de fumar. La calidad de la relacién médi-
co-paciente parece ser mas importante que la canti-
dad o el tipo de consejos?. El apoyo del conyuge y de
la familia en el cese del tabaquismo es muy impor-
tante, asi como intentarlo de forma conjunta. Los
chicles y parches de nicotina, los antidepresivos (in-
cluido el bupropién) y la vareniclina, un agonista del
receptor aceticolina de la nicotina, han demostrado
su eficacia para ayudar al cese del tabaquismo.

Tratamiento del riesgo cardiovascular global:
tabaquismo

Todos los fumadores deben recibir ayuda profe-
sional para dejar de fumar. Las cinco Aes (en in-
glés) pueden ayudar en la practica clinica:

- Preguntar (ask): identificar sistematicamente a
todos los fumadores en cualquier oportunidad.

- Valorar (assess): determinar el grado de adic-
cién del paciente y su disponibilidad para abando-
nar el habito.

— Aconsejar (advice): exhortar de forma inequi-
voca a todos los fumadores para que abandonen el
tabaquismo.

— Asistir (assist): llegar a un acuerdo sobre la es-
trategia de abandono del tabaquismo que incluya
asesoramiento sobre el comportamiento, el trata-
miento de sustitucién de nicotina y/o la interven-
ci6én farmacolégica.

- Establecer (arrange): una programa de visitas
de seguimiento.

Nutricién
Antecedentes

La ingesta de 4cidos grasos saturados y los valo-
res plasmaticos de colesterol presentan una rela-
cién dosis-respuesta fuerte y consistente, con la in-
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cidencia futura de ECV. La ingesta de sodio,
especialmente en forma de cloruro sédico, aumen-
ta la presion sanguinea y, con ello, el riesgo de hi-
pertension arterial (HTA), ictus, enfermedad coro-
naria e insuficiencia cardiaca. Por el contrario, la
ingesta de 4cidos grasos omega 3 reduce el riesgo
de episodios mortales en pacientes con un IM pre-
vio. Més alla de los nutrientes, los patrones dietéti-
cos que incluyen frutas y verduras, aceite de oliva y
productos lacteos desnatados se asocian con una
incidencia menor de ECV.

Aspectos prdcticos

La dieta es una parte integral del tratamiento del
RCV. Todos los individuos deberian ser informados
sobre los habitos alimentarios asociados con un
menor RCV. Ademas, los pacientes con ECV esta-
blecida los individuos de riesgo alto deberian reci-
bir consejo dietético profesional.

Aunque el consejo dietético debe establecerse de
forma individual, teniendo en cuenta los FR pre-
sentes en cada individuo (dislipemia, HTA, diabetes
mellitus y obesidad), con caracter general se esta-
blecen las recomendaciones siguientes:

- La dieta debe ser variada y la ingesta caldrica
adecuada para mantener el peso ideal.

— Debe fomentarse el consumo de productos ve-
getales frescos (legumbres, cereales integrales, fru-
tas y verduras), pescado y aceite de oliva.

— Se aconseja reducir la ingesta de sal, y debe
fomentarse el consumo de alimentos frescos en
detrimento de los alimentos procesados, asi como
moderar el uso de sal para condimentar los ali-
mentos.

- Se aconseja limitar la ingesta de grasa al 35%
de la ingesta calérica total, siempre que haya un
predominio claro de los acidos grasos monoinsatu-
rados, procedente del aceite de oliva, mantener un
consumo lo mas bajo posible de acidos grasos satu-
rados (< 7% de la ingesta calérica total), tratar de
eliminar o reducir al minimo la ingesta de grasas
hidrogenadas, y estimular la ingesta de 4cidos gra-
sos esenciales, particularmente los omega 3, proce-
dentes de pescado.

En nuestro medio, la dieta mediterranea consti-
tuye un patrén de alimentacion saludable, conside-
rado ideal para la prevencion de las ECV. Se carac-
teriza por:

- Abundancia de productos frescos de origen ve-
getal (frutas, verduras, cereales, patatas, frutos se-
cos, etc.).
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- Limitacién de productos ricos en azicares refi-
nados y carnes rojas.

- Presencia del aceite de oliva como principal
fuente de grasa.

- Ingesta de queso, yogur, pollo y pescado en
cantidades moderadas.

Sobrepeso y obesidad

Antecedentes

En las sociedades desarrolladas, la prevalencia
de obesidad sigue aumentado con caracter epidé-
mico, junto con la diabetes mellitus, al contrario
que otros FR, como la HTA o el colesterol plasmati-
co elevado, que en los tltimos anos se estan contro-
lando mejor.

La grasa, particularmente la intraabdominal (gra-
sa visceral), es un 6rgano endocrino metabdlicamen-
te activo que induce hiperinsulinemia y resistencia a
la insulina, dislipemia, HTA y un aumento de la se-
crecién de acidos grasos libres, mecanismos a través
de los cuales aumenta el RCV?'. Se ha demostrado
que la distribucién regional del tejido adiposo puede
ser mas importante que el peso corporal total para
predecir la ECV?Z,

No hay una evidencia sélida acerca del indice
que mejor predice el riesgo: el perimetro de la cin-
tura (PC) puede predecir mejor que el IMC, pero
también es mas susceptible de errores de medicion.
La OMS? y el panel de expertos del National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI)** recomiendan
usar el PC como un indicador adicional de RCV,
dentro de cada categoria de IMC.

Aspectos pricticos: tratamiento del sobrepeso
y la obesidad

La pérdida de peso mejora los FR relacionados
con la obesidad; la PA mejora incluso antes de lo-
grar el peso deseado. La reduccion de la ingesta ca-
lérica total y la practica regular de actividad fisica
constituyen la piedra angular del control del peso.
El ejercicio es posible que tenga efectos beneficio-
sos en el metabolismo de la grasa abdominal, in-
cluso antes de que se produzca la pérdida de peso.
La dieta baja en grasa se considera la aproximacién
estandar para perder peso. El alcohol es una fuente
importante de calorias cuya reduccién puede con-
tribuir de forma sustancial al control del peso. El
tratamiento cognitivo-conductual para inducir
cambios en los estilos de vida es la base de cual-
quier tratamiento para la obesidad, ya que contri-
buye a perder mas peso cuando se aiade a los pro-
gramas de dieta y ejercicio, y ayuda a mantener
esta pérdida de peso. La contribucién del trata-
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miento farmacoldgico para la obesidad es modesta
y no hay evidencia que se traduzca en una reduc-
ci6én de episodios cardiovasculares.

Tratamiento del riesgo cardiovascular:
peso corporal

- El aumento del peso corporal esta asociado a
un aumento de la morbilidad y la mortalidad total
y por ECV, mediado en parte por el aumento de la
PA y el colesterol, la reduccién del cHDL y el au-
mento de riesgo de diabetes mellitus.

- La reduccion del peso esta recomendada en los
obesos (IMC = 30 kg/m?) y debe considerarse en
los casos de sobrepeso (IMC = 25 y < 30 kg/m?).

- Los varones con un PC de 94-102 cm y las mu-
jeres con un PC de 80-88 cm deben ser aconsejados
sobre la necesidad de no aumentar su peso.

- Se debe aconsejar perder peso a los varones
con PC mayor de 102 cm y las mujeres con mas de
88 cm.

- La restriccion de la ingesta calérica total y el
ejercicio fisico regular son los elementos clave para
el control del peso.

Actividad fisica

Antecedentes

La ausencia de la practica regular de actividad
fisica contribuye al comienzo temprano y la pro-
gresién de la ECV. Mientras que cualquier incre-
mento en el grado de actividad fisica tiene efectos
positivos para la salud; un estilo de vida sedentario,
como el prevalente en Europa, se asocia con un
RCV mayor?. Ademés, a pesar del beneficio de-
mostrado por los programas de rehabilitacién car-
diaca basados en el ejercicio fisico?, en Europa, y
muy particularmente en Espaiia, s6lo una minoria
de pacientes con ECV participan en este tipo de
programas supervisados. La valoracién de la activi-
dad fisica es un elemento clave en la evaluacién del
RCV. En individuos de riesgo bajo, una entrevista
breve acerca de los hébitos de actividad fisica pue-
de ser suficiente.

Aspectos prdcticos

Al menos 30 min/dia de ejercicio de intensidad
moderada es una pauta recomendable para reducir
el RCV y mejorar la forma fisica. La eleccion de los
habitos de vida es una cuestién que atafie al indivi-
duo pero es responsabilidad de toda la sociedad
crear un entorno social y medioambiental en el que
las opciones saludables sean faciles de elegir, y don-
de los nifios tengan garantizado el acceso a la prac-
tica de la actividad fisica diaria. La valoracién, el

consejo y el apoyo en el mantenimiento de la acti-
vidad fisica es una tarea fundamental de los profe-
sionales de la salud implicados en la prevencién
cardiovascular.

Tratamiento del riesgo cardiovascular: actividad
fisica

— Se debe hacer hincapié en que los efectos posi-
tivos para la salud se producen con cualquier incre-
mento en la actividad fisica; pequefias cantidades
de ejercicio tienen un efecto aditivo; en la vida dia-
ria hay oportunidades para el ejercicio, por ejem-
plo, utilizando las escaleras en lugar del ascensor o
caminando en el trayecto al trabajo.

- Se debe intentar encontrar actividades de ocio
con las que se pueda disfrutar.

- Treinta min de ejercicio moderadamente inten-
so la mayoria de los dias de la semana reducen el
RCV y mejoran la forma fisica.

— Practicar ejercicio con la familia o los amigos
mejora la motivacion.

- Los beneficios afiadidos incluyen sensacién de
bienestar, reduccién del peso y una autoestima ma-
yOr.

- El apoyo continuado de los médicos y los pro-
fesionales de enfermerfa sobre la practica de ejerci-
cio ayuda a medio y largo plazo.

Hipertensién arterial

Antecedentes cientificos

La PA elevada es un FR de enfermedad corona-
ria, ictus, insuficiencia cardiaca y otras ECV, y de
insuficiencia renal, tanto en varones como en mu-
jeres?’. Adicionalmente, los valores de PA se corre-
lacionan de forma inversa con la funcién cognitiva
y la HTA se asocia con un incremento en la inci-
dencia de demencia®.

El riesgo de enfermedad coronaria e ictus incre-
menta de forma lineal a partir de cifras de 115/75
mmHg. Datos del Framingham Heart Study han
mostrado que valores de PA de 130-139/85-89
mmHg se asocian con un aumento de 2 veces del
riesgo relativo de ECV, en comparacién con aqué-
llos con valores de PA por debajo de 120/80
mmHg?. La clasificacién de la HTA ya utilizada en
2003 y ratificada en las guias de las European So-
ciety of Hypertension y de la European Society of
Cardiology (ESH/ESC) 2007 se pueden observar
en la tabla 1.

La decisién de iniciar el tratamiento farmacol6-
gico ira en funcion del RCV, a partir de los valores
de PA, la afectacion de 6rganos diana y la presencia
o no de ECV o enfermedad renal®.
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Tabla 1. Definicién y clasificaciéon de la presion
arterial

Categoria Sistélica Diastélica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo  80-84
Normal alta 130-139 ylo  85-89
Hipertension de grado 1 140-159 ylo  90-99
Hipertension de grado 2 160-179 y/o  100-109
Hipertension de grado 3 =180 ylo =110
Hipertension sistdlica aislada = 140 y <90

La hipertension sistélica aislada debe clasificarse (1, 2, 3) segtn los
valores de presion arterial sistélica en los intervalos indicados, siem-
pre que los valores diastdlicos sean < 90 mmHg. Los grados 1, 2 y 3
corresponden a las clasificaciones de hipertension leve, moderada y
grave, respectivamente. Estos términos se han omitido para evitar la
confusi6n con la cuantificacién del riesgo cardiovascular total.

Aspectos prdcticos del tratamiento

Los consejos sobre cambios de estilo de vida de-
ben utilizarse en todos los individuos una vez diag-
nosticada la HTA, mientras que el momento del ini-
cio del tratamiento farmacolégico serd en funcién
del RCV (tabla 2). Debe iniciarse de forma inme-
diata en la HTA de grado 3, asi como en la HTA de
grados 1-2 si el RCV es elevado. En la HTA de gra-
dos 1-2 con RCV moderado el tratamiento farma-
colégico puede posponerse durante un tiempo bre-
ve, suficiente para ver la respuesta a los cambios de
estilo de vida, y afiadir tratamiento farmacolégico
si no se alcanza un control adecuado de la PA. Este
tiempo de espera puede ser algo mayor en los casos
con HTA de grado 1 de riesgo bajo, siempre que se
pueda realizar un control y un seguimiento de los
pacientes®.

En los casos de valores de PA en el rango nor-
mal-alto (130-139/80-85 mmHg), la decisién de tra-
tamiento farmacolégico dependerda mucho del RCV

global. En casos de enfermedad cerebrovascular,
enfermedad coronaria, diabetes mellitus o nefropa-
tia, hay evidencia que justifica la recomendacién
de iniciar tratamiento antihipertensivo junto con
cambios intensos de habitos de vida3!-33,

Como tratar

Cambios en el estilo de vida

Reduccion en la ingesta de sal < 3,8 g/dia (inges-
ta de Na+ < 1,5 g/dia = 65 mmol/dia); restriccién
en el consumo de alcohol: por debajo de 10-30 g/
dia en varones y de 10-20 g/dia en mujeres, y activi-
dad fisica de forma regular. También se recomien-
da aumentar el consumo de fruta y verdura: 4-5 ra-
ciones por dfa, asi como reducir la ingesta de
grasas saturadas y colesterol.

Tratamiento farmacolégico

La evidencia actual derivada de multiples ensa-
yos clinicos confirma que el principal beneficio de-
riva fundamentalmente de la reduccién de la PA y
que los diuréticos tiazidicos, bloqueadores beta,
antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) y antagonis-
tas de los receptores AT-1 de la angiotensina II
(ARA-II) reducen de forma significativa la morbili-
dad y la mortalidad cardiovasculares. Por tanto, to-
dos estos grupos farmacolégicos estan indicados
para el inicio o el mantenimiento del tratamiento
de la HTA, bien en monoterapia, bien en combina-
cién. Los IECA y los ARA-IT son particularmente
efectivos en la reduccion de la hipertrofia ventricu-
lar izquierda** de la microalbuminuria y de la pro-
teinuria, asi como preservando la funcién renal y
retrasando su evolucién a la insuficiencia renal ter-
minal, y en la reduccién de recurrencias vasculares
tras ictus o AIT3!%,

Tabla 2. Tratamiento de la presion arterial en funcién del riesgo cardiovascular

SCORE. Normal Normal alto Grado 1 Grado 2 Grado 3

Riesgo de ECV (< 130/85 mmHg) | (130-139/85-89 mmHg) | (140-149/90-99 mmHg) | (160-179/100-109 mmHg) | (= 180/110 mmHg)

Bajo < 1% Orientacién Orientacién Orientacién Medicacion Medicacion
del estilo de vida  del estilo de vida del estilo de vida si persiste

Moderado 1-4% Orientacién Orientacién + Considerar Medicacién Medicacién
del estilo de vida  del estilo de vida medicacién si persiste

Aumentado 5-9% Orientacién + Considerar Medicacién Medicacién Medicacién
del estilo de vida medicacion

Muy aumentado Orientacién + Considerar Medicacién Medicacién Medicacién

= 10% del estilo de vida medicacién

ECV: enfermedad cardiovascular.
En todos los casos hay que buscar y manejar todos los factores de riesgo. Aquéllos con ECV establecida, diabetes mellitus o enfermedad renal tie-
nen un riesgo notablemente mas elevado, y es deseable una presion arterial < 130/80 mmHg cuando sea factible. Para las demds personas, hay que
evaluar el riesgo SCORE. Se debe tratar a los que tengan lesion de un érgano diana como con “riesgo aumentado”.
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La mayoria de los pacientes necesitara mas de un
farmaco para el control adecuado de la PA, con la
excepcion de la HTA de grado 1 no complicada y
RCV bajo. El tratamiento combinado con diuréticos
y bloqueadores beta aumenta el riesgo de diabetes
mellitus de inicio nuevo®, por lo que deberia evitar-
se o utilizarse con precaucién en individuos con
multiples FR metabdlicos, incluidos el sindrome
metabdlico y sus principales componentes. Con fre-
cuencia se necesita un tratamiento combinado para
controlar la PA. Los farmacos de eleccién son los
que tienen una capacidad documentada para redu-
cir la PA de forma efectiva durante = 24 h en una
dosis/dia. La simplificacién del tratamiento mejora
el cumplimiento® y, ademas, el control efectivo de la
PA las 24 h tiene importancia prondstica®.

El objetivo primordial del tratamiento antihiper-
tensivo es conseguir la méxima reduccién a largo pla-
zo del RCV, con la reduccién consiguiente de la mor-
bilidad y la mortalidad cardiovascular y renal. Para
ello, se deben controlar todos los FR modificables,
siendo el valor de PA a alcanzar < 140/90 mmHg en
general. En pacientes con diabetes mellitus, el objeti-
vo debe ser < 130/80 mmHg, siendo también un obje-
tivo adecuado en pacientes con ECV establecida.

La HTA esta lejos de ser ptimamente controlada
en los pacientes individuales y en la comunidad. En
Espania, sélo una tercera parte de los pacientes alcan-
za criterios de buen control®, lo que tiene un impacto
adicional en la calidad de vida®. Por tanto, mejorar el
cumplimiento y aumentar el control de la PA en la
poblacién representa uno de los retos mas importan-
tes para reducir la carga demogréfica de las ECV.

Lipidos plasmaéticos

Antecedentes cientificos

Hay pruebas inequivocas sobre la relacién de
causalidad entre colesterol elevado e incidencia
de ECV, asi como de su reduccién al disminuir el
colesterol plasmatico. Un descenso de 39 mg/dl
(1 mmol/l) de cLDL consigue una reduccién del
20% de la enfermedad coronaria®. El descenso de
cHDL esta fuertemente relacionado con un incre-
mento del RCV, aunque los ensayos clinicos atin no
permiten establecer un objetivo de control prede-
terminado. La existencia de una hipertrigliceride-
mia debe indicar la basqueda de otros FR relacio-
nados con el denominado sindrome metabdlico.

Objetivos y tratamiento

En la figura 6 se esquematiza el tratamiento y
los objetivos en los lipidos plasméticos en funcién
del RCV. En general, el colesterol total debe ser <

200 mg/l (5,2 mmol/l) y el cLDL =< 130 mg/dl (3,4
mmol/l). No hay objetivos tan definidos para la re-
duccién de cHDL o triglicéridos, pero una concen-
tracién de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
< 40 mg/dl (< 1 mmol/l) en varones o < 45 mg/dl
(< 1,2 mmol/l) en mujeres y unos triglicéridos > 150
mg/dl (> 1,7 mmol/l) indican un RCV aumentado.

En pacientes con RCV muy alto, especialmente
aquéllos con manifestaciones clinicas de ECV arte-
riosclerdtica o diabetes mellitus, los objetivos de
tratamiento se fijan en: colesterol total < 175 mg/dl
(4,5 mmol/l) y lipoproteinas de baja densidad
(LDL) < 100 mg/dl (2,5 mmol/l) y, si fuera factible,
un colesterol total < 155 mg/dl (< 4 mmol/l) y un
LDL < 80 mg/dl (< 2 mmol/l).

Las personas asintomaticas de riesgo alto de de-
sarrollar una ECV (riesgo de muerte cardiovascular
= 5%) y con unos valores de colesterol total y LDL
superiores a 200 mg/dl (5.2 mmol/l) o 130 mg/dl
(3,4 mmol/l) requieren tratamiento intensivo para
modificar los habitos de vida, particularmente con-
sejo dietético y de actividad fisica. Si se consigue
reducir el RCV y el colesterol, deberfa plantearse
un seguimiento anual. Si, por el contrario, los valo-
res de colesterol y RCV permanecen altos, deberia
considerarse el tratamiento farmacolégico hipoli-
pemiante. Los objetivos de control en las personas
con ECV o diabetes consisten en reducir el coleste-
rol total por debajo de 175 mg/dl (4,5 mmol/l) y el
LDL por debajo de 100 mg/dl (2,5 mmol/l), con una
opcion de reducir atin mas las cifras, colesterol to-
tal < 155 mg/dl (4 mmol/l) o cLDL < 80 mg/dl (2
mmol/l), si fuera factible, particularmente en pa-
cientes de riesgo muy alto. Si estos objetivos no son
posibles y siempre con la premisa de un enfoque
multifactorial, el riesgo total puede reducirse adi-
cionalmente haciendo un esfuerzo mayor para con-
trolar los otros FR.

Nétese (fig. 6) que la valoracién del RCV no debe
realizarse en pacientes con una elevacién marcada
del colesterol plasmatico (= 320 mg/dl = 8 mmol/
1), a menudo relacionada con la existencia de una
hipercolesterolemia familiar (HF) especialmente si
ha existido una elevacién del colesterol durante la
infancia. Un colesterol total superior a 320 mg/dl o
un cLDL mayor de 240 mg/dl sittia al paciente den-
tro de la definicién de RCV alto.

El RCV en pacientes diabéticos a lo largo de la
vida puede ser tan alto como en individuos no diabé-
ticos con una ECV previa, particularmente si tienen
otros FR o microalbuminuria. Por lo tanto, el pacien-
te diabético requiere una rapida e intensiva actua-
cién preventiva, en la que se indiquen farmacos hi-
polipemiantes, aunque el riesgo sea moderado®!.
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se deben usar las tablas SCORE para calcular el riesgo total.

ECV Diabetes mellitus tipo 2
establecida o tipo 1 con MA

Hiperlipemia grave
(colesterol total > 320
mg/dl (~8 meqg/l) o
cLDL = 240 mg/dl
(~6 meg/l)

Riesgo
SCORE = 5%

Se deben buscar y abordar todos los factores de riesgo. Los pacientes con ECV establecida, diabetes mellitus tipo 2
(o de tipo 1 con microalbuminuria) o con hiperlipemia grave, presentan ya un riesgo elevado. Para las demas personas

Riesgo
SCORE < 5%

Proporcionar orientacion sobre el ejercicio y la dieta, asi como
prestar atencion a todos los factores de riesgo
El objetivo es reducir el colesterol total < 175 mg/dl (~ 4,5 mmol/l)

Orientacién sobre
el estilo de vida
durante 3 meses, y
reevaluar el SCORE

Orientacioén sobre
el estilo de vida
para reducir el
colesterol total

(~ 2,5 mmol/l) o < 80 mg/dl (~ 2 mmol/l) si es factible®

casos®

0 < 155 mg/dl (~ 4 mmol/l) si factible, y el cLDL a < 100 mg/d| [

*Esto requiere tratamiento con estatinas en la mayoria de los

y los lipidos en a < 200 mg/dl
ayunas (~ 5,2 mmol/l) y
[ el cLDL a

I - < 130 mg/dl
Riesgo | | Riesgo > (~ 3,4 mmol/l)
SCORE | | SCORE
todavia ahora

=5% <5%

v

Considerar el tratamiento farmacoldgico hipolipemiante
con el objetivo de reducir el colesterol total a < 200 mg/dI
(~ 5,2 mmol/l) y el cLDL a < 130 mg/d! (~ 3,4 mmol/l)

son marcadores de riesgo cardiovascular aumentado.
aParticularmente en pacientes de riesgo alto.

Los objetivos del tratamiento no estan definidos para el cHDL vy los triglicéridos, pero un cHDL < 40 mg/dl (1 mmol/l)
para los varones y < 45 mg/dl (1,2 mmol/l) para las mujeres, y unos triglicéridos en ayunas de > 150 mg/dl (1,7 mmol/l)

Algunos grupos de expertos recomiendan estatinas para todos los pacientes con ECV establecida y la mayoria de los
pacientes diabéticos independientemente de los valores basales.

Figura 6. Tratamiento de los lipidos en funcién del riesgo cardiovascular. cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ECV: enfermedad cardiovascular.

Los pacientes con una enfermedad cerebrovascu-
lar aterosclerética (ictus isquémico o accidente isqué-
mico transitorio) o con enfermedad arterial periférica
merecen la misma atencién que los pacientes con
cardiopatia isquémica. En todos los pacientes con un
sindrome coronario agudo, el tratamiento hipolipe-
miante farmacoldgico debe iniciarse de forma tem-
prana (durante el ingreso hospitalario) con el fin de
optimizar los resultados clinicos*. Ademas, el trata-
miento farmacolégico debe combinarse con modifi-
cacion intensa del los habitos de vida ya desde la fase
hospitalaria (p. €j., intervencion en el tabaco y la die-
ta) que se reforzaran ampliamente después del alta.

Los agentes terapéuticos para reducir el colesterol
comprenden las estatinas (inhibidores de la hidroxi-
metilglutaril coenzima A reductasa), fibratos, secues-
tradores de 4cidos biliares, acido nicotinico e inhibi-
dores selectivos de la absorcion del colesterol (p. €j.,
ezetimiba). Las estatinas son los farmacos de primera
eleccién, ya que han demostrado reducir los episo-
dios cardiovasculares y la mortalidad, incluso a dosis
mas altas, evitan la progresién o incluso reducen la
placa de ateroma®. Estos farmacos son féciles de
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usar y en estudios clinicos amplios han demostrado
un buen perfil de seguridad clinica®. La ezetimiba es-
tarfa indicada cuando no se alcanzan los objetivos de
control con las estatinas. Los secuestradores de aci-
dos biliares reducen el cLDL, pero aumentan los tri-
glicéridos. Los fibratos y el 4cido nicotinico reducen
los triglicéridos y aumentan el cHDL, mientras que
los acidos grasos omega 3 estarfan indicados para el
tratamiento de la hipertrigliceridemia.

El tratamiento combinado puede ser necesario
en determinados pacientes seleccionados y vigila-
dos de forma cuidadosa. La combinacién de estati-
nas con fibratos aumenta moderadamente el riesgo
de miopatia y rabdomidlisis, aunque esto no es mo-
tivo para desestimar esta combinaci6n terapéutica
cuando esta indicada.

Diabetes mellitus

Se ha demostrado que se puede prevenir o retra-
sar la progresion a la diabetes mellitus mediante la
intervencién con medidas higiénico-dietéticas (die-
ta y ejercicio fisico) en individuos que presentan
una intolerancia a la glucosa*. El efecto de estas
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Tabla 3. Objetivos terapéuticos en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Unidades Objetivo
HbA, . (DCCT estandarizado) HbA, (%) =7%
Glucosa plasmatica Ayunas/preprandial mg/dl (mmol/l) < 110 (6) si es factible
Posprandial <135 (7,5) si es factible
Presion arterial mmHg = 130/80
Colesterol total mg/dl (mmol/l) <175 (4,5)
mg/dl (mmol/l) < 155 (4,0) si es factible
cLDL mg/dl (mmol/l) <100 (2,5)
mg/dl (mmol/l) < 80 (2,0) si es factible

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA,.: hemoglobina glucosilada.
También se debe considerar como objetivo terapéutico los triglicéridos < 150 mg/dl.

medidas es manifiesto y duradero, incluso tras in-
tervenciones limitadas en el tiempo.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo
2, hay evidencia derivada de ensayos clinicos alea-
torizados que demuestra que el buen control meta-
bélico previene las complicaciones microvascula-
res. También hay razones suficientes para afirmar
que la consecucién de un buen control de la gluce-
mia puede prevenir episodios cardiovasculares en
ambos tipos de diabetes mellitus*. En la diabetes
mellitus tipo 1, el control de la glucemia exige un
adecuado tratamiento insulinico individualizado y
consejo dietético profesional. En la diabetes melli-
tus tipo 2, el consejo dietético, la reduccién de peso
y la actividad fisica deben ser el primer paso del
tratamiento, seguido de tratamiento farmacolégico
(hipoglucemiantes orales, e insulina si es necesa-
rio) dirigido a la consecucién de un buen control
de la glucemia. Los objetivos terapéuticos recomen-
dados para la diabetes mellitus tipo 2 se basan en
la glucemia y en la HbA,. (tabla 3). Recientemente,
se ha documentado en sendos estudios que llevar la
HbA, . a valores inferiores a 7% (p. €j., 6-6,5%) no
ofrece beneficios clinicos adicionales y se acompa-
na de un riesgo mayor de efectos adversos poten-
cialmente graves y de mortalidad*?. Los objetivos
para el control de la PA y los lipidos son en general
mas exigentes en pacientes con diabetes mellitus.

Sindrome metabélico

Entre las distintas definiciones de sindrome me-
tabdlico, la definicion original del National Choles-
terol Education Program-Adult Treatment Panel IIT
(NCEP-ATP III) y su revision recomendada por la
American Heart Association (AHA) y el NHLBI (ta-
bla 4), y la definicién del Panel de Consenso de la
Federacién Internacional de Diabetes (IDF) (tabla
5) se han desarrollado para uso clinico. La defini-
ci6n original del NCEP-ATP III es mds robusta en
la prediccién del riesgo de ECV, con un valor pre-

dictor positivo més alto que la definicién revisada
del NCEP-ATP IlT y la de la IDF¥'.

Los pacientes con sindrome metabélico tienen
habitualmente un RCV alto. Los habitos de vida
tienen una influencia fuerte en todos los compo-
nentes del sindrome metabdlico, por lo que en el
tratamiento de éste se debe hacer especial énfasis
en su modificacion, particularmente en la reduc-
cién del peso y el aumento de la actividad fisica,
con un seguimiento profesional cercano. En caso
de PA alta, dislipemia e hiperglucemia (en el rango
de diabetes mellitus) puede ser necesario afadir
tratamiento farmacoldgico adicional, tal como se
recomienda en esta guia.

Factores psicosociales

Antecedentes

Hay una evidencia creciente de que los factores
psicosociales contribuyen al riesgo de cardiopatia
isquimico (CI) de forma independiente®’. No s6lo

Tabla 4. Definiciones, original y revisada, del
sindrome metabdlico segiin NCEP-ATP III (US
National Colesterol Education Program)

Al menos, 3 de los 5 componentes siguientes:

Obesidad central: perfmetro de la cintura > 102 cm en
varones y > 88 cm en mujeres

Triglicéridos elevados: = 150 mg/dl (= 1,7 mmol/l)

cHDL bajo: < 40 mg/dl (<1,03 mmol/l) en varones,
< 50 mg/dl (< 1,29 mmol/l) en mujeres

Aumento de la PA: PA sistélica = 130 mmHg y/o PA
diastélica = 85 mmHg o tratamiento de hipertension
previamente diagnosticada

Alteracion de la glucemia en ayunas: glucosa plasmética
en ayunas = 110 mg/dl (= 6,1 mmol/l) (= 100 mg/dl)* o
diabet es mellitus tipo 2 previamente diagnosticada

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; PA: presion
arterial.

“La version revisada recomendada por la American Heart Associaction/
National Heart, Lung and Blood Institute utiliza valores de corte mas
bajos para la alteracion de la glucemia en ayunas.
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Tabla 5. Definicién del sindrome metabdlico segiin la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)

alteracion lipidica

previamente diagnosticada

Obesidad central definida por el perimetro de la cintura ajustado segtin las etnias, = 94 cm para varones europeos, = 80 cm
para mujeres europeas, y por 2 componentes cualquiera de los 4 siguientes:
Triglicéridos elevados: = 150 mg/dl (= 1,7 mmol/l) o tratamiento especifico para esta alteracién lipidica
cHDL bajo: < 40 mg/dl (< 1,03 mmol/l) en varones, < 50 mg/dl (< 1,29 mmol/l) en mujeres o tratamiento especifico para esta

PA elevada: PA sistélica = 130 mmHg y/o PA diastélica = 85 mmHg o tratamiento de hipertensién previamente diagnosticada
Alteracion de la glucosa en ayunas: glucosa plasmética en ayunas = 100 mg/dl (5,6 mmol/l) o diabetes mellitus tipo 2

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; PA: presi6n arterial.

aumentan el riesgo de presentar un episodio coro-
nario (primero o recurrente) y ensombrece el pro-
nostico de la CI, sino que también pueden dificul-
tar la adherencia al tratamiento y los cambios de
estilos de vida, asi como las actuaciones de promo-
ci6n de la salud y en el bienestar de los pacientes y
de las poblaciones.

Factores psicosociales que influyen en el RCV
y el prondstico

- Nivel socioeconémico bajo, nivel educativo
bajo.

— Aislamiento social (personas que viven solas),
falta de ayuda y soporte social.

— Estrés laboral, familiar o social.

- Emociones negativas: depresion, ansiedad y

hostilidad.

Los FR psicosociales no suelen encontrarse ais-
lados, sino que tienden a agregarse en el mismo in-
dividuo o grupo. Como en el caso de los habitos de
vida inadecuados, las personas con FR psicosocia-
les suelen presentar trastornos fisiopatolégicos
subyacentes, inflamatorios, autonémicos o endo-
crinos, involucrados en el desarrollo de la ECV.

Hay intervenciones terapéuticas y preventivas
que contrarrestan los factores psicosociales y favo-
recen estilos de vida y conductas saludables?’. Al-
gunas de ellas han demostrado un efecto beneficio-
so en los FR® con mejoria de los resultados
clinicos, sobre todo en varones de raza blanca. Los
tratamientos de grupo conductuales pueden ser tti-
les en mujeres con CIL.

Aspectos prdcticos: tratamiento de los factores
psicosociales en la prdctica clinica

— Se deben valorar los FR psicosociales de forma
sistematica mediante entrevista clinica o cuestiona-
rios estandarizados, asi como promover una rela-
ci6n constructiva con el paciente.

- Los pacientes con nivel socioeconémico bajo
requieren un esfuerzo preventivo especial.
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- En los pacientes de riesgo alto o con ECV esta-
blecida y FR psicosociales, se debe recomendar una
intervencién multimodal, incluidos consejos indivi-
duales o grupales.

- Deben ser remitidos a un especialista en caso
necesario. Si hay depresién, deberd tratarse con
psicoterapia y/o farmacos, preferiblemente inhibi-
dores selectivos de la recaptacién de la serotonina,
de acuerdo con las guias clinicas establecidas.

Marcadores inflamatorios y factores
hemostaticos

Antecedentes cientificos

Estos FR se incluiran dentro de los llamados
factores emergentes, y muchos estan investigando-
se activamente en estudios clinicos y epidemio-
légicos. Muchos de ellos se relacionan con la re-
gulacién de la funcién plaquetaria, coagulacion,
fibrindlisis, funcién endotelial e inflamacién. Tie-
nen una utilidad potencial como predictores de
ECV a largo plazo, y ademas hay una relacién es-
trecha entre algunos marcadores inflamatorios
con la obesidad y la diabetes mellitus, lo que re-
fuerza el interés de su estudio.

Hay fuertes evidencias de estudios anatomopato-
légicos® y epidemidlogicos® que establecen una re-
lacién estrecha entre marcadores séricos de infla-
macién activa y de hemostasia con el desarrollo de
IM fatal y no fatal. En una serie amplia de casos, se
establecié que el primer IM o primer ictus ocurren
mas frecuentemente tras una infeccién respiratoria
o urinaria reciente, con un riesgo relativo en los
primeros 3 dias de 5y 3,2, respectivamente’’. Se ha
establecido asociacién entre marcadores de infla-
macién y el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y
de la interleucina (IL) 6 (una citocina proinflama-
toria) con la insuficiencia cardiaca. Algunos estu-
dios han mostrado que la prediccién del riesgo de
CI y de CI e ictus se puede mejorar con la adicién
de algunos de estos nuevos factores a los modelos
de riesgo que incluyen los FR habituales®.
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Sin embargo, atin parece prematura la inclusion
de la PCR y otros nuevos FR en la practica clinica
diaria. Los criterios para afiadir un nuevo factor a la
practica del calculo del RCV deben incluir: capacidad
para predecir a corto, medio y largo, disponer de una
medicion estandarizada, conocer la variabilidad y ser
capaz de mejorar la prediccion lograda con los otros
factores. Se han realizado varios metaanélisis para
estimar el valor predictivo de la PCR> y del fibrindge-
no*, entre otros, hasta ahora sin resultados contun-
dentes. Ademas, se ha puesto de manifiesto que en
ambos casos pueden estar modificados por otras va-
riables no medibles, asi como estar sujetos a una
“causalidad inversa”: la enfermedad preclinica produ-
ce aumento de la PCR y de otros biomarcadores.

Factores genéticos

Historia familiar

La historia familiar de CI temprana en familiares
de 1. grado (en varones < 55 afnos, en mujeres < 65
afos) supone un riesgo relativo de 1,5-1,7, indepen-
dientemente de otros FR%, El riesgo relativo aumenta
con una historia familiar positiva en familiares de 1.«
grado (padres, hermanos o hijos), en familiares de 2.°
grado (abuelos, nietos, tios), o de 3. grado (primos),
segin aumenta el niimero de familiares afectados de
CI y cuanto antes ocurra la CI en los familiares.

Se debe estudiar a los familiares de 1. grado de
los individuos con CI temprana. Se recomendaran
cambios de estilos de vida y tratamiento de los FR
en los afectados.

Dislipemias familiares graves y enfermedad
coronaria

Hay muchas formas hereditarias raras asociadas
con aumento del RCV. Veremos sélo las tres mas
comunes.

Hipercolesterolemia familiar

Antecedentes cientificos

Se estima una prevalencia de 1/500 en la pobla-
cién general. Se caracteriza por hipercolesterolemia
con cLDL elevado, xantomas, CI prematura y una
herencia autosémica dominante. La aparicién de
angina, sindromes coronarios agudos o muerte ocu-
rre en los varones afectados entre los 30 y los 50
afios y en las mujeres entre los 50 y 70 afos®. Los
que fuman son hipertensos o tienen otros FR tienen
un riesgo particularmente alto. Hay varios métodos
para el diagnéstico clinico de la HF, pero el método
de referencia es la combinacién de factores clinicos
y bioquimicos y la deteccién de cambios en el 4cido

desoxirribonucleico (ADN), test genético de alta uti-
lidad clinica. La HF est4 causada por una mutacién
del gen del receptor de las LDL (LDLR). Hasta ahora
se conocen mas de 700 mutaciones en todo el mun-
do (véase http://www.ucl.ac.uk/fh), aunque la varia-
bilidad dentro de un pais suele ser mucho menor.
Hay técnicas estandarizadas para detectar los defec-
tos genéticos (MLPA)>"8 de realizacién sencilla. Ac-
tualmente, hay técnicas de diagnéstico genético ha-
bituales disponibles que permiten el diagnéstico del
defecto genético hasta en el 80-90% de los pacien-
tes®®, Estan disponibles en distintos paises euro-
peos, si bien cada pais deberia tener su propio pro-
grama de acuerdo a sus mutaciones mas frecuentes.

Aspectos prdcticos

Los pacientes con HF deben tratarse de forma
intensiva con estatinas desde edades tempranas,
ademas de los consejos sobre hébitos fuertemente
recomendados y controlados. Debe realizarse el es-
tudio diagnéstico de los familiares (“chequeo en
cascada”) para detectar a los afectados. La valora-
cién fenotipica, idealmente complementada con el
estudio genotipico (evaluacién del ADN) optimiza-
ra los resultados diagnédsticos y terapéuticos.

Hiperlipemia familiar combinada

Antecedentes cientificos

Es la hiperlipemia grave mas frecuente, con una
prevalencia aproximada de 1/100 en la poblacién. Es
mas poligénica y multifactorial que la HF. Se ha en-
contrado en Finlandia un gen determinante de hi-
perlipemia familiar combinada (HFC) relativamente
frecuente que afecta al USF-1, un controlador im-
portante de la homeostasis lipidica y glucidica®.

Aspectos prdcticos

Los pacientes con HFC deben tratarse con trata-
miento hipolipemiante y recomendaciones sobre esti-
los de vida por su elevado RCV. Hay poca experiencia
para recomendar una evaluacién en cascada a los fa-
miliares directos, aunque probablemente sea benefi-
cioso un estudio bioquimico (lipidos plasmaticos).

Sindromes de deficiencia familiar
de lipoproteinas de alta densidad

Antecedentes cientificos

Esta bien establecida la relacion inversa e inde-
pendiente del cHDL vy el riesgo de episodios coro-
narios en estudios clinicos y epidemiol6gicos. Un
cHDL bajo < 35 mg/dl (< 0,9 mmol/l) es un FR adi-
cional en los diferentes algoritmos de estimacién
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del riesgo®¢!, Se puede asumir que los individuos
con cHDL inferior al percentil P5 tienen una defi-
ciencia monogénica de las HDL®,

Aspectos prdcticos

Se deben descartar causas secundarias en pa-
cientes con cHDL bajo o muy bajo. Se deben reali-
zar estudios familiares para documentar un fenoti-
po de transmisién vertical. Se deben tratar con
decision los otros FR, incluidos aquellos modifica-
bles con un impacto mayor en el cHDL (tabaco, se-
dentarismo, sobrepeso-obesidad), ya que no hay un
tratamiento farmacolégico especifico para elevar
los valores de cHDL.

Métodos de imagen para detectar individuos
asintomaticos con riesgo cardiovascular
elevado

Antecedentes cientificos

La deteccion de individuos asintomaticos con
enfermedad subclinica, y que por tanto presentan
un riesgo alto de ECV, debe ser un objetivo priori-
tario en cualquier programa de prevencién. Tradi-
cionalmente, las técnicas de imagen, como ergome-
tria, ecocardiografia o pruebas cardiacas isotépicas,
se han utilizado como pruebas diagnésticas, no
como una herramienta de cribado poblacional.
Tampoco las técnicas de imagen mas recientes,
como la resonancia magnética o la TC multicorte
(MS-TC), con un potencial diagnéstico importante
atn por desarrollar en gran medida, son apropia-
das para el cribado. Las calcificaciones coronarias
(presencia de calcio en la intima) se encuentran en
las arterias que presentan aterosclerosis y no en co-
ronarias sanas, aunque su ausencia no descarta to-
talmente la existencia de enfermedad vascular, ni
es un indicador de estabilidad o no de la placa. La
cantidad de calcificaciones se correlaciona con la
carga de placa coronaria total. Un nuevo desarrollo
de la TC, la MS-TC, permite la visualizacion de los
vasos coronarios con una buena definicién en la
mayoria de los pacientes, con un elevado valor pre-
dictivo negativo (= 98%)® para descartar la enfer-
medad coronaria, lo que le sitda en una buena po-
sicién como técnica de cribado en poblaciones de
riesgo alto. Sin embargo, atin no se han definido
con precision los subgrupos que pueden beneficiar-
se de esta técnica mas que prometedora.

La enfermedad vascular aterosclerdtica es, por de-
finicién, difusa y generalizada. Por tanto, la detec-
cion de lesiones en territorios distintos del coronario,
mas accesibles a la exploracion (carétida, arterias de
las extremidades inferiores), parece razonable en in-
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dividuos de riesgo. La deteccién y la caracterizacién
mediante ultrasonidos de lesiones carotideas es un
predictor importante de ulteriores episodios isqué-
micos cerebrales, con un particular riesgo alto para
las lesiones carotideas ecotransparentes.

Un indice tobillo-brazo (ITB) < 0,9 refleja una
estenosis = 50% entre la aorta y las arterias dista-
les de las piernas. Un ITB < 0,9 se considera un sig-
no fiable de enfermedad vascular periférica (y, por
tanto, de ECV en general) por su elevada sensibili-
dad y especificidad. Un ITB patoldgico puede en-
contrarse entre el 12 y el 27% de individuos asinto-
maticos > 55 afos no seleccionados.

Hay una buena correlacién entre lesiones arteria-
les retinianas y la carga de placa coronaria total®.
La oftalmoscopia directa podrfa ser una alternativa
no invasiva y barata para detectar a individuos de
riesgo elevado, aunque su disponibilidad y variabili-
dad interobservador pueden limitarla.

Prevencidn de la enfermedad cardiovascular
en la mujer

Antecedentes cientificos

La reduccion de las muertes por ECV en los ulti-
mos afios ha sido mayor en los varones que en las
mujeres y, de hecho, la incidencia de ECV ha au-
mentado en éstas. En cifras absolutas, fallecen mas
mujeres que varones por ECV, aunque lo hacen a
una edad més avanzada. El riesgo de ECV en muje-
res se encuentra aplazado unos 10 afos respecto al
de los varones. La diabetes mellitus, una epidemia
creciente, aumenta de forma considerable el riesgo
de ECV fatal en mujeres.

En general, las mujeres estan en desventaja en las
distintas fases de la ECV. El tratamiento, particular-
mente el farmacoldgico, esta dificultado, ya que a
menudo las mujeres estdn poco representadas en los
ensayos clinicos, y puede haber diferencias entre
sexos en la respuesta terapéutica®. Por ejemplo, la
aspirina reduce el riesgo de ictus en mujeres, pero
no reduce el riesgo de infarto agudo de miocardio®.
En las mujeres sin ECV el tratamiento hipolipe-
miante puede no afectar a la mortalidad. En muje-
res con ECV conocida, las estatinas reducen la
morbilidad y la mortalidad por CI, pero no han mos-
trado efecto en la mortalidad total®.

Aspectos prdcticos

1. Las politicas de salud deben abordar el reco-
nocimiento insuficiente y la magnitud de las ECV
en la mujer y reflejarlo en la publicidad y la educa-
cién, tanto de la poblacién general, como de la pro-
fesion médica.
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2. Se debe prestar atencién especial a la evalua-
ci6n del riesgo en la mujer.

3. Los principios de la valoracién del riesgo total
y del tratamientos son los mismos para ambos
sexos, con particular énfasis en la evaluacién de ta-
baquismo, sobrepeso, uso de anticonceptivos orales
y tolerancia a la glucosa en mujeres.

4. La extrapolacién de los resultados de los estu-
dios clinicos con hipolipemiantes a mujeres jovenes
o de mediana edad sin otros FR puede conducir a
un uso excesivo de farmacos.

5. El tratamiento hormonal sustitutivo no se re-
laciona con una reduccién del RCV.

Deterioro de la funcién renal como factor
de riesgo en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular

Antecedentes cientificos

El deterioro renal se relaciona con el desarrollo
de ECV y muerte. Ya existe aumento del riesgo en el
momento en que aparece microalbuminuria. El ries-
go aumenta a medida que la funcién renal se dete-
riora, y en fases avanzadas el riesgo de ECV es de
hasta 20-30 veces el de la poblacion general®. El de-
sarrollo de la alteracion renal se relaciona con otros
FR, como la edad, la HTA, la dislipemia y el sindro-
me metabdlico, que también son FRC®". Por lo tanto,
las 2 enfermedades pueden desarrollarse en paralelo
y contribuir mutuamente a su progresiéon®,

Aspectos prdcticos: tratamiento

La tasa de filtracion glomerular estimada
(TFGe) y la microalbuminuria (30-300 mg/24 h) o
macroalbuminuria (> 300 mg/24 h) se usan para
evaluar la fase de la alteracion renal. Una TFGe <
60 ml/min define la insuficiencia renal e implica
un riesgo significativo de ECV. La microalbumi-
nuria a menudo acompaiia a la TFGe reducida, y
la combinacién de las 2 tiene un efecto aditivo.
Inicialmente hay que tratar de controlar los FR en
pacientes con alteracién renal. Los pacientes con
alteracion renal y cardiopatia isquémica y/o insu-
ficiencia cardfaca a menudo no estan tratados con
toda la medicacion posible y en ellos se debe pres-
tar una atencion especial para mejorar su supervi-
vencia®.

Davio renal y riesgo cardiovascular
- El riesgo de ECV aumenta de forma progresiva
desde la microalbuminuria con TFG aparentemen-
te preservadas hasta la enfermedad renal terminal.
— Estimar la TFG es relevante para la poblacién
general aparentemente sana y para los que tienen

HTA, diabetes mellitus, edad avanzada, ECV e in-
suficiencia cardiaca.

- La insuficiencia renal se asocia a HTA, hiperli-
pemia, sindrome metabdlico, 4cido trico y homo-
cisteina elevados, asi como anemia.

- Los pacientes con dafio renal requieren un
control especialmente intenso de los FR.

Tratamiento farmacolégico preventivo
en la enfermedad cardiovascular

Antecedentes cientificos

Se debe considerar la utilizacién de farmacos
para la prevencién de la ECV con los que se ha
demostrado reduccién de la morbilidad y la mor-
talidad en los estudios clinicos, independiente-
mente de los firmacos usados de forma habitual
para el tratamiento de HTA, dislipemia o diabe-
tes mellitus. También se han denominado agentes
“cardioprotectores” si bien su efecto beneficioso
como es obvio, no se restringe al territorio coro-
nario.

Antiagregantes plaquetarios

En pacientes con enfermedad aterosclerética, los
antiagregantes reducen la mortalidad por cualquier
causa, la mortalidad cardiovascular;, el IM no fatal y el
ictus™. Se ha demostrado que la adicién de clopidogrel
a aspirina es beneficiosa en el contexto de los sindro-
mes coronarios agudos, con o sin ascenso del segmen-
to ST, Sin embargo, en la ECV aterosclerdtica cré-
nica y estable, la combinacién de aspirina y clopidogrel
no ha proporcionado un beneficio significativo en re-
duccién de IM, ictus o muerte cardiovascular, aunque
si ha aumentado el riesgo hemorragico™. Tampoco se
ha observado beneficio de la combinacién respecto a
la monoterapia en el ictus isquémico™.

En individuos asintomaticos sin ECV conocida, la
aspirina en monoterapia ha reducido la incidencia
de IM y la muerte de causa coronaria, pero ha au-
mentado los ictus hemorragicos, asi como las hemo-
rragias gastrointestinales, de modo que sélo se ob-
tiene un beneficio neto en individuos sanos a partir
de cierto umbral de RCV?, ya que el riesgo de efec-
tos adversos es constante para una misma dosis.

Blogueadores beta

Los metaanalisis han demostrado el beneficio de
los bloqueadores beta adrenérgicos después de un
IM, en cuanto a mortalidad por cualquier causa, re-
infarto y muerte coronaria’. En pacientes con insu-
ficiencia cardiaca crénica (ICC), se ha demostrado
que el tratamiento con bloqueadores beta reduce la
mortalidad y la morbilidad”.
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Inhibidores de la enzima de conversion de
angiotensina y antagonistas de los receptores
de la angiotensina II

En pacientes con insuficiencia cardiaca o con
disfuncion sistélica ventricular izquierda, se ha de-
mostrado que los IECA reducen el riesgo de muerte
y nuevos IM, asi como la progresién hacia insufi-
ciencia cardiaca establecida™. El tratamiento tem-
prano con IECA también reduce el riesgo de muer-
te después de un TAM”. Los estudios que han
evaluado el beneficio de los IECA en los pacientes
con enfermedad coronaria estable sin disfuncién
ventricular izquierda han proporcionado resulta-
dos variables.

El estudio PROGRESS?! ha demostrado que la
reduccion de la PA con una combinacién de IECA y
diurético tiazidico disminuye de forma significativa
los ictus y los episodios coronarios en pacientes
con un ictus previo, asi como un ARA-II en un con-
texto similar®. En el estudio HOPE, los IECA redu-
jeron el riesgo de muerte e IM en pacientes diabéti-
cos de mas de 55 afios de edad con un FR adicional
y sin disfuncién ventricular izquierda o HTA no
controlada®>. En un contexto clinico similar al
HOPE, de forma similar a lo que previamente se
habia documentado en ensayos clinicos amplios y
en metaanalisis®! en pacientes con disfuncién ven-
tricular post-IM y en insuficiencia cardiaca, el estu-
dio ONTARGET®*? ha demostrado que los ARA-II
son clinicamente equivalentes a los IECA cuando
se utilizan a una dosis adecuada en pacientes que
presentaban predominantemente CI establecida sin
disfuncién ventricular o ICC conocida; la combina-
ci6n de ambos, IECA y ARA-II, no ha mostrado un
beneficio afiadido y si una tasa mayor de efectos
adversos, como hipotensién, hiperpotasemia y de-
terioro renal.

Anticoagulacién

Esta indicada la anticoagulacion en pacientes que
han tenido un IM (en combinacién con aspirina) y
presentan riesgo alto embdlico (trombo intraventri-
cular, fibrilacién auricular, etc.). La anticoagulacién
también esta indicada en la prevencién del ictus car-
dioembodlico (véanse guias clinicas especificas®?).

Aspectos practicos del tratamiento
farmacolégico

Tratamiento antiplaquetario: aspirina
Indicada en:

1. Todos los pacientes con ECV establecida (in-
cluidos los diabéticos), a menos que haya contrain-
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dicacién formal: se recomienda tratamiento de por
vida con dosis bajas (75-150 mg/dia).

2. Individuos asintomaticos, cuando el riesgo de
ECV a 10 afios estd muy aumentado y la PA esté
bien controlada.

Tratamiento antiplaquetario: clopidogrel
Indicado en:

1. Casos de alergia a la aspirina.

2. Ademas de la aspirina, en los sindromes co-
ronarios agudos (durante al menos un mes y du-
rante al menos 12 meses en caso de revasculariza-
ci6n con implantaciéon de stent recubierto y/o
sindrome coronario agudo sin ascenso del seg-
mento ST).

3. No se recomienda la combinaci6n sistematica
de aspirina y clopidogrel en la enfermedad ateros-
clerética crénica y estable.

Blogueadores beta
Indicados en:

1. Pacientes que han tenido un IM (incluidos los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2).

2. Pacientes con insuficiencia cardiaca.

3. Angina, para aliviar los sintomas de la isque-
mia miocérdica.

4. Como antihipertensivos (son preferibles otros
antihipertensivos en los pacientes diabéticos).

IECA
Indicados en:

1. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca o dis-
funcién ventricular izquierda.

2. Diabéticos, para reducir la PA, y si hay nefro-
patia, en la diabetes mellitus tipo 1 (y posiblemente
en la de tipo 2).

3. Como antihipertensivos.

4. Los ARA-II pueden utilizarse en pacientes con
indicaciéon de IECA que no los toleren, principal-
mente a causa de la tos o angioedema.

5. En general, no estd indicada la asociacién
IECA/ARA-II, salvo situaciones especiales de nefro-
patia con proteinuria y en algunos casos de ICC.

Blogueadores de los canales de calcio
Indicados para:

1. Como antihipertensivos.

2. Después de un IM cuando los bloqueadores
beta estan contraindicados, en ausencia de disfun-
ci6n ventricular sistélica (antagonistas del calcio
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no dihidropiridinicos), especialmente si coexiste
HTA o angina.

Diuréticos
Indicados para:

1. Como antihipertensivos (no son de primera li-
nea en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o que
tienen riesgo alto de desarrollarla).

Anticoagulacién
Indicada en:

1. Historia de tromboembolia.

2. Trombo ventricular izquierdo post-IM (6 me-
ses al menos).

3. Fibrilaci6n auricular persistente o paroxistica

(tabla 6).
Considerar en:

a) IM anterior extenso.

b) Aneurisma ventricular izquierdo.
¢) Taquiarritmias paroxisticas.

d) Insuficiencia cardiaca tras IM.

e) Otras fuentes de cardioembolia.

Cuando hay que prescribir farmacos
preventivos cardiovasculares

— Aspirina para practicamente todos los pacien-
tes con ECV establecida y personas con un riesgo
SCORE igual o mayor al 10% una vez que se ha
controlado la PA.

- Bloqueadores beta después de un IM, y en do-
sis cuidadosamente tituladas en pacientes con in-
suficiencia cardfaca.

- IECA en pacientes con disfuncién ventricular iz-
quierda y diabéticos con hipertension o nefropatia.

- Anticoagulantes en pacientes con riesgo au-
mentado de episodios tromboembdlicos, especial-
mente fibrilacién auricular.

Estrategias de implementacién

Antecedentes

Los estudios EUROASPIRE I (1995-1996) II
(2000-2001) y III (2005-2006)%%, realizados para
evaluar la implementacion en la practica real de las
Guias Europeas de Prevencion en sus ediciones
previas, han puesto de manifiesto el control subdp-
timo de los FR en los pacientes con enfermedad co-
ronaria establecida, a través de la alta prevalencia
de los FR modificables, asi como un uso insuficien-
te de tratamientos farmacol6gicos preventivos en
estos pacientes, con amplias variaciones entre los
distintos paises de Europa. Se han obtenido resul-
tados similares en el dmbito espafol en estudios
basados en atencién primaria, incluida enferme-
ria®, asi como para la enfermedad cerebrovascular
en estudios recientes®’. Por tanto, hay un control
claramente insuficiente con un considerable poten-
cial de mejora en los distintos paises de Europa
para elevar el estandar de la prevencién cardiovas-
cular, como serfa deseable.

Disponer de revisiones sistematicas y de gufas
clinicas facilita la informacién cientifica a los pro-
fesionales, pero atn asi no es facil mantenerse to-
talmente al dfa. Incluso aun cuando se conoce la
evidencia cientifica, no suele aplicarse o se aplica
tarde, debido a las multiples inercias establecidas
durante largo tiempo, sobre todo si el entorno no
es favorable al cambio. Sin embargo, mejorar la
aplicacion de las guias en la practica es factible y
las estrategias para llevarlo a cabo deben formar
parte de las propias guias como una parte esencial.
Algunas acciones concretas en el ambito europeo,

Tabla 6. Indicaciones para el tratamiento antitrombético en pacientes con fibrilaciéon auricular

Categoria de riesgo

Tratamiento recomendado

Sin factores de riesgo

Un factor de riesgo moderado

Cualquier factor de riesgo elevado o més de un factor de
riesgo moderado

Aspirina, 81-325 mg/dia
Aspirina, 81-325 mg/dia o warfarina (INR 2-3; objetivo INR, 2,5)
Warfarina (INR 2-3; objetivo INR, 2,5)*

Factores de riesgo menos validados o mas débiles

Factores de riesgo moderados

| Factores de riesgo elevados

Sexo femenino

Edad 65-74 afios
Enfermedad arterial coronaria
Tirotoxicosis

Edad = 75 afios

Hipertension arterial
Insuficiencia cardiaca
FEVI = 35%, diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular previo, AIT
o0 embolia

Estenosis mitral

Vélvula cardiaca protésica®

AIT: accidente isquémico transitorio; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; INR: razén normalizada internacional.

*Cuando sea véalvula mecanica, el objetivo de la INR debe ser > 2,5.
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con la participacion de distintos paises de nuestro
entorno -basadas en intervenciones del equipo de
salud, incluyendo un papel destacado de enferme-
ria, en el paciente y familiares proximos, tanto des-
de el ambito de atencién primaria, como hospitala-
ria, en pacientes coronarios e individuos con RCV
alto-, han demostrado ser capaces de mejorar los
resultados en el control de FR y en ciertas modifi-
caciones del estilo de vida®.

Barreras para la implementacion de las guias
de practica clinica

Es esencial que las guias de préctica clinica es-
tén en concordancia con las prioridades de los sis-
temas de salud, los valores éticos de los médicos y
otros profesionales sanitarios.

La implementacién de estas guias se debe basar
en datos nacionales para ajustar la estratificacién
del RCV y deben enmarcarse entre las prioridades
establecidas por las autoridades sanitarias y los or-
ganismos cientificos y profesionales. Debe valorar-
se la carga de trabajo que debe asumir el sistema y
los profesionales respecto a los resultados clinicos
esperados. Los obstaculos para modificar la practi-
ca clinica pueden proceder de distintos &mbitos de
la organizacion de la atencién sanitaria o de un en-
torno mas amplio. Como primer paso es recomen-
dable intentar identificar estas barreras y buscar
posibles soluciones.

Relacién médico-paciente

Las intervenciones preventivas tienen que basar-
se en un enfoque centrado en el paciente, en el que
el médico comprenda sus problemas, prioridades y
valores, y se respete su eleccién una vez bien infor-
mado y asesorado. Los objetivos deben establecerse
de acuerdo con el paciente. Plantear objetivos in-
asequibles no es realista y puede conducir a la frus-
tracion.

Areas de formacién

Es necesario formar a los médicos y a los profe-
sionales de enfermeria en la atencion preventiva
centrada en el paciente, con especial énfasis en:

— Los métodos centrados en el paciente y el pro-
ceso de consulta.

- La motivacion para el cambio: cémo dar apoyo
y reforzar la decision del paciente para que adopte
habitos saludables.

— Cémo valorar el RCV y utilizar de forma ade-
cuada las tablas de riesgo.

— Cémo transmitir la informacién sobre el riesgo
y los posibles efectos de las intervenciones.
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- Cémo definir y pactar los objetivos del trata-
miento y realizar seguimiento.

Estrategias de implementacion
1. A escala europea (internacional):

a) Publicacion de las gufas en revistas relevan-
tes.

b) Presentacién en conferencias o congresos in-
ternacionales organizados por las sociedades cien-
tificas.

¢) Implicacion en las politicas de la Unién Euro-
pea (p. €j., Declaracién de Luxemburgo).

2. A escala nacional:

a) Debe haber un grupo experto, reconocido e
integrado por las organizaciones profesionales y
cientificas involucradas en la prevencién cardiovas-
cular, coordinado con los grupos de trabajo de las
sociedades europeas, que debe recibir el apoyo de
las autoridades sanitarias nacionales y auton6mi-
cas. En este sentido, en Espana desde el ano 2000
en que se constituy6, el CEIPC —comité interdisci-
plinario que representa en la actualidad a 14 socie-
dades cientificas de las distintas especialidades in-
cluidas las de salud publica y atencién primaria-,
asf como representantes del Ministerio de Sanidad
y Consumo, estén desarrollando su trabajo.

b) El CEIPC tiene como misién prioritaria trasla-
dar las recomendaciones europeas en prevencién
cardiovascular consensuadas entre las diferentes so-
ciedades cientificas y grupos de trabajo, adaptadas a
los estandares de ambito espafiol, de forma estre-
chamente coordinada con las sociedades cientificas
a las que integra, asi como con otros grupos espaio-
les que estén implicados en la prevencién: Programa
de Actividades Preventivas y de Promocién de la Sa-
lud (PAPPS) de la semFYC (www.papps.org), inicia-
do en 1989, y, mas recientemente, la Conferencia de
Prevencién y Promocion de la Salud® en colabora-
cién con el Ministerio de Sanidad y Consumo.

¢) La implementacion ulterior deben coordinarla las
sociedades cientificas y las entidades afines de ambito
estatal y autonémico, de acuerdo con las necesidades
locales, uy con la colaboracién e implicacién de las au-
toridades sanitarias (servicios de salud autondmicos,
direcciones generales de Salud Publica, etc.).

Las estrategias de implementacién deben incluir
medidas combinadas:

1. Se debe implementar una propuesta sanitaria
publica que ponga énfasis en el abandono del taba-
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quismo, una alimentacién més saludable, fomentar
y promover la actividad fisica en todas las edades,
de modo que se apoye y complemente la estrategia
de prevencién desde el ambito clinico.

2. Se debe dar una amplia difusién a las Guias
de Prevencién Cardiovascular, en la que se incluyan
2 aspectos clave:

a) Informacion sobre el paradigma de la evalua-
ci6n global del RCV, niveles de intervencién y obje-
tivos del tratamiento.

b) Conocimiento de la poblacién sobre acciones
concretas para identificar y reducir el RCV, que
permita su implicacién activa.

3. En el ambito de atencién primaria, se debe
desarrollar un programa de informacién y educa-
cién basado en estrategias eficaces: a) actividades
acreditadas con participacién interactiva; b) audi-
torfa e informes de evaluacién; ¢) amplia dispo-
nibilidad en el entorno asistencial de versiones
informatizadas amigables, y d) divulgacién de algo-
ritmos y recomendaciones sobre prevencién y tra-
tamiento simples, claras y breves (de una sola hoja,
de bolsillo o desplegables).

Aspectos que pueden facilitar la prevencién
de la enfermedad cardiovascular

- Guias de préctica clinica sencillas, claras y
creibles.

- Tiempo suficiente en la consulta.

- Politicas estatales ttiles (estrategia de preven-
ci6n definida, con recursos e incentivos para la pre-
vencién y promocion de la salud).

- Politicas educativas que promuevan el asesora-
miento del paciente por profesionales, y que ani-
men a las personas con riesgo bajo a permanecer
asi, evitando la medicalizacién.

Conclusiones

La adaptacién para Espafia del IV Documento
Conjunto de las Guias Europeas de Prevencién Car-
diovascular nos permite disponer de un tnico do-
cumento en prevencion cardiovascular consensua-
do por 14 sociedades cientificas que desempefian
un papel relevante en la prevencion cardiovascular,
con el respaldo del Instituto de Salud Carlos III y el
Ministerio de Sanidad y Consumo.

La amplia difusién de las guias, asi como el de-
sarrollo de los programas destinados a favorecer su
implantacién y aplicacién, son objetivos priorita-
rios del CEIPC, como uno de los medios para tras-
ladar las recomendaciones establecidas a la practi-
ca clinica diaria.

En las presentes guias, el foco de atencién se ha
desplazado hacia la prevencién primaria, con un
enfoque centrado en el paciente. Esto implica, por
un lado, un protagonismo mayor de los profesiona-
les de enfermeria y medicina de atencién primaria,
y, por el otro, un papel mas preponderante de las
medidas basadas en las modificaciones de los esti-
los de vida, tanto para la poblacién general (indivi-
duos de riesgo bajo y medio) como para los indivi-
duos de riesgo alto.

El objetivo de estas guias para la poblacién ge-
neral es conseguir un perfil de estilos de vida salu-
dable y, para los individuos de riesgo alto, mejorar
el control pobre existente actualmente de los dis-
tintos FR, especialmente en relacién con la obesi-
dad, el tabaco y la PA. Para lograrlo, es necesario
formar a los médicos y los profesionales de enfer-
meria en la atencién preventiva centrada en el pa-
ciente y, en cualquier caso, recordar que los objeti-
vos, para ser asequibles, deben establecerse de
acuerdo con el paciente.

La valoracién del RCV es una herramienta clave
para orientar el tratamiento del paciente. Sin em-
bargo, es dificil establecer el umbral a partir del cual
debe iniciarse una intervencién. Por ello, la valora-
cién del RCV es una herramienta muy ttil de ayuda
en la toma de decisiones terapéuticas, pero que no
puede sustituir al buen juicio clinico en esta tarea.

La implementacién de estas guias debe incluirse
entre las prioridades establecidas por las autorida-
des sanitarias y los organismos cientificos y profe-
sionales. Es imprescindible identificar las barreras
para modificar la practica clinica y buscar posibles
soluciones. La implementaciéon deben coordinarla
las sociedades cientificas, con grupos espanoles que
estén implicados en la prevencién (PAPPS) y con las
entidades afines de dmbito estatal, autonémico y lo-
cal, bajo el paraguas de las autoridades sanitarias y
teniendo en cuenta las caracteristicas peculiares
y las necesidades especificas de cada comunidad.
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