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PrROLOGO

Sociedad Espariolade Medicinade Familiay Comunitaria (PAPPS) cumple este afio €l 15 ani-

versario desde su fundacion afinales de 1988. A o largo de este tiempo haido realizando ac-
tividades en mltiples &mbitos, elaborando y revisando recomendaciones, evaluando el grado deim-
plantacion de las actividades preventivas en nuestros centros de salud y produciendo soportes
documentales y bibliogréficos. Los distintos grupos de trabajo del PAPPS han ido produciendo pu-
blicaciones para contribuir ala difusion general o especifica de sus reflexiones y recomendaciones.
El primer grupo que propuso y realiz6 una guia fue precisamente el del ambito cardiovascular y la
primera edicion de la mismatuvo unarepercusion y aceptacion muy notables entre el colectivo pro-
fesional.

EI Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud en Atencion Primariadela

Laprevencion en el area cardiovascular ocupa un lugar preeminente en las prioridades del PAPPS, y
estaafirmacion sejustifica claramente por |os datos epidemiol 6gicosy clinicosasi como por las mdl-
tiples posibilidades de intervencion efectiva que se ofrecen en este terreno al profesional de atencion
primaria. Por otro lado, |os cambios en |la evidencia disponible en prevencion cardiovascular son sig-
nificativos y avanzan en rapida progresion. Ambos razonamientos apoyan de forma contundente la
necesidad de esta segunda edicion delaGuia de Prevencion Car diovascular enlaquesellevaacabo
una actualizacion con profundidad de todos |0s aspectos més relevantes de este campo.

Quiero finalizar estas lineas de presentacion de la Guia agradeciendo muy sinceramente el esfuerzo
realizado por todos los miembros del Grupo de Prevencion Cardiovascular del PAPPS. Estoy seguro
de que el trabajo merece lapenay de que esta nueva edicion de la Guia tendrd un impacto aln ma-
yor que laprimeraen el colectivo profesional de Atencion Primaria.

Amando Martin Zurro
Presidente del Organismo
de coordinacion del PAPS

octubre de 2003






INTRODUCCION

1. Magnitud del problema

Lasenfermedades del sistemacirculatorio constituyen |a primera causa de muerte parael conjunto dela
poblacion espafiola. En e afio 2000 causaron en Espafia 125.723 muertes (57.056 varonesy 68.667 mu-
jeres), 1o que supone el 35% de todas |as defunciones (30% en varones'y 40% en mujeres), con unatasa
bruta de mortalidad de 315 por cada 100.000 habitantes (292 en varonesy 337 en mujeres) (INE, 2003).

L os dos principales componentes de |as enfermedades del sistema circulatorio son laenfermedad is-
quémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto producen algo mas del 60%
de lamortalidad cardiovascular total.

Actualmente, en Espafia la enfermedad isquémica del corazén es la que ocasiona un mayor nimero
de muertes cardiovasculares (31%). Este porcentaje es mucho mayor en varones (40%) que en mu-
jeres (24%). La preponderancia de la enfermedad isquémica del corazdn se produjo por primeravez
en el afo 1996, y se debe alamayor caidarelativa del riesgo de muerte cerebrovascular respecto ala
muerte por coronariopatia. Cabe destacar que en los varones empiezaa predominar laenfermedad is-
quémicadel corazén sobre la cerebrovascular casi 10 afios antes, en 1987. En las mujeres la diferen-
ciadelaenfermedad cerebrovascular sobre la coronariopatia se va acortando, aunque todavia predo-
minalaprimera, con notable diferencia. De todas|as enfermedadesisquémicas del corazdn, lardbrica
infarto agudo de miocardio es la més frecuente, con un 64% (67% en varones y 60% en mujeres).

Lasegunda causa de muerte cardiovascular la constituye laenfermedad cerebrovascular, que repre-
senta cerca de latercera parte (29%) de lamortalidad cardiovascular global. Este porcentaje es ma-
yor en las mujeres (31%) que en los varones (26%). En relacion con la enfermedad cerebrovascu-
lar, el 21% es hemorrégica, el 15% es oclusiva 'y €l 64% se cataloga como otra enfermedad
cerebrovascular o como mal definida.

Al analizar ladistribucion de lamortalidad cardiovascular en las distintas comunidades autonomas, se
constatan diferenciasimportantes en sus tasas de mortalidad estandarizadas por edad (Villar, 1998). Se
observa que a gunas comunidades auténomas destacan por presentar unas tasas el evadas de mortalidad
cardiovascular; Andalucia, Murcia, Canarias, Comunidad Valencianay Baleares. Las comunidades au-
tonomas que presentan una menor mortalidad cardiovascular son: Madrid, Castillay Leon, Navarray
LaRioja. Cabe resefiar la situacion de Canarias que tiene |a tasa més alta de mortalidad por enferme-
dad isquémicadel corazény, sin embargo, su tasa por enfermedad cerebrovascular es de las mas bagjas.

Todas estas diferencias de tasas correspondientes a las comunidades con mayor y menor mortalidad
reflgjarian, asumiendo unadependenciafundamental de factores exdgenos modificables, el potencial
de prevencién alcanzable.
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En todas las comunidades auténomas la mortalidad ajustada por edad para las enfermedades cardio-
vasculares es mayor en los varones que en las mujeres (las tasas de mortalidad gustadas son, en
Espaia, un 40% mayores en |os varones que en las mujeres).

Comparando las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espafia con |as de otros paises occidenta-
les, se observa que en relacion con el total de las enfermedades del sistemacirculatorio y con laen-
fermedad isquémica del corazon, Espafia tiene unas tasas relativamente mas bajas; en cuanto a la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular, nuestro pais ocupa unaposicion intermedia-baja (WHO,
1996; Sanset al., 1997). Espafia parece presentar un patron de muerte coronaria semejante al de otros
paises mediterraneos, claramente inferior al de los paises del centro y del norte de Europay Nor-
teamérica, y una posicion media-baja en el contexto de la mortalidad cerebrovascular occidental, al
igual que otros paises mediterraneos.

L astasas g ustadas de mortalidad por enfermedades del sistemacirculatorio han disminuido en Espafia
desde 1975. En €l periodo 1985-1995 se redujeron un 26%, con un descenso medio anual del 2,4%
(2,3% en varonesy 2,5% en mujeres) (Villar, 2000). La mayor parte del descenso de la mortalidad
cardiovascular total se debe a unadisminucion mediaanual del 3,2% en lamortalidad cerebrovascu-
lar. También se ha producido en estos mismos afios una discreta reduccion de lamortalidad i squémi-
cadel corazon del 0,6% anual (0,8% en varones'y 0,2% en mujeres). Esta tendencia descendente se
observa en todas las comunidades autbnomas espariol as.

Por tanto, €l riesgo de morir causado por una enfermedad del sistema circulatorio esta disminuyen-
do en Esparia desde mediados de | os afios setenta, sobre todo debido al descenso de lamortalidad ce-
rebrovascular. Sin embargo, y debido fundamentalmente al envejecimiento delapoblacion, el nimero
de muertes por coronariopatia ha aumentado. Por ello, el impacto demogréfico, sanitario y social de
estas enfermedades se incrementard alo largo de |as proximas décadas.

En Espafia, en e afio 2000, la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del sistemacircula
torio fue de 1.382 por cada 100.000 habitantes (1.581 en los varones y 1.192 en las mujeres) (INE,
2003h), lo que caust algo més de cinco millones de estancias hospitaarias. Ese mismo afio, latasa de
morbilidad hospitalariadelaenfermedad isquémicadel corazon fue de 366 por 100.000 habitantes (521
en losvaronesy 217 en las mujeres), siendo mucho mas frecuente la ribrica de otras formas de la en-
fermedad i squémicacardiaca (251 por cada 100.000 habitantes) que el infarto agudo de miocardio (114
por cada 100.000 habitantes), a diferencia de lo que ocurre con la mortalidad. Respecto ala enferme-
dad cerebrovascular, la tasa de morbilidad fue de 251 por cada 100.000 habitantes (270 en varones 'y
233 en mujeres). Por tanto, se observa que lamorbilidad por enfermedad isquémicadel corazon es ma-
yor que la cerebrovascular, y que en |os varones esta diferencia es mucho mayor que en las mujeres.

Enlos Ultimos afios, latendencia de |as tasas de morbilidad hospitalaria de |as enfermedades del sis-
temacirculatorio hasido de un constante aumento, tanto en varones como en mujeres, y paralos ca-
sostotalesy casos nuevos. En estos afios|aenfermedad i squémicadel corazon haaumentado mas que
lacerebrovascular. Dentro de laenfermedad isquémicadel corazon, el infarto agudo de miocardio ha
crecido menos que las otras formas de enfermedad i squémica cardiaca, de tal formaque desde el afio
1982 el infarto agudo de miocardio ha dejado de ser la causa més frecuente de morbilidad hospitala-
ria por isquemia cardiaca.

En Espafia, se pueden obtener datos sobre la incidencia de la cardiopatia isquémica del programa
MONICA-Catalufia, del REGICOR (Registre Gironi de Coronariopaties) y, mas recientemente, del
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estudio IBERICA (Identificacion, Busqueda Especificay Registro de Isquemia CoronariaAguda). Se
observa que laincidencia del infarto agudo de miocardio, a igua que ocurre con la mortalidad, es
més baja que en otros paises desarrollados.

Latasa anual, ajustada por edad, de episodios coronarios en varones de 35 a 64 afios fue, en el es-
tudio MONICA-Catalufia, de 210 por cada 100.000, ciframuy inferior alamediadetodo el proyecto
MONICA, que fue de 434 por cada 100.000 en €l periodo 1985-1994. En las mujeres latasa fue de
35 por cada 100.000, que es la més baja de todo el MONICA (media de 103 por cada 100.000).
Igualmente laletalidad alos 28 dias fue en el MONICA-Catalufainferior alamediadel MONICA
envaronesy en mujeres. En losvarones fue del 37% en el MONICA-Cataluiiafrente al 49% de me-
diaentodo el MONICA, y del 46% en las mujeres (media del 54%). Laincidencia de complicacio-
nes coronarias en este periodo experimentd un crecimiento anual del 1,8% en los varonesy del 2%
en las mujeres en el MONICA-Catalufia, mientras que en el conjunto del MONICA se produjo un
descenso del 2,1% en losvaronesy del 1,4% en las mujeres (Tunstall-Pedoe et a.., 1999).

El REGICOR (Registre Gironi de Coronariopaties), creado en 1987, cubre ala poblacion de 25 a 74
anos de seis comarcas de la provincia de Girona, registralosinfartos de miocardio hospitalariosy, a
escala poblacional, las muertes subitas de origen cardiaco. En el periodo 1990-1992, |a tasa de ata-
ques (primeros casos y recurrentes) anual, ajustada por edad, de episodios coronarios en varones de
35 a64 afios, paraque sean comparables con el MONICA-Catal ufia, es de 183 por cada 100.000, mien-
tras que en las mujeres es de 25 por cada 100.000 (Pérez et al., 1998).

En conclusion puede decirse que aunque la mortalidad y morbilidad cardiovascular presentan en
Espafia valores inferiores a otros paises occidentales, existen diferencias notables entre las comuni-
dades auténomas, y en general su tendencia serd aumentar alo largo de las proximas décadas, por [o
que resulta necesario intensificar |as estrategias preventivas.

El conocimiento delos principal es factores de riesgo modificables de las enfermedades cardiovascul a-
res permite su prevencion. Los tres factores de riesgo cardiovascular modificables més importantes
son: el consumo de tabaco, |a hipertension arterial y la hipercol esterolemia. Ademas, se pueden con-
siderar otrosfactores como ladiabetes, |aobesidad, el sedentarismoy el consumo excesivo de alcohol.
Laepidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los factores de
riesgo cardiovascular se potencian entre si 'y, ademas, se presentan frecuentemente asociados. Por
ello, el abordaje més correcto de la prevencion cardiovascular requiere una valoracion conjunta de
los factores de riesgo.

El consumo de tabaco constituye uno de los principales riesgos parala salud del individuo y esla
causamasimportante de morbimortalidad prematuray prevenible en cualquier pais desarrollado. Las
estimaciones realizadas en Espaia sefialan que el tabaco fue responsable en 1998 de 7.116 muertes
por cardiopatiaisquémicay 5.103 por enfermedad cerebrovascular, lo que supone €l 29% de las muer-
tes coronariasy el 29% de las muertes cerebrovasculares en varonesy el 3% de |las muertes corona-
riasy el 2,5% delas muertes cerebrovasculares en mujeres (Banegas et al., 2001).

El tabaquismo es un factor de riesgo muy preval ente en Espafia. Segin laEncuestaNacional de Salud
de 1997, la prevalencia del consumo de cigarrillos en personas de 16 y més afios fue del 36%
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999). Esta prevalenciaesago inferior a 38% que se obtuvo en
1987 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989). Por sexos se observaunaevolucion diferente en mu-
jeresy en varones. Mientras que en éstos se ha reducido considerablemente el porcentaje de fuma-
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dores (55% en 1987 y 45% en 1997), en las mujeres ha aumentado, pasando del 23% en 1987 a 27%
en 1997.

Hipertension arterial. Los estudios epidemiol 6gicos realizados en poblacion natural adulta de di-
versas regiones espafiolas en |os afios ochenta y principios de los noventa del pasado siglo muestran
una prevalencia de hipertension (cifras de presion arterial iguales o superiores a 160 mmHg de sis-
télicay/o 95 mmHg de diastélica) de entre el 20y el 30%. Existen razones para pensar que en algu-
nas regiones espafiolas y en diferentes grupos sociales, la prevalencia de hipertension arterial esmas
dta. Esta, ademés, aumenta con la edad. A partir de la edad media de la vida, |a hipertension es
més frecuente en |las mujeres.

Seguin un estudio realizado en el afio 1990 en |la poblacion espafiola de 35 a 64 afios de edad, el 19,5%
(21,6% en losvaronesy 18,1% en las mujeres) tiene hipertension arterial (cifrasiguales o superiores
a 160 mmHg y/o 95 mmHg). Un 34,2% (36,4% en los varones 'y el 32,7% en las mujeres) de la po-
blacion espafiola de edades medias tienen una presion arterial igual o superior a 140/90 mmHg
(Banegaset a., 1993). Si se considera ademés a las personas tratadas con farmacos antihi pertensivos
pero con cifras de presion arterial inferiores a 140/90 mmHg, la prevalencia de hipertension arterial
supone el 44% (45% en los varones'y 43% en |las mujeres) de los adultos de edad media; el 72% de
los hipertensos conocidos estaba en tratamiento con farmacos antihipertensivos, y de |os hipertensos
tratados sdlo el 16% estaban controlados (Banegas et ., 1998). Seglin un estudio nacional realiza-
do en ¢l afio 2001 en poblacion general mayor de 60 afios de edad, €l 68% de los espafioles son hi-
pertensos (presion arterial >140/90 mm Hg o tratados con farmacos antihipertensivos), el 85% delos
hipertensos conocidos estaba en tratamiento con farmacos antihipertensivos, y de los hipertensostra-
tados el 30% estaban controlados (Banegas et d., 2002).

Hiper colesterolemia. Un 18% (18,6% en los varonesy 17,6% en las mujeres) de |a poblacion espa-
fiola de 35 a 64 afios tiene una col esterolemiaigual o superior a250 mg/dl, y un 57,8% (56,7% en los
varonesy 58,6% en las mujeres) latiene igual o superior a200 mg/dl (Banegaset al., 1993).

El estudio Dietay Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espafiall (DRECE I1) obtiene unos va-
lores medios para la poblacion espafiola de 35 a 64 afios de edad de 221 mg/dl para el colesterol to-
tal (219 mg/dl en los varonesy 223 mg/dl en las mujeres), de 53 mg/dl para el cHDL (48 mg/dl en
los varonesy 58 mg/dl en las mujeres), de 141 mg/dl parael cLDL (140 mg/dl en los varonesy 142
mg/dl en las mujeres) y de 135 mg/dl paralostriglicéridos (155 mg/dl enlosvaronesy 116 mg/dl en
las mujeres) (Gutiérrez Fuentes et al., 2000).

El estudio més reciente disponible (Hispalipid) reporta una prevalencia de dislipemia de 24% en pa-
cientes atendidos en consultas médicas en el conjunto de Espafia, y unaprevalenciade control dedis-
lipemia de 32% siguiendo los criterios del NCEP 11 (Civeiraet d., 2003).

Epidemiol 6gicamente, |a asociacion entre la hipercolesterolemiay otros factores de riesgo cardio-
vascular es frecuente. De esta forma se observa un gradiente ascendente en |as cifras medias de pre-
sion arterial con el aumento de las cifras de colesterolemia (Banegas et a., 1993). En un estudio rea-
lizado en Atencion Primaria se observé que un 31% de |os pacientes de 35 a 65 afios que acuden ala
consulta del médico de familia tenia dos factores de riesgo cardiovascular y un 6% presentaba tres
factores de riesgo cardiovascular, considerando la hipertension arterial, lahipercolesterolemiay el ta-
baguismo (Maiqueset a., 1995).
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Introduccion

Lasprevalenciasy os valores promedio son similares alos observados en otros paises europeosy en
Estados Unidos, aunque laincidenciay lamortalidad por enfermedad isquémicadel corazon siguen
siendo mas bajas en Espafia. Esta paradoja podria deberse aun mejor perfil lipidico (menor indice de
colesterol total/cHDL) por efecto del mayor uso del aceite de oliva, por lainfluencia de la dieta me-
diterrnea o por otros factores protectores no bien conocidos.

Estos datos epidemiol 6gicos se han de tener en consideracion alahora de establecer pautasen el tra-
tamiento delahipercol esterolemia, yaque podriaser que el colesterol sérico de las personas residentes
en el &rea mediterranea tuviera menos importancia como factor de riesgo de la cardiopatia isquémi-
caque en otros paises del norte de Europay de Norteamérica.

2. Justificacion y objetivos

En principio, cabe afirmar que al menos un 20% de la poblacion espafiola de entre 35 y 64 afios, s
decir, unos 2,5 millones de personas, es susceptible de intervencion por presentar niveles de coleste-
rolemia superiores a 250 mg/dl o una presion arterial mayor de 160/95 mmHg. Estas cifras podrian
llegar a alcanzar los 6-8 millones de personas si se consideran valores superiores a 200 mg/dl o0 a
140/90 mmHg. Finalmente, unos 13 millones de personas en edades medias deberian someterse pre-
viamente a una deteccion oportunista de factores de riesgo (Banegas et a., 1990).

Larealizacion de actividades de prevencion cardiovascular puede generar una sobrecarga asistencial
en Atencion Primaria debido ala prevalencia alta de los factores de riesgo cardiovascular en la po-
blacion general. SAlo un 22% de los pacientes de 35 a65 afiosincluidos en el ProgramadeActividades
Preventivasy de Promocion de la Salud (PAPPS), mediante deteccidn oportunista, no tiene ninguno
delostres principal esfactores de riesgo (tabaquismo, hipertension arterial e hipercol esterolemia). Por
tanto, aproximadamente un 78% de | os pacientes requeririaalgun tipo deintervencion, ya sea de edu-
cacion sanitaria o un tratamiento farmacol 6gico, ademés de un seguimiento y unaevaluacion del fac-
tor deriesgo (Maiqueset d., 1995).

El Grupo de Trabajo de Prevencion Cardiovascular del PAPPS ha asumido como una de sus activi-
dades integrar |a prevencion cardiovascular, tanto la primaria como la secundaria, en un documento
Unico que sea Util en atencion primaria para la evaluacion, tratamiento y seguimiento de los pacien-
tes en funcion del riesgo cardiovascular. El objetivo de esta Guia practica de prevencion cardio-
vascular en atencion primaria es orientar y ayudar de forma sencillay préctica a tomar decisiones
clinicas basadas en €l riesgo cardiovascular, mas que considerar aisladamente cada uno de los facto-
res de riesgo. De esta forma se continGay profundiza en la linea de trabgjo iniciada con la Guia de
prevencion cardiovascular (Grupo de Prevencion Cardiovascular PAPPS, 1996).

Esta guia se ha estructurado en unidades teniendo en cuentalas prioridades de intervencion en funcion

del riesgo de padecer unaenfermedad cardiovascular. Dentro de cadaunidad seincluye unaserie de ca-
sos clinicos queilustran de forma préctica las pautas que se deben seguir en cadatipo de paciente.
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Concepto y utilidad del riesgo cardiovascular

1. Concepto deriesgo cardiovascular y riesgo coronario

El riesgo cardiovascular establece |a probabilidad de sufrir unaenfermedad cardiovascular en un de-
terminado periodo de tiempo, generalmente 10 afios. Las enfermedades incluidas dentro del concep-
to de riesgo cardiovascular son la cardiopatiaisquémicay laenfermedad cerebrovascular.

El riesgo cardiovascular y coronario son términos distintos, asi, €l riesgo cardiovascular hace refe-
renciaalaprobabilidad de padecer unaenfermedad coronariay cerebrovascular, mientrasque el ries-
go coronario, sélo a de sufrir unaenfermedad coronaria. Dentro del concepto de riesgo coronario se
distinguen dos tipos: €l riesgo coronario total y el riesgo de infarto. Dentro de riesgo coronario total
seincluyelaanginade pecho estable, €l infarto de miocardio silente o clinicamente manifiesto, lain-
suficiencia coronaria (angina inestable) y la muerte por enfermedad coronaria. Por su parte, dentro
del término riesgo de infarto solo se considera el infarto de miocardio sintomético y la muerte por
causa coronaria. El proyecto Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) estima el riesgo de
muerte cardiovascular por enfermedad isquémicadel corazon, enfermedad cerebrovascular, arterio-
patia periféricay otras enfermedades vasculares aterosclerdticas a partir de distintos estudios de co-
hortes europeos (Conroy, 2003). Hasta ahora, los métodos para calcular el riesgo més utilizados en
la préctica se basaban en |a cohorte del estudio de Framingham, sin embargo, actual mente se dispo-
ne de tablas elaboradas a partir de datos europeos (SCORE) y también de tablas de riesgo coronario
total de Framingham calibradas para Espafia (Marrugat, 2003).

2. Prioridades en prevencion cardiovascular

Las dos utilidades mas importantes del riesgo cardiovascular son la de establecer as prioridades de
prevencion cardiovascular y la de decidir laintensidad de la intervencion con la introduccion o no
de los farmacos antihipertensivos o hipolipemiantes.

Son varias|as circunstancias que condicionan lanecesidad de establecer un orden de prioridades den-
tro delaprevencion cardiovascular en atencion primaria: laprevalenciaelevadadelosfactores deries-
go, la elevada demanda asistencial que generan en un sistema nacional de salud universal y gratuito
como es el espariol, |os discretos resultados de las intervenciones realizadas por el personal sanitario
cuando se valorasu efecto sobre el total delapoblaciony en pacientes de bajo riesgo (Ebrahimet al.,
1997; Imperial Cancer Research, 1995; Family Heart Study Group, 1994; Wonderling et a., 1996) y,
por ultimo, los resultados limitados de |os estudios para evaluar €l control de los factores de riesgo
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(Banegaset al., 1998; Sierraet a., 2000). Ademas, |a prevencion primaria de la enfermedad cardio-
vascular se centra por definicion en personas sanas en las que una intervencion con farmacos debe
meditarse cuidadosamentey dirigirse hacia las personas con mayor riesgo cardiovascular.

Laformamas razonable y coste-efectiva de determinar |as prioridades de prevencion es por me-
dio del riesgo cardiovascular, ya que se establece una asignacion de |os recursos en funcion de
las necesidades, entendiendo como necesidades el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascu-
lar. Lafinalidad del establecimiento de las prioridades segun €l riesgo cardiovascular es actuar
sobre un grupo de poblacién con un riesgo alto en el que el beneficio absoluto de las interven-
ciones es mayor.

Las prioridades, adaptando |as recomendaciones de las Sociedades Europeas (Wood et al., 1998) y
del documento Control de la Colesterolemiaen Espaiia (M SC-SEC-SEA, 2000), son, de mayor ame-
nor riesgo, las siguientes (tabla 1) (Grupo Prevencion Cardiovascular, 1996):

Tabla 1. Prioridades en prevencion cardiovascular

1. Pacientes con cardiopatiaisquémica, enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica.
2. Pacientes con riesgo cardiovascular ato: riesgo superior o igual a 20% en los proximos 10 afios.

3. Pacientes con riesgo cardiovascular moderado: presentan alguno de los factores de riesgo cardio-
vascular (tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus) y tienen un
riesgo inferior a 20% en los proximos 10 afios.

4. Pacientes con riesgo cardiovascular bajo: no presentan ninguno de los factores de riesgo cardio-
vascular (tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus).

3. Concepto de riesgo cardiovascular alto, moderado y bajo

Se considera paciente con riesgo cardiovascular ato al que presenta un riesgo coronario total supe-
rior oigual a 20% en los proximos 10 afios (Wood et al., 1998; Jackson et a., 1993; Grundy, 1999),
que equivale a una puntuacion superior a 21 en latabla de prediccion del riesgo coronario total del
estudio de Framingham (tablas 2.1y 2.2). Este riesgo equivale a la probabilidad que tienen los pa-
cientes con angina estable de sufrir un infarto agudo de miocardio fatal o no fatal (Grundy, 1999).
Ademés, a partir de estos limites de riesgo se ha estimado que la relacion coste-efectividad es ade-
cuada para el tratamiento con estatinas (NCEP, 2001). El paciente con riesgo cardiovascular alto re-
quiere un seguimiento més estrecho y unaintervencion mas intensa, precisando, en lamayoriadelas
ocasiones, un tratamiento farmacol6gico de algunos de los factores de riesgo si no se logra una re-
duccién estable del riesgo con medidas de actuacion sobre el estilo de vida.

Lasterceras Recomendaciones Europeas de Prevencion Cardiovascular (De Backer et al., 2003), que
utilizan las tablas del SCORE, a diferencia de o sefidlado en las primeras y segundas (Wood et al.,
1998), consideran pacientes de riesgo elevado |os que tienen una probabilidad igual o superior al 5%
de morir por cardiopatiaisquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periféricaen los pro-
ximos diez afios.
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Tabla 2.1. Tabla de prediccion del riesgo coronario total del estudio de Framingham

Mujeres| Puntos |Varones | Puntos | cHDL | Puntos |Colesterol| Puntos| PAS |Puntos| Otros | Puntos
(edad) (edad) (mg/dl) total (mmHg) factores
(mg/di)
30 | -12 30 2 |2526 7 1139151 | -3 | 98-104| -2 | Tabx 4
quismo
31 -1 31 -1 |27-29 6 |152-166 | -2 |105-112| -1 |Diabetes| 3
(varones)
2 9 3233 0 |30-32 5 |167-182 | -1 |113-120f O |Diabetes| 6
(mujeres)
3| 8 34 1 13335 4 183199 | 0 |121-129) 1 | HVI 9
34| 6 |3536 2 |36-38 3 1200219 | 1 |130-139] 2
$B| 5 |33 | 3 3942 2 | 220239 | 2 |140-149] 3
6| 4 39| 4 |43-46 1 |240-262 3 |150-160 4
37| -3 | 4041 5 |47-50 0 | 263-288| 4 |161-172] 5
38| -2 | 4243 6 |51-55| -1 [289-315| 5 |173-185 6
39 | -1 | 4445 7 |5-60| -2 [316-330| 6
40 0 |4647 | 8 |6166| -3
41 1 |4849 9 |67-713| 4
42-43 2 | 5051 10 |7480 | -5
44 3 | 525 | 11 |81-87T| 6
45-46 4 555 | 12 (8896 | -7
47-48 5 | 57-59 | 13
49-50 6 | 60-61 | 14
51-52 7 |6264 15
53-55 8 | 6567 16
56-60 9 | 6870 17
61-67 | 10 | 71-73 | 18
68-74 | 11 74| 19

HVI: criterios electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda; cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densi-
dad; PAS: presion arterial sistlica.

Lapresencia de uno o varios factores de riesgo elevados (tabaguismo, hipertension arterial, hiper-
colesterolemia o diabetes mellitus) indica un riesgo cardiovascular moderado siemprey cuando €l
riesgo coronario no supere el limite del 20% de riesgo a los 10 afios (Grupo Prevencion
Cardiovascular, 1996). Estas personas requieren una vigilancia especial para comprobar |a evolu-
cion de su riesgo cardiovascular y un tratamiento basado en medidas higiénico-dietéticas. Cuando
exista una elevacion importante de un factor de riesgo, aungue su riesgo coronario no sea alto, si
que debe considerarse el tratamiento con farmacos.
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Tabla 2.2. Tabla de prediccion del riesgo coronario total del estudio de Framingham

Puntosy riesgo coronario alos 10 afos

Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
<1 <2 9 5 17 13 25 27
2 2 10 6 18 14 26 29
3 2 1 6 19 16 27 31
4 2 12 7 20 18 28 33
5 3 13 8 21 19 29 36
6 3 14 9 22 21 30 38
7 4 15 10 23 23 31 40
8 4 16 12 24 25 32 42

En caso de desconocer el cHDL se emplearan valores de 48 mg/dl en varones'y 58 mg/dl en mujeres. Si no se dispone de
un trazado electrocardiogréfico se asumira que no presenta hipertrofia ventricular izquierda.

Cuando no existe ningun factor deriesgo, se catalogaal paciente de riesgo cardiovascular bajo (Grupo
Prevencion Cardiovascular, 1996). En este tipo de pacientes son necesarias las medidas de preven-
cion y promocion de la salud recomendadas para su edad y sexo.

4. Métodos para calcular el riesgo cardiovascular

Latablade Framingham de Anderson de 1991 (tablas 2.1y 2.2) (Anderson et al., 1991), recomenda-
dapor el PAPPS en |aedicion anterior de la Guia (Grupo de Prevencion Cardiovascular, 1996), esti-
mael riesgo coronario total. Estatabla de Anderson presenta algunas ventajas respecto a otras tablas
como son: simplicidad de uso (una sola tabla para todas | as situaciones), mayor precision en el cal-
culo deriesgo al dar un valor numérico en vez de un rango de valoresy utilizar unamedida, como €l
riesgo coronario total, que es el que ha sido utilizado hasta ahora para determinar el riesgo. Ademss,
incluye el cHDL que tiene importancia en la poblacion espafiola por tener niveles més altos que en
otros paises europeos y norteamericanos.

Por su parte, las tablas calibradas de Framingham para la poblacion espafiola (Marrugat et al., 2003)
proporcionan Unicamente una estimacion del riesgo coronario pero no hay ninguna recomendacion
que indique a partir de qué nivel de riesgo hay que realizar laintervencion preventiva. Por tanto, la
traslacion directadel dintel del 20% de lastablas de Framingham para catal ogar alas personas de alto
riesgo puede no ser adecuada, y podria privar a una parte importante de la poblacion espafiola de los
beneficios delaprevencion primariacardiovascular. Actualmente se esté [levando a cabo en atencion
primaria una validacion retrospectiva de las tablas calibradas.

La ecuacion de Framingham esta basada en una poblacion norteamericana que tiene un riesgo coro-
nario superior a de los paises de la zona mediterranea europea (Menotti et al., 2000). Por tanto, el
riesgo obtenido con tablas basadas en este estudio sobrestimarael riesgo de la poblacion espafiolaque
tiene unaincidencia mas baja de cardiopatiaisquémica. Sin embargo, la ordenacion de los pacientes
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en funcion del riesgo y laidentificacion de los pacientes de riesgo més elevado presumiblemente la
realiza de forma adecuada (Menottti et a., 2000b).

El SCORE (Conroy, 2003), empleado por |as terceras Recomendaciones Europeas (De Backer et al.,
2003), estima el riesgo de muerte cardiovascular por enfermedad isquémicadel corazon, enfermedad
cerebrovascular, arteriopatia periféricay otras enfermedades aterosclercticas a partir de distintos es-
tudios de cohortes de doce paises europeos, incluyendo tres cohortes espafiolas. Con esta nueva esti-
macion del riesgo, implicitamente se esta equiparando el 5% de riesgo de muerte cardiovascular con
el 20% de riesgo coronario total pero su equivalencia no esta probaday, por tanto, se desconocen las
consecuencias clinicas de su aplicacion.

Dadas lasimportantes diferencias entre ambos sistemas de célculo (SCORE y tablas calibradas) con
las posibles consecuencias clinicas que tendriala aplicacion de una u otra, y ala espera de disponer
de los resultados de |a validacion retrospectiva o |a adaptacion con los datos de mortalidad espafio-
la, el Grupo de Prevencion Cardiovascular del PAPPS ha creido oportuno de momento no introducir
cambios, y seguir recomendando |as tablas de Anderson de 1991 parala estimacion del riesgo, teniendo
en cuenta una serie de matices, sobre todo para el tratamiento de la dislipemia, para paliar la conoci-
da sobreestimacion del riesgo de estas tablas en nuestro medio.

Otros documentos utilizan distintas tablas para calcular el riesgo, por gjemplo, la Organizacion
Mundial dela Salud-Sociedad Internacional de Hipertension (WHO-ISH, 1999) calculael riesgo car-
diovascular (infarto o ictus fatal y no fatal), las segundas Recomendaciones de las Sociedades
Europeas (Wood et al., 1998) el riesgo coronario total y el National Colesterol Education Program
[11 (NCEP!I1) (NCEP, 2001) €l riesgo de infarto de miocardio.

5. Particularidades de la tabla para calcular el riesgo coronario

Latablade Anderson de 1991 (Anderson et al., 1991) sélo se puede emplear en prevencion primaria
delaenfermedad cardiovascular. Un paciente de prevencion secundariatiene un riesgo alto por el he-
cho de sufrir una cardiopatiaisquémica, una enfermedad cerebrovascular o una arteriopatia periféri-
ca. Generalmente, €l riesgo superarael 20% alos 10 afios.

Lahipertrofiaventricular izquierda se define el ectrocardiograficamente segin criterios de Cornell (R
enavlL + SenV,, superior a28 mm en varonesy a20 mm en mujeres) o Sokolov (SenV1+RenV5
0 V6, igua o superior a 35 mm) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996) que, aunque no son los
definidos por los investigadores de Framingham, son los més utilizados en la préacticacclinica. Lahi-
pertrofia ventricular ecocardiogréfica no se puede considerar como la electrocardiogréfica para cal-
cular el riesgo coronario. Ladefinicion de diabetes mellitus que seincluird serala correspondiente a
los criterios de la American Diabetes Association, también distintos de los considerados en el estu-
dio de Framingham.

Se considera fumador ala persona que consume cigarrillos, diariamente, en cuaquier cantidad, du-
rante el Ultimo mes. Los pacientes ex-fumadores reducen su riesgo a la mitad después de un afio sin
fumar. Los ex-fumadores, por motivos précticos, deberian considerarse como no fumadores alahora
de calcular su riesgo, aunque este sea superior.

En caso de desconocer el cHDL se empleardn valores de 48 mg/dl en varonesy 58 mg/dl en mujeres,
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que son los val ores promedio de la poblacion espafiola obtenidos en el estudio DRECE I (Gutiérrez
Fuentes et al., 2000).

L os pacientes con dislipemias familiares, especia mente |os que presentan hipercolesterolemiafa-
miliar heterocigdtica o hiperlipemiafamiliar combinada, requieren un tratamiento diferente sin te-
ner en cuenta el riesgo cardiovascular, puesto que su diagnostico conlleva un mayor riesgo que el
obtenido en latabla. Estaintervencion deberd asociar a las medidas dietéticas un farmaco hipoli-
pemiante, en lamayoria de las ocasiones.

La presencia de factores de riesgo cardiovascular no contemplados en la tabla de Anderson de 1991
(Anderson et al., 1991) deberia advertir de un riesgo méas elevado. Estas circunstancias pueden
ser importantes para decidir la introduccion de un farmaco hipolipemiante o antihipertensivo cuan-
do el riesgo se encuentra en valores proximos al 20%. Entre los factores no incluidos en latabla es-
tarian el sedentarismo, la obesidad y los antecedentes en familiares de primer grado de una enferme-
dad cardiovascular aparecida a una edad precoz, antes de |0s 55 afios en familiares varones'y de los
65 en familiares mujeres. En este Ultimo caso de los antecedentes familiares, algunos autores reco-
miendan multiplicar € riesgo por 1,5 (British Cardiac Society, 1998).

Los valores més altos de |os factores de riesgo requieren una evaluacion particular y especificain-
dependientemente del riesgo cardiovascular. En estos valores el riesgo cardiovascular tiene menos
exactitud y no se debe utilizar paradecidir laintroduccion del tratamiento con farmacos.

Bibliografia

— Anderson KM, Wilson PWF, Odell PM, Kannel WB. Un update coronary risk profile. A statement for health
professionas. Circulation 1991; 83: 356-362.

- Banegas JR, Rodriguez Artalejo F, Cruz JJ, Guallar P, Rey J. Blood pressure in Spain: distribution, aware-
ness, control, and benefits of areduction in average pressure. Hypertension 1998; 32: 998-1.002.

— British Cardiac Society, British HyperlipidaemiaAssociation, British Hypertension Society, endorsed by the
British Diabetic Association. Joint British recommendations on prevention of coronary heart diseasein cli-
nical practice. Heart 1998; 80: S1-S29.

— Conroy RM, PydrédaK, Fitzgerald AP, Sans S, Menotti A, De Backer G, et a. Estimation of ten-year risk of
fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. Eur Heart J2003; 24: 987-1.003.

— DeBacker G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, Brotons C, Cifkova R, Dallongeville J, et al. European gui-
delineson cardiovascular disease preventionin clinical practice. Third Joint Task Force of European and other
Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart J2003; 24(17): 1.601-1.610.

— Ebrahim S, Smith GD. Systematic review of randomised controlled trials of multiple risk factor interven-
tions for preventing coronary heart disease. BMJ 1997; 314: 1.666-1.674.

— Family Heart Study Group. Randomised controlled trial evaluating cardiovascular screening and interven-
tion in general practice: principal results of British Family Heart Study. BMJ 1994; 308: 313-320.

— Grundy SM. Primary prevention of coronary heart disease. Integrating risk assessment with intervention.
Circulation 1999; 100: 988-998.

— Grupo de Prevencion Cardiovascular del Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud
(PAPPS) de la Sociedad Espafiolade Medicinade Familiay Comunitaria (semFY C). Guiade prevencion car-
diovascular. Madrid: SERSA, 1996.

20



Concepto y utilidad del riesgo cardiovascular

— Gutiérrez Fuentes JA, Gomez Gerique J, Gomez dela CamaraA, Rubio MA, GarciaHernandez A, Aristegui
. Dietay riesgo cardiovascular en Espafia (DRECE I1). Descripcion de laevolucion del perfil cardiovascu-
lar. Med Clin (Barc) 2000; 115: 726-729.

— Imperia Cancer Research Fund OXCHECK Study Group. Effectiveness of health checks conducted by nur-
sesin primary care: final results of the OXCHECK study. BMJ 1995; 310: 1.099-1.104.

— Jackson R, Barham P, Bills J, Birch T et al. Management of raised pressurein New Zealand: adiscussion do-
cument. BMJ 1993; 307: 107-110.

— Marrugat J, Solanas P, D’ Agostino R, Sullivan L, Ordovas J, Cordén F, et al. Estimacion del riesgo corona-
rio en Espafia mediante la ecuacion de Framingham calibrada. Rev Esp Cardiol 2003; 56: 253-261.

— Menotti A, Lanti M, Puddu E, Kromhout, D. Coronary heart disease incidence in northern and southern
European population: areanalysis of the seven countries study for aEuropean coronary risk chart. Heart 2000;
84. 238-244.

— Menotti A, Puddu PE, Lanti M. Comparison of the Framingham risk function-based coronary chart with risk
function from an Italian population study. Eur Heart J 2000; 21: 365-370.

— Ministerio de Sanidad y Consumo, Sociedad Espafiolade Cardiologia, Sociedad EspafioladeArteriosclerosis.
Control de la colesterolemia en Espafia, 2000. Un instrumento para |a prevencion cardiovascular. Rev Esp
Salud Pub 2000; 74: 215-253.

— Ministerio de Sanidad y Consumo, Sociedad-Liga Espafiola para la lucha contra la Hipertension Arterial.
Control de laHipertension Arterial en Espafia, 1996. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1996.

— National Cholesterol Education Program. Executive Summary of The Third Report of The National
Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High
Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel [11). JAMA 2001; 285(19): 2.486-2.497.

— SierraA, Ruilope LM, CocaA, Luque-Otero M, (Grupo Espafiol de Estudios Cardiovasculares). Relacion
entre el perfil de riesgo cardiovascular y la seleccidn y utilizacion de los farmacos antihipertensivos. Med
Clin (Barc) 2000; 115: 41-45.

— Wonderling D, Langham S, Buxton M, Normand C, McDermott C. What can be concluded from the Oxcheck
and British Family Heart Studies. Commentary on cost effectiveness analyses. BMJ 1996; 312: 1.274-1.278.

— Wood D, De Backe G, Faegerman O, Graham |, Mancia G, PydralaK. Prevention of coronary heart disease
in clinical practice. Recommendations of the Second Joint Task Force of European and other Societies on
Coronary Prevention. Eur Heart J 1998; 19: 1.434-1.503.

— World Health Organisation-International Society of Hypertension. 1999 World Health Organisation-
International Society of Hypertension Guidelines for the Management of Hypertension. Guidelines
Subcommittee. J Hypertension 1999; 17: 151-183.

21






Eficacia de las intervenciones en prevencion
cardiovascular

1. Prevencion primaria

La prevencion cardiovascular realizada en la consulta de Atencion Primaria es considerada una es-
trategia de alto riesgo que deberia complementarse con otras actuaciones de ambito poblacional para
reducir |os valores medios de | os factores de riesgo. Una de |as decisiones que debe tomar el médico
eslade indicar un tratamiento con farmacos. En prevencion primaria esta decision debe estar sufi-
cientemente meditada por el médico, ya que se trata de pacientes asintomaticos, es decir, aparente-
mente sanos.

L as recomendaciones parainstaurar el tratamiento farmacol dgico de |a hipertension arterial e hiper-
colesterolemia deben basarse en la comprobacion de la eficacia de |as medidas higiénico-dietéticas,
laeficaciadel tratamiento farmacol dgico, laval oracion del riesgo cardiovascular, laelevacion del fac-
tor de riesgo, la repercusion en los drganos diana y, por Gltimo, la reduccion esperada del factor de
riesgo con €l tratamiento farmacol dgico.

1.1. Eficaciade las intervenciones sobre los estilos de vida

L as medidas de educacion sanitaria son de aplicacion universal en el paciente con algun factor deries-
go cardiovascular. Por tanto, en prevencion primaria, en lamayoriade los casos, antesdeiniciar cual-
quier tratamiento farmacoldgico hay que comprobar |a eficacia de estas medidas para conseguir la
reduccion de los distintos factores de riesgo y evaluar su influencia sobre el riesgo cardiovascular.
Aunque no se dispone de pruebas directas basadas en estudios con asignacion aleatoria que demues-
tren que unareduccion de la presion arterial obtenida mediante modificaciones de |os estilos de vida
proporciona una disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular, ello parece probable, tenien-
do en cuenta todos |os demés datos existentes que indican que los beneficios del tratamiento antihi-
pertensivo vienen dados fundamental mente por lareduccion delapresion arterial (WHO-1SH, 2003).

L os aspectos dietéticos que mas aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria son €l apor-
te caldrico excesivo y el consumo de grasa saturada (M SC-SEC-SEA, 2000). Por tanto, cabe plante-
arse laintroduccion de medidas terapéuticas basadas en cambios alimentarios dirigidos acorregir es-
tos factores. Existe una evidencia adecuada sobre a eficacia del consejo efectuado por personal
entrenado, especiamente para reducir el consumo de grasa de la dieta, sobre todo la saturadayy, en
menor medida, para conseguir una reduccion de laingesta del colesterol dietético. No obstante, hay
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escasa evidencia sobre cudl es laeficaciadel consejo alimentario realizado por os profesionales de
Atencion Primaria en este ambito debido, probablemente, ala falta de una cumplimentacion dietéti-
ca adecuada. También debe indicarse que laintervencion dietética en €l marco de unaintervencion
multifactorial, que es la que habitualmente se realiza en Atencion Primaria, no se ha demostrado efi-
caz en la prevencion primaria de |as enfermedades cardiovasculares (DTB, 2001).

Lavaloracion de laingesta dietética es |a base de la posterior intervencion. El National Cholesterol
Education Program, en el Adult Treatment Panel |11 Report (NCEP, 2001), ofrece unas buenas herra-
mientas destinadas a la prescripcion de unas normas terapéuticas y a la mejora en la cumplimenta-
cion de los pacientes. La determinacion de laingesta dietéticaayudaaorientar larecomendaciony a
vaorar el cumplimiento de la pauta aconsejada. En el contexto clinico, lavaloracion dietética puede
diferir delarealizada con fines de investigacion. Aunque ninguno de los métodos de valoracion die-
téticaes perfecto, l0s profesional es sanitarios deben utilizar instrumentos précticos que of rezcan unos
resultados validos, reproducibles y representativos de la alimentacion habitual alo largo del tiempo.
Lametodol ogia de valoracion dietética que se aplica con méas frecuenciaes el recuerdo de ladietade
24 horas, |os cuestionarios de cantidad-frecuencia, la encuesta dietética estructurada y los autorre-
gistros dietéticos que pueden ser detres, cuatro o siete dias. Los métodos mas utilizados en atencion
primaria son el recordatorio de 24 horasy el Cuestionario de Cantidad/Frecuencia (PAPPS, 2000).

El tabaco es un factor de riesgo independiente paralas enfermedades cardiovascul ares, respecto alas
cuales muestraunarel acion de tipo dosis-dependiente paraambos sexos. El beneficio ocasionado por
el ceseen el consumo de tabaco aparece casi deinmediato. Todos|os fumadores deberian recibir con-
sgjoy tratamiento, si |0 aceptan, existiendo evidencia sobrelaefectividad de diversas terapéuticas des-
tinadas a ayudar a dejar de fumar (DTB, 2001; PAPPS, 2000b). El consejo y tratamiento del habi-
to tabaquico junto con medidas destinadas a estimular el gjercicio fisico deben preceder siempre a
tratamiento hipolipemiante.

Datos de mas de 40 estudios indican que €l ejercicio aerobico de intensidad moderada (de 20 a 60
minutos entre el 40y el 70% del consumo méaximo de oxigeno -V O, max.—, 3-5 dias por semana)
disminuye las cifras de presion arterial sistélicay diastélica una media de 10 mmHg (American
College Sports Medicine, 1993). Los pacientes sedentarios con diabetes tipo 2 que participan en
entrenamiento con ejercicio aerébico de intensidad moderada o alta reducen sus concentraciones
de hemoglobina glicada entre 0,5y 1,0% (Kelley et al., 2001). El gjercicio aerobico aumenta el
cHDL unamedia del 4,6%, que constituye un incremento apreciable si tenemos en cuenta que un
aumento del 1% en el cHDL se acompafia de una reduccion del 3,5% en la mortalidad coronaria
(Leonetal., 2001).

El periodo de mantenimiento exclusivo de las medidas higiénico-dietéticas en prevencion primaria
es variable en funcion de la elevacion del factor deriesgo y del riesgo cardiovascular. A mayor ele-
vacion del factor de riesgo y mayor riesgo cardiovascular, habré que introducir el farmaco méas pre-
cozmente; en algunas ocasiones, habré que hacerlo incluso desde un principio.

1.2. Eficacia del tratamiento con farmacos antihipertensivos

En los ensayos clinicos, € tratamiento antihipertensivo se ha relacionado con una reduccion media
enlaincidenciadel ictus del 35% al 45%; del 20% al 25% del infarto de miocardio; y de més del 50%
de lainsuficiencia cardiaca (Neal et al., 2000).
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En principio, hay unarelacion directa entre lamagnitud del aumento de lapresion arterial y €l bene-
ficio que se obtiene al reducirla. Los beneficios de laintervencion en los individuos con hipertension
maligna son mas llamativos; el tratamiento aumenta la supervivencia alos cinco afios, desde casi el
cero (datos de controles retrospectivos) hasta el 75% (Hansson, 1988).

En lo referente a la hipertension arterial grave, en el Veterans Administration Cooperative Study
Group sobre agentes antihipertensivos (controlado, aleatorizado, a doble ciego), el grupo de trata-
miento con presion arterial diastélicade 115 a 129 mmHg tuvo un 93% menos de complicaciones que
el grupo control (Veterans Administration Cooperative Study Group, 1967).

En estudios con valores méas bajos de presion arterial, los diuréticos y betabloqueantes han demos-
trado en numerosas ocasi ones su eficaciacomo farmacos anti hipertensivos en casos de enfermedades ce-
rebrovasculares y coronarias, aunque en estas Ultimas su eficacia, segin la evidencia proveniente de
los estudios observacionales (Collins et al., 1990; Psaty et al., 1997), ha sido menor de la esperada.

Se han publicado dos andlisis (Pahor et al., 2000; Neal et a., 2000) que estudian larelacion entre dis-
tintas clases de farmacos antihipertensivos y los resultados obtenidos en términos de prevencion de
cardiopatiay enfermedad cerebrovascular. Comparando los IECA y antagonistas del calcio con place-
bo, se demuestran beneficios en términos de reduccion de la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares. Los|ECA tienen un efecto Similar, en cuanto alareduccion delamorbimortalidad car-
diovascular y total, a la terapia convencional con diuréticos y betabloqueantes. Es posible que los
cal cioantagonistas reduzcan més el riesgo de enfermedad cerebrovascular que los diuréticosy betablo-
queantes, pero no que los IECA. Sin embargo, los antagonistas del calcio soninferiores alosotrostres
tipos de farmacos en la prevencion de la enfermedad coronariay lainsuficiencia cardiaca.

Las conclusiones de estos dos metaandlisis se resumen en que los diuréticos y betabloqueantes son
farmacos de primera eleccion para el tratamiento de la hipertension arterial, aunque también se pue-
den contemplar los IECA y los calcioantagonistas (He et al., 2000). El Joint National Committee 7
(Chobanian, 2003), basandose en laevidenciacientifica, queincluyelos resultados del estudio ALL-
HAT (ALLHAT, 2002), sefiadla que los diuréticos tiazidicos deben ser utilizados como tratamiento
inicial enlamayoria de los pacientes con hipertension, siempre que no exista una indicacion especi-
fica de otro fArmaco, solos 0 en combinacion con uno de los f&rmacos de las otras clases: IECA,
ARA-II, betablogueantes o calcioantagonistas. Por su parte, la Guia Europea sobre Hipertension
Arterial (ESH-ESC, 2003) sefiala que probablemente esté anticuado empefiarse en identificar que
clase de farmaco debe utilizarse en primer lugar, debido ala necesidad de emplear dos 0 mas farma-
cos en combinacion paraconseguir €l objetivo de presion arterial en muchos pacientes, especialmente
en quienes tienen presiones arteriales iniciales més elevadas o lesion en 6rgano diana o enfermeda-
des asociadas. Ademas, esta misma Guia Europea afirma que las clases mayores de agentes antihi-
pertensivos (diuréticos, betabloqueantes, cal cioantagonistas, IECA y ARA 1) son adecuados para el
inicioy mantenimiento del tratamiento antihipertensivo. Conforme alaevidenciadisponible, laelec-
cion estainfluenciada por muchos factores, que incluyen: la experiencia previa del paciente con los
antihipertensivos; el coste de los farmacos; el perfil de riesgo, la presencia o ausencia de lesion en
drgano diana, enfermedad clinica cardiovascular o renal o diabetes; las preferencias del paciente; y
laposibilidad de interacciones con otros farmacos usados por €l paciente para otras patologias.

En relacion con losARA-I1 (antagonistas de los receptores de angiotensinall), las recomendaciones
delaOMSy la Sociedad Internacional de Hipertension (WHO-ISH, 2003) sefialan indicaciones es-
pecificas en €l caso de nefropatia de la diabetes tipo 2 y en la hipertrofia ventricular izquierda. Asi-
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mismo, el Joint National Committee 7 (Chobanian, 2003), los equiparaal resto de los grupos de an-
tihipertensivos alahora de recomendar su utilizacion, como normageneral, después de considerar €l
empleo de los diuréticos. Asimismo, basandose en |os ensayos clinicos, €l INC 7 considera la utili-
zacion delosARA-I1 en caso deinsuficiencia cardiaca con disfuncion ventricular clinica, diabeteso
enfermedad renal cronica. En el estudio Losartan Intervention For Endpoint (LIFE) (Dahlof et al.,
2002), el losartan ha obtenido mejor resultado que un betabloqueante (con similar disminucion delas
cifrasde presion arterial), en lareduccion de laincidenciade episodios de muerte cardiovascul ar, en-
fermedad cerebrovascular, sobre todo, o infarto de miocardio, ademés de propiciar unamenor apari-
¢ion de casos nuevos de diabetes durante el seguimiento. Se trataba de pacientes con alto riesgo, con
hipertension arterial e hipertrofiaventricular izquierdaen el electrocardiogramay de 55 a 80 afios de
edad; siendo cuestionable la eleccion del atenolol como farmaco de control en estetipo de pacientes.

Sin embargo, en el estudio SCOPE, que compar( el candesartan con un placebo en hipertensos de 70
a 89 afos, no se observaron diferencias significativas en la variable primaria combinada de mortali-
dad cardiovascular, infarto de miocardio no fatal eictus no fatal, entre los dos grupos (reduccion del
riesgo relativo del 11%, p = 0,19, en e grupo de tratamiento), ni se encontraron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la disminucion de la funcidn cognoscitiva: €l tratamiento activo del grupo pla-
cebo (principalmente hidroclorotiazida) redujo las diferencias de presion arterial entrelos grupos de
tratamiento asdlo 3,2/1,6 mmHg, disminuyendo notablemente asi el poder global del estudio (Server,
2002). No obstante, diversos estudios actualmente en marcha, junto con algunos ya publicados
(Viverti et al., 2002; Jong et al., 2002), nos ayudaran a definir exactamente el papel de estos farma-
cos tanto en la hipertension arterial como en situaciones de patol ogias asociadas con ella.

Globalmente, se puede decir que un control mas intenso de la presion arterial obtiene una mayor re-

duccion del riesgo de enfermedad cardiovascular (Neal et a., 2000), lo cual implica que muchas ve-
ces seanecesarialacombinacion de farmacos para conseguir el objetivo terapéutico (Heet al., 2000).

1.3. Eficacia del tratamiento con farmacos hipolipemiantes

L os estudios con farmacos hipolipemiantes habitualmente se dividen en ensayos de prevencion pri-
mariay secundaria, pero Ultimamente se han publicado varios estudios que mezclan ambos tipos de
prevencion:

1. Estudios prevencion primaria: LRC (LRCP, 1984; LRCP, 19844), HHS (Frick, 1987), WOSCOPS
(Shepherd, 1995), AFCAPS/ TexCAPS (Downs, 1998), ASCOT-LLA (Sever, 2003).

2. Estudios prevencion secundaria: 4S (4S Group, 1994), CARE (Sacks, 1996), LIPID (LIPID Study
Group, 1998), VAHIT (Rubins, 1999), LIPS (Serruys, 2002) y BIP (BIP Study Group, 2000).

3. Estudios mixtos: HPS (HPS Collaborative Group, 2002), PROSPER (Shepherd, 2002) Y ALLHAT-
LLT (ALLHAT, 2002).

En aras de la claridad, 1os estudios exclusivamente de prevencion primaria se van aincluir en este
epigrafe de prevencion primariay el resto en el de prevencion secundaria.

Laedad media de | os pacientes incluidos en |os estudios de prevencion primaria esta entre los 47 y 63
afios, lamayoria son varones. La colesterolemiatotal oscilaentrelos 201y 277 mg/dl y e cLDL entre
los 126y 197 mg/dl. Las estatinas reducen el cLDL en méas de un 25%y lasresinasy fibratos en torno
a 10%. Todos | os estudios de prevencion primaria muestran una reduccion estadisticamente significa-
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tiva del nimero de infartos; mientras que solo el estudio ASCOT obtiene una reduccion estadistica-
mente significativa de losictus. La disminucion de lamortalidad total no se ha demostrado en preven-
cion primaria, pero si delamortalidad coronariaen un meta-andlisis (Pignone et al., 2000).

El beneficio absoluto se ha estimado alos 10 afios para hacer comparables|os distintos estudios que tie-
nen diferente tiempo de seguimiento. Como se puede apreciar enlatabla3.1, el NNT osciladesde 45 en
el AFCAPS hasta 22 en e WOSCOPSy estd en relacion inversacon €l riesgo deinfarto, amayor riesgo
menor NNT. El riesgo de infarto estimado a los 10 afios en & grupo control esigua o inferior a 15%.

1.4. Eficacia del tratamiento antiagregante

En el metaandlisis de Hayden (Hayden, 2002), que incluy6 los cinco ensayos clinicos en prevencion
primaria que utilizaron &cido acetilsalicilico (AAS) ya fuera solo 0 acompafiado de otros farmacos
paraevaluar su eficaciaen lareduccion delaenfermedad cardiovascular, se observo globalmente una
disminucion del riesgo de 28% (OR = 0,72; IC 95% 0,60-0,87) en el resultado combinado de infarto
demiocardio nofatal y muerte por enfermedad coronaria, aunque cuando se analizé lamortalidad por
todas las causas en ninguno de |os cinco ensayos se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos de AAS'y el control (OR = 0,93; IC 95% 0,84-1,02). Cuando se analizd el
efecto del AAS en la prevencion primaria de la enfermedad cerebrovascular, combinando los cuatro
primeros ensayos (Hart, 2000) el resultado fue incierto, y no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas (OR = 1,05; IC 95% 0,9-1,2).

Aun cuando no existe acuerdo sobre |a cifra de riesgo a partir de la cual estaria indicado el trata-
miento con AAS, si lo hay en no emplearlo cuando el riesgo esinferior al 6% alos 10 afios, [o que
podriaser equivalenteaun NNT de alrededor de 250 paraevitar un caso de infarto de miocardio, sin
acompafarse de ningun episodio cerebral 0 hemorrégico.

L os subgrupos de pacientes diabéticos de estos ensayos también se benefician, igual 0 més que los
no diabéticos, del tratamiento con AAS. Analizando la evidencia en |os pacientes hipertensos se
puede concluir que laAAS también tiene un efecto protector claro en los pacientes con presion
arterial controlada (al menos la sistélica), y que el efecto protector de laAAS aparece atenuado en
los pacientes con mal control de lapresion arterial.

1.5. Eficaciadel tratamiento hormonal sustitutivo

El estudio Women's Health Initiative (Writing Group for the Women'sHeal th Initiative Investigators,
2002) es el primer ensayo clinico en prevencion primaria que ha evaluado |os efectos del tratamien-
to hormonal sustitutivo en mujeres menopausicas entre 50 y 79 afios, mediante la utilizacion de es-
trégenos conjugados asociados a progestagenos. Los resultados observados han sido discrepantes con
los previamente obtenidos procedentes de al gunos estudios observacionales, de tal maneraque las pa-
cientes asignadas a tratamiento activo tenian mas riesgo de enfermedad coronaria (OR = 1,29; IC
95% 1,02-1,63), de cancer de mama (OR = 1,26; 1C 95% 1,00-1,59), de accidente cerebrovascular
(OR=1,41; 1C 95% 1,07-1,85), de embolismo pulmonar (OR = 2,13; 1C 95% 1,39-3,25). Aunque tam-
bién resultd que estas mujeres tenian menor riesgo de cancer de colon y de fracturas de cadera, glo-
balmente el riesgo de morbimortalidad superalos posibles beneficios. Por ello, el ensayo clinico tuvo
que ser interrumpido antes de completar la duracion prevista.
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prlmarla de la cardiopatia i 1squem1ca, efecto sobre el perfll lipidico y resultados estlmados
alos 10 afios

Caracteristicasy resultados LRC HHS WOSCOPS AFCAPS ASCOT-LLA
Farmaco Colestiramina Gemfibrozilo Pravastatina Lovastatina Atorvastatina
Dosis(mg/dia) 24.000 1200 40 20-40 10
Duracién (afios) 74 5,03 49 52 33
Edad media (afios) NC 47 55 57,5V;625M 63
Varones (%) 100 100 100 85 81
Diabetes (%) NC 2,7 1,0 56 245
Cardiopatiaisquémica (%) 0,0 0,0 5 0,0 0,0
Reduccion colesterol total

Colesterol control (mg/dl) 277,3 273 272 228 201,2
Colesterol intervencion (mg/dl) 257,1 247 217,6 184 1625
Reduccién colesterol (%) 73 94 20,0 19,3 19,2
Reduccion cLDL

cLDL control (mg/dl) 197,6 191 192 156 126,3
cLDL intervencién (mg/dl) 1749 174 142,1 115 89,6
Reduccion cLDL (%) 115 94 26,0 26,3 291
Aumento cHDL

cHDL control (mg/dl) 45,6 47 44 38 49,8
cHDL intervencién (mg/dl) 46,6 51,2 46,2 39 50,6
Incremento cHDL (%) 22 89 50 2,6 16
Reduccion triglicéridos

Triglicéridos control (mg/dl) 1735 178 164 163 149
Triglicéridos intervencién (mg/dl) 182,9 115 1443 143 129
Reduccidn triglicéridos (%) 54 354 12,0 12,3 134
Infarto demiocardio * * * * *
Riesgo control 13,30 8,23 15,37 5,53 9,08
Riesgo intervencién 10,99 543 10,75 3,32 5,86
RRR 17,37 34,02 30,03 40,05 3545
RAR 2,31 2,80 4,62 2,22 322
NNT 43 36 22 45 31
Ictus *
Riesgo control 1,00 NC 3,16 NC 7,14
Riesgo intervencion 121 NC 2,84 NC 522
RRR -21,05 NC 10,05 NC 26,89
RAR -0,21 NC 0,32 NC 1,92
NNT 477 NC 315 NC 52
Mortalidad coronaria

Riesgo control 2,70 1,86 3,22 0,87 NC
Riesgo intervencién 2,13 1,36 2,35 0,64 NC
RRR 21,30 27,07 27,12 26,73 NC
RAR 0,58 0,50 0,87 0,23 NC
NNT 174 199 14 428 NC
Mortalidad total

Riesgo control 5,05 411 8,37 4,49 12,51
Riesgo intervencion 482 4,36 6,55 4,66 10,85
RRR 4,53 -6,05 21,70 -3,80 13,26
RAR 0,23 -0,25 1,82 -0,17 1,66
NNT 437 402 55 586 60

LCR: Lipid Research Clinics Program; HHS: Helsinki Heart Study; WOSCOPS: West of Scotland Coronary Prevention Study; AFCAPS: Air Force Coronary
Atherosclerosis Prevention Study; ASCOT-LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm; cLDL: colesterol delas lipoproteinas de baja
densidad; cHDL: colesterol de |as lipoproteinas de ata densidad; TG: triglicéridos; RR: reduccion relativa; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccién
absoluta del riesgo; NNT: niimero necesario de pacientes atratar; V: varén; M: mujer.
* Reduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
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2. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria cardiovascular se dirige alos pacientes con una enfermedad coronaria es-
tablecida u otra enfermedad aterosclerotica (enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica) y
pretende evitar laaparicidn de nuevos casos de enfermedad en |as personas que yahan sufrido un epi-
sodio cardiovascular.

2.1. Eficaciade las intervenciones en los estilos de vida

Tabaco

Por razones éticas, no se han realizado ensayos clinicos aleatorizados sobre el efecto de la cesacion
del tabaco y lareduccion de las complicaciones cardiovascul ares en pacientes con enfermedad coro-
naria. Sin embargo, muchos estudios han demostrado que |as personas que han padecido una enfer-
medad coronaria, un accidente cerebrovascular o una claudicacion intermitente, y que abandonan el
tabaco rapidamente reducen el riesgo de muerte cardiaca, infarto, enfermedad cerebrovascular e is-
quemia de extremidades inferiores. Respecto alos tratamientos farmacol dgicos para degjar de fumar,
los sustitutos de la nicotina son seguros y sin efectos adversos en personas con enfermedad corona-
riaestable (Joseph et al., 1996). Sin embargo, estan contraindicados en €l periodo del postinfarto in-
mediato (en las dos primeras semanas), en pacientes con angina inestable o con arritmias. También
es muy importante que €l paciente no fume mientras utiliza estos farmacos. Recientemente, se hade-
mostrado que un antidepresivo (bupropidn) es un tratamiento eficaz, generalmente bien tolerado, y
puede ser una aternativa a los sustitutos de la nicotina. A diferencia de éstos, 10s pacientes pueden
empezar con el bupropion una o dos semanas antes de dejar de fumar. Seguin la aprobacion del uso
clinico del bupropidn por la FDA, éste es bien tolerado por |os pacientes con enfermedades cardio-
vasculares, y tnicamente se han comunicado algunos casos de hipertension (Fiore et al., 2000).

Dieta

A partir de ensayos clinicos aleatorizados se ha demostrado que una dieta que modifique el perfil de
los &cidos grasos (aumento de | os &cidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados y descenso de los
saturados) disminuye la morbimortalidad cardiovascular en los pacientes isquémicos, y esto ocurre,
ademés, sin producirse variaciones en la colesterolemia. Concretamente, en €l estudio Diet and
Reinfarction Trial (DART) (Burr €t al., 1989) se observd una reduccion de la mortalidad coronaria
del 29% mediante el incremento del consumo de pescado; en €l estudio de Lyon (De Lorgeril et al.,
1999), tras la administracion de una dieta mediterrénea enriquecida con aceite rico en acido linolé-
nicoy oleico, se observd unareduccion del 70% delamortalidad cardiovascular y del 50% delamor-
talidad total; y en €l estudio Gruppo Italiano per o Studio della Sopravvienzanell’ Infarto miocardi-
co-Prevenzione (GISSI-P) (GISSI-Prevenzione Investigators, 1999), tras una dieta enriquecida con
&cidos grasos omega 3, se demostro una reduccion de la morbilidad cardiovascular del 30%y dela
mortalidad total del 20%.

Para un paciente con enfermedad cardiovascular es muy recomendable aumentar la ingesta de pes-
cado, frutas frescas, cerealesy verduras, y reducir laingesta total de calorias cuando se precisa una
disminucion del peso.

Actividad fisica

Tres revisiones sistematicas han demostrado que €l gjercicio fisico y |a rehabilitacion cardiaca des-
pués de un infarto de miocardio reducen un 20-25% el riesgo de muerte cardiovascular (Oldridge et
a., 1988; O’ Connor et al., 1989; Berlin et al., 1990). También existe evidencia proveniente de estu-
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dios observacional es prospectivos de que los supervivientes fisicamente activos de un primer infar-
to de miocardio tienen un riesgo més bajo de recurrenciay de muerte por todas las causas o por
enfermedad coronaria que los sedentarios. El gjercicio es beneficioso en la claudicacion intermiten-
te, mejorando |a distancia que pueden caminar |os pacientes; los perjuicios por los posibles efectos
adversos del gercicio en esta poblacion son infundados. Una revision reciente de 10 ensayos clini-
cos donde se evaluaba el efecto de un programa de ejercicio fisico supervisado demostrd una mejo-
raglobal de un 150% en |os pacientes con claudicacion intermitente en ladistanciaa caminar (Leng
et al., 2000). L as recomendaciones europeas aconsejan €jercicio aerdbico (caminar, nadar, o bicicle-
ta) (Wood et al., 1998) durante al menos 20-30 minutos, 4-5 veces por semana.

2.2. Eficacia del tratamiento en los factores de riesgo cardiovascular

Fdrmacos antihipertensivos
No existen revisiones sistematicas ni ensayos clinicos que analicen la reduccion de la presion arte-
rial en los pacientes con enfermedad coronaria establecida.

Algunos estudios observacionalesy la extrapol acion de ensayos clinicos de prevencion primariadonde
posiblemente se incluyeron pacientes con enfermedad preclinica (Dahlof et a., 1991; MRC Working
Party, 1992; SHEP Cooperative Research Group, 1991) apoyan |aideade reducir también lapresion ar-
terial en prevencion secundaria. Aungue algunos estudios observacional es han mostrado un aumento de
la mortalidad en los pacientes con presion arterial diastélica baja, no existe evidencia proveniente
de ensayos clinicos de unarelacion en formade curva J entre la presion arterial y lamuerte.

Después de un infarto de miocardio |os betabloqueantes son |os farmacos de eleccion parareducir la
presion arterial ya que disminuyen el riesgo de mortalidad por todas las causas, €l riesgo de mortali-
dad coronaria, deinfarto de miocardio recurrente no fatal y de muerte sibita (Yusuf et al., 1985). Los
inhibidores de laangiotensina (IECA) también pueden utilizarse particularmente en pacientes conin-
farto de miocardio y disfuncidn sistdlica o insuficiencia cardiaca clinica (Flather et al., 1997).

En cuanto ala utilizacion de |os calcioantagonistas, en general, las dihidropiridinas tendrian efectos
perjudiciales sobre lamortalidad, mientras que el verapamiloy el diltiazem no tendrian efecto sobre
lamortalidad y podrian emplearse con reservas en post-infartados con funcion sistélica conservada
Si existe contraindicacion para la utilizacion de betabloqueantes (Rotaeche, 2002). Sin embargo, €l
ALLHAT (Kaplan, 2003) (donde mas del 50% de los pacientes tenian antecedentes o signos de en-
fermedad arteriosclerdtica) hademostrado que unadihidropiridinade accion prolongada prevenialos
episodios coronarios igual que otros antihipertensivos, aunque es posible que los cal cioantagonistas
sean peores previniendo lainsuficienciacardiaca. No obstante, en un estudio (Packer et al., 1996) que
compar6 amlodipino con placebo en pacientes en tratamiento por insuficienciacardiacagrave, el am-
lodipino no influy6 en lamorbi-mortalidad cardiovascular de |os pacientes con cardiopatia i squémi-
ca, por lo que podria utilizarse si a hipertension arterial es resistente a otros farmacos. Finalmente,
el International Verapamil SR/ Trandolapril Study (INVEST) (Pepine et al., 1998) que ha compara-
do el verapamilo SR (combinado con trandolapril en caso necesario) con un betabl oqueante (combi-
nado en su caso con un diurético), en pacientes hipertensos con enfermedad coronaria, no ha obteni-
do diferencias significativas en losresultados (muerte por todas |as causas, infarto de miocardio fatal
y no fatal eictus), por |0 que ambas estrategias tendrian una eficacia similar en prevencion secunda-
ria (American College of Cardiology Congress, Chicago 2003).
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L os resultados de algunos ensayos clinicos en pacientes con historia de enfermedad cerebrovascular
sefialan un probable beneficio del control de la presion arterial en lareduccion de un nuevo evento.
Este aspecto se acabaré de dilucidar a partir de |os resultados de ensayos clinicos en marcha.

Fdrmacos hipolipemiantes

El porcentaje de pacientes con cardiopatiaisquémica varia desde un 100% hasta un 14,2% del estu-
dio PROSPER (Tabla 3.2), trabajo especificamente disefiado para ancianos. Estos estudios incluyen
personas con un amplio rango de edad, desde |0s 18 hastalos 80 afios, y un mayor porcentaje de mu-
jeres'y diabéticos que en los estudios de prevencion primaria. El colesterol total y cLDL del grupo
control fluctiaentrelos 177 y 113 mg/dl respectivamente del estudio VAHIT y los 260 y 188 mg/dl
del 4S; el VAHIT es, ademés, €l quetiene el cHDL més bagjo (tabla 3.2).

L os f&rmacos hipolipemiantes en prevencion secundaria han demostrado su eficacia en lareduccion
del nimero de infartos de miocardio (todos los estudios excepto en el BIP, LIPSy ALLHAT-LLT),
ictus (4S, CARE, LIPID y HPS), mortalidad coronaria (4S, LIPID, HPSy PROSPER) y mortalidad
total (4S, LIPID y HPS). El NNT para evitar un infarto esinferior a 20, el deictusentre 36y 78, el
de mortalidad coronariaentre 15y 43y el de mortalidad total entre 16 y 29, considerando |0s estu-
dios con reduccion estadisticamente significativa (tabla 3.2). El riesgo de infarto de miocardio esti-
mado alos 10 afios en €l grupo control es siempre superior a 15%.

Obesidad

Aunque no existe evidencia de que la pérdida de peso en |os pacientes obesos con enfermedad co-
ronariareduzcalamortalidad, el indice de masa corporal (IMC) superior o igual a 30 kg/m? se aso-
ciaaun aumento del riesgo de la mortalidad total y lamortalidad cardiovascular y, ademés, tiene
efectos adversos sobre |0s otros factores de riesgo cardiovascular, como lapresion arterial, el cLDL,
el cHDL, los triglicéridos y latolerancia ala glucosa. Sin embargo, €l IMC aislado no es un pre-
dictor suficiente del impacto negativo de la obesidad. La obesidad central (perimetro de la cintura
superior o igual a102 cm en varonesy superior 0 igual a 88 cm en mujeres) aporta una mejor es-
timacion de la grasa abdominal, considerada un determinante principal de las complicaciones me-
tabdlicas asociadas a un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (Han et al., 1995).

Diabetes

El buen control de la glucemia reduce el riesgo de enfermedad microvascular en pacientes diabé-
ticos con enfermedad coronaria, aunque no hay evidencia de que disminuya el riesgo de enferme-
dad cardiovascular recurrente. Reducir los niveles de presion arterial y de colesterolemia en pa-
cientes diabéticos con enfermedad cardiovascular proporciona beneficios mas importantes. Una
revision sistematicaqueincluyd siete ensayos clinicos demostrd que los IECA y |os betabloqueantes
disminuyen el riesgo de nuevas complicaciones cardiacas en pacientes diabéticos con infarto de
miocardio previo, con o sin hipertension (Fuller et al., 1999). Varios ensayos clinicos también han
demostrado que un control intensivo de la presion arterial diastdlica con el objetivo de disminuir-
laavaloresinferiores o iguales a 85 mmHg reduce la mortalidad cardiovascular cuando se com-
para con un control no tan estricto (UKPDS Group, 1998a; UKPDS Group, 1998b; Hansson et al.,
1998). Resultados de un unico ensayo clinico han demostrado que los IECA pueden disminuir [os
problemas cardiovascul ares en los pacientes con diabetes que ademés presentaban enfermedad car-
diovascular previa (alrededor del 70% de |os pacientes incluidos en el estudio) o al menos un fac-
tor deriesgo cardiovascular; lapresion arterial media de este estudio fue de 142/80 mmHg (HOPE
Study Investigators, 2000).
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Tabla 3.2. Descripcion de los ensayos clinicos con farmacos hipolipemiantes en prevencion

secundaria y primaria de la cardiopatia isquémica, efecto sobre el perfil lipidico y resultados
estimados a los 10 afios

Caracteristicasy resultados 45 CARE LIPID VAHIT BIP LIPS HPS PROSPER | ALLHAT
Farmaco Simvastatina | Pravastatina | Pravastatina | Gemfibrozilo | Bezafibrato | Fluvastatina | Simvastatin | Pravastatina | Pravastatina
Dosis(mg/dia) 20-40 40 40 1200 400 80 40 40 40
Duracion (afios) 54 5 6,1 51 62 39 5 32 48
Edad megdia (afios) 58V; 60M 59 62 64 60 60 NC 75 66
Varones (%) 8l 86 8 100 91 84 I8 48 51
Diahetes (%) 45 145 90 245 00 120 290 10,7 35,2
Cardiopatiaisquémica (%) 1000 1000 100,0 100,0 1000 1000 65,2 269 142
Reduccion colesteral total

Colesterol control (mg/dl) 260 209 218 177 213 1995 218 2201 1965
Colesteral intervencidn (mg/dl) 195 167 179 170 203 NC 196,9 NC 1776
Reduccion colesteral (%) 25,0 201 179 40 45 NC 136 NC 96
Reduccién cLDL

cLDL control (mg/dl) 188 139 150 13 149 1454 1313 146,7 1212
cLDL intervencion (mg/dl) 122 100 1125 13 139 109 1045 9,9 104
Reduccién cLDL (%) 31 281 25,0 00 65 25,0 204 340 142
Aumento cHDL

cHDL control (mg/dl) 459 39 3% A 34,6 315 41,00 50,2 449
cHDL intervencion (mg/dl) 49,6 4 318 36 408 NC 41,80 52,70 485
Incremento cHDL (%) 81 51 50 59 179 NC 20 50 80
Reduccién triglicéridos

Triglicéridos control (mg/dl) 151 155 142 166 145 1824 2100 150 143
Triglicéridosintervencion (mg/dl) | 1359 13 1264 15 115 157 1900 1320 141
Reduccidn triglicéridos (%) 10,0 142 11,0 307 20,7 139 95 120 14
Infarto de miocardio * * * * * *

Riesgo control 51,82 2637 2604 42,56 24,21 1847 2361 26,39 16,92
Riesgointervencion 359 20,37 20,24 3B97 2198 12,76 17,49 2036 1531
RRR 30,64 22,74 220 2017 940 3091 2592 2095 948
RAR 1588 6,00 580 8,59 228 571 6,12 553 160
NNT 6 17 17 12 4 18 16 18 62

| CtUS * * * *

Riesgo control 8,16 751 43 11,76 8,05 NC 11,40 14,05 9,28
Riesgointervencion 584 519 6,14 9,00 750 NC 8,65 1459 842
RRR 2851 30,87 17,34 2350 6,36 NC 2412 =384 9,26
RAR 233 232 129 2,76 0,55 NC 275 -0,54 0,86
NNT 3 83 8 36 181 NC 36 -185 116
Mortalidad coronaria * * * *

Riesgo control 1574 1,45 1358 1826 9,20 399 137 1309 6,51
Riesgointervencion 9,26 923 10,43 1443 990 215 1143 10,16 6,45
RRR 022 1944 2323 21,00 -154 46,04 16,99 2236 0,95
RAR 6,49 223 315 38 069 184 234 293 0,06
NNT 15 45 R 26 =144 54 43 34 1621
Mortalidad total * * *

Riesgo control 21,33 18,86 2305 34,05 1590 815 29,36 283 25,76
Riesgo intervencion 1518 1730 18,09 0,71 16,78 59 25,86 R2A 2543
RRR 2884 830 2150 9,79 551 2682 11,90 187 127
RAR 6,15 1,56 496 33 -088 218 349 061 033
NNT 16 64 20 0 -114 4 29 163 305

4S: Scandinavian Simvastatin Survival Study; CARE: Cholesterol and Recurrent Events; LIPID: Long term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease;
VAHIT: Veterans High-density Lipoprotein Cholesterol Intervention Trial; BIP: Bezafibrate Infarction Prevention; LIPS: Lescol Intervention Prevention Study;
HPS: Heart Protection Study; PROSPER: Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk; ALLHAT: Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Attack Trial; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol de |as lipoproteinas de alta densidad; TG: triglicéridos; RR:
reduccion relativa; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccion absoluta del riesgo; NNT: nimero necesario de pacientes a tratar; V: varén; M: mujer.
* Reduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
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Hasta la aparicion del HPS, la evidencia que existia respecto alareduccion del colesterol se basaba
en el andlisis de subgrupos de diabéticos de los tres ensayos clinicos de prevencion secundaria (4S
Group, 1994; Sackset al., 1996; LIPID Study Group, 1998). EI HPS ha demostrado que se pueden
reducir los episodios de ictus y de cardiopatia isquémica administrando 40 mg/dia de sSimvastatina.

2.3. Eficacia del tratamiento con farmacos profilacticos

Varios farmacos profilacticos han demostrado ser efectivos en pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida, por 1o que deben tenerse en cuenta en la mayoria de los pacientes o, a menos,
en algunos pacientes seleccionados.

Antiagregantes plaquetarios

Se ha comprobado el efecto beneficioso de los antiagregantes plaguetarios, acido acetilsalicilico, en
laprevencion del infarto de miocardio no fatal, laenfermedad cerebrovascular no fatal y de cualquier
muerte de origen vascular en pacientes con enfermedad coronariaya establecida o cualquier otraen-
fermedad cardiovascular. Estudios de metaandlisis han indicado que en este tipo de pacientes la uti-
lizacion de &cido acetilsalicilico adosis bajas (75-325 mg/dia) reduce |0s episodios cardiovascul ares
enun 33% (Antiplatelet Trialist Collaboration, 1998). Si no existen contraindicaciones, todo pacien-
te con enfermedad cardiovascular aterosclerdtica debe ser tratado con AAS a las dosis recomenda-
das. En caso de intolerancia grave o contraindicaciones, se pueden utilizar otros antiagregantes dis-
tintos, como el clopidogrel, adosis de 75 mg/dia, que ha demostrado (CAPRIE Steering Committe,
1996) unareduccion del riesgo combinado de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio o muer-
te vascular, con un buen perfil de seguridad.

Betabloqueantes

L os betabl oqueantes reducen lamortalidad total (reduccion relativadel riesgo [RRR] = 20%; NNT =
48), el infarto de miocardio recurrente no fatal (RRR = 25%; nimero de pacientes necesarios que tra-
tar [NNT] =56), y lamuerte stibita (RRR = 30%; NNT = 63) en pacientes con antecedentes de haber
padecido un infarto de miocardio (Yusuf et a., 1985). EI mayor beneficio absoluto se ha visto en
aquellos pacientes con un riesgo mas alto.

Inhibidores de la enzima angiotensina (IECA)

Los IECA reducen lamortalidad (RRR = 26%; NNT = 17), la hospitalizacion por insuficiencia car-
diaca(RRR =27%; NNT = 28) y el infarto de miocardio recurrente no fatal (RRR =20%; NNT = 43)
en pacientes que han padecido un infarto de miocardio y ademéstienen unadisfuncion ventricular iz-
quierda (Flather et al., 1997). Asi mismo, se han demostrado |os efectos beneficiosos delos IECA en
pacientes con infarto de miocardio previo sin disfuncion ventricular o insuficiencia cardiaca (HOPE
Investigators, 2000), aunque este resultado necesita confirmarse con |0s de otros ensayos clinicos en
Curso.

Anticoagulantes orales

Unarevision sistematica (Anand et al., 1999) ha demostrado que la anticoagulacion oral en pacien-
tes con enfermedad coronariareduce el riesgo de un resultado combinado de muerte, infarto de mio-
cardio o accidente cerebrovascular, en comparacion con un grupo control (OR = 43%; NNT = 10).
Sin embargo, el riesgo de hemorragia grave es mayor que la observada en pacientes en tratamiento
antiagregante, y se requiere una monitorizacion muy estrecha.

33



Guia Préactica de Prevencién Cardiovascular en Atencién Primaria

El temade si losanticoagulantes oralesjunto al AAS proporcionan un beneficio adicional esun tema
no resuelto. Serecomienda (Wood et a., 1998) la utilizacion de anticoagul antes después de un infarto
de miocardio en los pacientes con riesgo tromboembolico aumentado, incluyendo a aquellos con in-
farto de miocardio anterior extenso, aneurisma ventricular o trombo, taquicardia paroxistica, insufi-
ciencia cardiaca cronica, o historia de complicaciones tromboembdlicas. No esta claro por cuanto
tiempo debe continuarse este tratamiento para alguna de las patologias mencionadas. No parece ha-
ber beneficio del tratamiento anticoagulante a largo plazo en pacientes con enfermedad cerebro-
vascular de origen no embdlico.

Tratamiento hormonal sustitutivo

Aunque en diferentes estudios se ha observado unareduccion de las tasas de problemas relacionados
con enfermedad coronariaen mujeres posmenopausi cas alas que seles administraun tratamiento hor-
monal sustitutivo (particularmente en mujeres con antecedentes de enfermedad coronaria), en un en-
sayo clinico (Hulley et al., 1998) se evaluaron |os efectos de | 0s estrégenos méas progestagenos en mu-
jeres con enfermedad coronariay no se encontraron diferencias cuando se compararon con placebo
en las tasas de infarto de miocardio no fatal 0 muertes por enfermedad coronaria, y en otros proble-
mas cardiovasculares secundarios.
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Evaluacidn inicial y seguimiento

Laevauacioninicial y e seguimiento delos pacientes parala prevencion cardiovascular depende delos
recursos propios del sistema sanitario, la experiencia clinica del médico y la situacion personal del pa
ciente. Los objetivos son valorar €l riesgo cardiovascular, la afectacion de los drganos diana, descartar
causas secundarias de hipertension arterial y de hiperlipemiaeidentificar lasdidipemias primarias. A con-
tinuacion se sefidl auna serie de actuaciones con caracter general tanto parael paciente con unaenfermedad
cardiovascular, como parael que presenta un riesgo cardiovascular alto o moderado.

1. Evaluacion inicial

Se recomienda realizar la siguiente evaluacion inicial atodo paciente diagnosticado de enfermedad
cardiovascular o que tiene un riesgo cardiovascular alto o0 moderado:

Antecedentes familiares

Averiguar si en lafamiliadel paciente han habido casos de enfermedad cardiovascular y muerte stbita
precoz (antes delos 55 afios de edad en familiares masculinos de primer grado, o antesde los 65 afiosen
los familiares femeninos de primer grado), diabetes mellitus, hipertension arterial y didlipemias.

Antecedentes personales
Es necesario preguntar a paciente sobre |0s antecedentes personales de enfermedad cardiovascular,
los factores de riesgo, fecha de diagndstico y tratamientos recibidos.

Exploracion fisica

Valoracion del pesoy latallacon el clculo del indice de masa corporal (IMC), auscultacion car-
diaca, presencia de soplos carotideos o abdominales, palpacion de pul sos periféricos, auscultacion
pulmonar y exploracion abdominal. Ademés, realizar el examen del fondo de ojo en diabéticos e
hipertensos y, en caso de diabetes mellitus, examen de |os piesincluyendo la exploracion con mo-
nofilamento y del estado de la boca.

Andlisis bdsicos

— Sangre: creatinina, sodio, potasio, glucemia, colesterol total, cHDL, cLDL, triglicéridos, tran-
saminasas, gamma GT, fosfatasas alcalinas y hemograma. Hemoglobina glicosiladaAlcy gluce-
mia capilar posprandial (dos horas) en caso de diabetes mellitus.

— Orina anormalesy sedimento; microalbuminuria en caso de diabetes mellitus.
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Electrocardiograma
Fundamentalmente para el diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda o la presencia de signos
de cardiopatiaisquémica.

En general, los pacientes con un riesgo cardiovascular moderado pero con hipercolesterolemialimite o
con ¢ tabaguismo como Unicos factores de riesgo no requieren una evaluacion inicial tan exhaustiva.

2. Seguimiento

Tras lavaloracion inicial y una vez pautado el tratamiento, €l paciente con riesgo moderado, alto o
con enfermedad cardiovascular requiere unas visitas de seguimiento cuya periodicidad y contenido
dependen de la experienciaclinicay de los recursos asistenciales disponibles; |a periodicidad de es-
tas visitas aumentara o disminuira siempre que existan razones clinicas para ello. Esta guia propone
un esquema bésico valido para los pacientes con riesgo moderado, alto o con enfermedad cardio-
vascular, con algunas excepciones que se citan a final (tabla4).

Tabla 4. Circunstancias que modifican la periodicidad del seguimiento

Aumentan la frecuencia del seguimiento Disminuyen la frecuencia del seguimiento

Introduccion de farmacos hipolipemianteso an- | Fumador consonante que no tiene otro factor de
tihipertensivos riesgo

Aumento de la dosis de un farmaco hipolipe- | Hipercolesterolemia < 300 mg/dl sin riesgo alto
miante o antihipertensivo

Pacientes con complicacionesdeladiabetes(re- | Control adecuado y duradero de |a hipertension
tinopatia, nefropatia) arterial si el paciente puede practicar automedi-
das de la presion arterial

Alta hospitalaria reciente tras enfermedad ca-
diovascular

Presion arterial > 160/100 mmHg

Colesterolemiatotal > 300 mg/dl

Especialmente en caso de hipertension arterial y de diabetes debe potenciarse el autoandlisis (auto-
medida de la presion arterial y de la glucemia) por el paciente, especialmente en los pacientes mas
graves 0 peor controlados.

El esquema bésico de seguimiento consta de la siguiente periodicidad y contendido:
Trimestralmente (s6lo en caso de hipertension arterial):

a) Tomade presion arterial.

b) Determinacion del peso (latallaen una ocasion).
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Trimestralmente (s6lo en caso de diabetes):

a) Tomade presion arterial en declbito y bipedestacion.

b) Determinacion del peso (latallaen unaocasion).

¢) Glucemiabasal y glucemia capilar posprandial (dos horas).

d) Anamnesis de hipoglucemias.

€) Revision delos puntos de inyeccion de lainsulina.

f) Revision delos pies.

g) En pacientes con dieta o antidiabéticos orales y control estable puede hacerse cada seis meses.

Semestralmente (slo en el caso de dislipemia):

a) Tomade presion arterial.

b) Determinacion del peso (latallaen unaocasion).

c) Peticion de un perfil lipidico: colesterol total, cHDL, cLDL y triglicéridos.

d) Transaminasassi estd en tratamiento con fibratos o estatinas.

e) CPK si existe sospecha clinica de miopatia o esta tomando farmacos asociados con alto ries-
go de miositis o rabdomidlisis (estatinas, fibratos, macrolidos, antifdngicos imidazolicos, ci-
closporina).

Semestralmente (s6lo en el caso de diabetes):
a) HbA1c (en pacientes con diabetes mellitus [DM] 1 0 2 inestable, el control debe ser trimestral).
b) Si tiene microalbuminuria, realizar microalbuminuria de seguimiento cada seis meses.

Anualmente:

a) Exploracion fisica (véase el apartado «Evaluacion inicial»).

b) Andlisisbéasico de sangrey de orina (véase el apartado «Evaluacion inicial»), y creatinfosforina-
sa(CPK) si existe sospecha clinica de miopatia o estatomando farmacos asociados con alto ries-
go de miositis o rabdomidlisis (estatinas, fibratos, macrdlidos, antifingicos imidazolicos, ciclos-
porina).

¢) ECG en caso de enfermedad coronaria ya establecida o ateraciones en ECG previo.

d) Reevaluacion del riesgo cardiovascular.

Bienal mente:
a) Electrocardiograma.

Ademés, en cadavisitase valorarael cumplimiento terapéutico, tanto de las medidas farmacol 6gicas
como de |as higiénico-dietéticas, y se redizarala deteccion de posibles efectos adversos de los far-
macos. Se reforzaran las medidas de educacion sanitariay se valorarael cumplimiento del programa
degjercicio, sefialando a paciente agquellos beneficios del ejercicio que ya pueda estar notando, para
hacer un refuerzo positivo.

Algunas circunstancias, como la determinacion de una presion arterial igual o superior a 160/100
mmHg o lade un colesterol total igual o superior a300 mg/dl, laintroduccidn de unamedicacion an-
tihipertensiva o hipolipemiante o un incremento de la dosis, pueden aconsejar aumentar la periodici-
dad de lavisita de seguimiento. L os pacientes con complicaciones de |a diabetes (retinopatia, nefro-
patia) requerirén revisiones mas frecuentes, asi como los pacientes que hayan recibido un alta
hospitalaria reciente después de una enfermedad cardiovascular. Lafijacion de una fecha para dejar
de fumar con ayuda (sobre todo si se requieren farmacos) supone un programa de intervencion para
prestar dicha ayuda (tabla 4).
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Por otro lado, existen determinadas situaciones que permiten espaciar |as revisiones del pacien-
te semestral 0 anualmente (tabla 4) como son: un fumador consonante que no tiene otro factor
deriesgo, una hipercolesterolemiainferior a300 mg/dl sin riesgo a'to, un control adecuado y du-
radero de la hipertension arterial si €l paciente puede practicar automedidas de la presion ar-
terial.
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Prevencion en el paciente con enfermedad
cardiovascular

1. Control de los factores de riesgo cardiovascular

1.1. Control de las dislipemias

En todos los pacientes con un episodio agudo de cardiopatia i squémica se debe obtener un perfil li-
pidico durante las primeras 24 horas del ingreso hospitalario, o bien transcurridas 6-8 semanas des-
pués del alta, yaque en caso contrario se obtendrian unos val ores lipidicos globalmente descendidos
(NCEPR, 2001; SEA-SEC, 1994). El tratamiento hipolipemiante debe basarse en las cifras de cLDL.
Si las medidas higiénico-dietéticas no son suficientes, es necesario recurrir alos farmacos hipolipe-
miantes. El momento para comenzar el tratamiento dependera de la magnitud de |a hipercol esterole-
mia: si el cLDL es superior a 160 mg/dl, el tratamiento farmacol dgico puede iniciarse en la primera
visita, ya que de no hacerse asi es poco probable que el cLDL disminuya por debajo de 100 mg/dl.
Cuando el cLDL se encuentra entre 130 y 160 mg/dl, puede comprobarse el efecto de la dieta des-
pués de un periodo de seis semanas. En caso de que no se haya conseguido reducir el cLDL amenos
de 100 mg/dl, la indicacion de tratamiento con farmacos hipolipemiantes se hara de forma indivi-
dualizada, si los niveles estan entre 100 y 130 mg/dl. Si el cLDL es superior a 130 mg/dl, el trata-
miento farmacol &gico se considera justificado.

Enlos casos de hipertrigliceridemias (> 200 mg/dl) y de déficit de cHDL (< 40 mg/dl) que no se co-
rrigen con dieta, control del sobrepeso y aumento de la actividad fisica, debe considerarse lainstau-
racion de tratamiento farmacol 6gico.

Enlatabla5 se muestralaindicacion del tratamiento farmacol dgico en el paciente con enfermedad
cardiovascular.

Fdrmacos hipolipemiantes

En los pacientes con un exceso de cL DL y concentraciones normalesde cHDL y triglicéridos, losfar-
macos de primera eleccion son las estatinas, por ser |0s que han demostrado una mayor eficacia para
disminuir lacolesterolemiay prevenir lamorbilidad cardiovascular y lamortalidad por todas|as cau-
sas (4S Group, 1994; Sackset al., 1996; LIPID Study Group, 1998). Lasresinasy losfibratos son de
segunda eleccion en esta situacion. En los casos que se requiera un descenso muy acusado del cLDL
(> 25%), se tiende a aumentar la dosis de estatinas hasta alcanzar €l objetivo terapéutico. Si con la
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Tabla 5. Indicacion del tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial y la dislipemia

en el paciente con enfermedad cardiovascular

Indicacion parael tratamiento farmacol 6gico
Presion arterial > 140/ 90 mmHg
Colesterol total > 200 mg/dl
cLDL > 130 mg/di
Triglicéridos > 200 mg/dl
cHDL < 40 mg/dl

dosis maxima de estatina no se consigue reducir al nivel deseado el cLDL, han deincluirseenel tra-
tamiento dosis bajas-medias de resinas.

En los pacientes cuyo trastorno lipidico es un exceso de triglicéridos o un déficit de cHDL asociado
a una concentracion normal de cLDL, los fibratos son los farmacos de primera eleccion. En esta si-
tuacion el &cido nicotinico es un farmaco de segunda eleccidn, sin embargo, sus efectos secundarios
y su malatolerancia hacen que su uso esté muy restringido.

En las dislipemias mixtas, es decir, las que cursan con un exceso de colesterol y de triglicéridos, las
estatinas son los farmacos mas adecuados, salvo cuando el exceso detriglicéridos seael trastorno prin-
cipal, pues en estos casos estaran indicados | os fibratos. En un porcentaje de casos menor sera nece-
sario asociar estatinas con fibratos o con resinas paranormalizar el cLDL y lostriglicéridos. La aso-
ciacion fibratos-estatinas tiene un riesgo val orabl e de toxicidad muscular, sobretodo si se utilizan dosis
altas 0 en pacientes en tratamiento con farmacos con interacci ones farmacocinéticas con las estatinas
(antifingicos azélicos, macrélidos, ciclosporinay cimetidina). Por otra parte, la asociacion de resi-
nas a estatinas solo podré hacerse cuando |as estatinas hayan normalizado lostriglicéridos y persista
un aumento del cLDL, yaque las resinas pueden exacerbar la hipertrigliceridemia.

1.2. Control del tabaquismo

El consumo de tabaco se asocia a un aumento de la progresion de la aterosclerosis y de los fendme-
nos trombdticos. En pacientes con enfermedad coronaria establecida, €l riesgo de padecer un nuevo
episodio coronario se reduce alos 2-3 afios de la cesacion tabaquica al mismo nivel de los que nun-
ca habian fumado, mientras que en prevencion primariael riesgo de un primer episodio coronario no
se reduce hasta el nivel de los no fumadores hasta pasados los 10 afios de cesacion del habito tabé-
quico (Wood et al., 1998).

Dejar de fumar es un proceso complejo y dificil, yaque el habito es fuertemente adictivo tanto fisi-
ca como psiquicamente. El consegjo explicitoy firme paradejar de fumar por parte del médicoy ase-
gurarse de que el paciente tiene la voluntad de dejarlo son |0s primeros pasos que hay que dar. Seria
atil individualizar el consgjo, informando sobre €l riesgo elevado de sufrir otro episodio cardio-
vascular, y del importantey rapido beneficio que obtendriamediante el abandono del habito tabaguico.
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Por tanto, al paciente se le aconsejara con firmeza el abandono del tabaco. Aunque el riesgo car-
diovascular es menor en fumadores de pipa 0 puros, se aconseja que |os pacientes que ya han
padecido un episodio dejen todo tipo de tabaco. En caso de que el paciente presente un alto grado
de dependencia y tenga mucha dificultad para dejar de fumar, se puede valorar |a utilizacion de
tratamiento sustitutivo con preparados de nicotina (parches, chicles, inhalador o spray). Un me-
taandlisis de tratamiento sustitutivo con preparados de nicotina ha demostrado que las tasas de ce-
sacion son dobles alas del grupo placebo (Silagy et al., 1994). Esimportante que el paciente sepa
que no puede fumar mientras sigue el tratamiento sustitutivo, ya que puede llegar a exacerbar los
sintomas o incluso puede precipitar nuevos episodios cardiovascul ares. También esimportante no
utilizar estos preparados en el periodo inmediatamente posterior (en torno a cuatro semanas) aun
episodio coronario agudo, ni en pacientes con arritmias complicadas (Smoking Cessation
Guideline Panel, 1996). Actualmente han aparecido otros preparados no nicotinicos también
eficaces parael tratamiento de la cesacion del habito tabaquico. Concretamente, €l bupropidn, an-
tidepresivo que bloquea larecaptacion neuronal de dopaminay noradrenalina, o de ambosalavez,
ha demostrado a través de cuatro ensayos clinicos que es eficaz en el abandono del habito taba
quico (Hughes et al., 2000).

1.3. Control del peso corporal

Debido alos efectos adversos de la obesidad sobre otros factores de riesgo como la presion arterial,
el colesterol plasmético, laslipoproteinasde altadensidad y lostriglicéridos, y laintoleranciaalaglu-
cosa, ademas de |os efectos adversos hemodinamicos en los pacientes con enfermedad coronaria, a
los pacientes con un indice de masa corporal superior a 25 kg/m?se les debe recomendar que reali-
cen un tratamiento dietético hipocal drico equilibrado (Wood et al., 1998).

1.4. Control de la hipertensidn arterial

El aumento de la presion arterial en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio se aso-
ciacon un incremento del riesgo de reinfarto y muerte.

El objetivo terapéutico consistiraen conseguir niveles de presion arterial inferiores a 140/90 mmHg.
Para ello también se recomienda controlar el peso, realizar actividad fisica, moderar €l consumo de
acohoal y restringir moderadamente laingesta de sal, teniendo en cuenta sobre todo €l contenido en
sal de los distintos alimentos.

Hay que sefiadlar que otros documentos de consenso proponen como objetivo terapeutico conseguir
niveles de presion arterial inferiores a 130/85 mmHg (SEH-LELHA, 2002).

Respecto al tratamiento farmacol 6gico de la hipertension arterial, en lacardiopatiaisquémicalosfar-
macos de el eccion son |os betabl oqueantes. Si éstos estuvieran contraindicadosy existiese angina, se
recomendarian os calcioantagonistas. Si fuese necesaria la asociacion de |os dos tipos de farmacos
parael control delahipertension arterial, delaangina, o de ambas, debe evitarse laasociacion de be-
tabloqueantes con cal cioantagonistas no dihidropiridinicos (verapamilo o diltiazem).

En pacientes con disfuncion ventricular izquierda asintomética o insuficiencia cardiaca clinica, han
de utilizarse los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA), o0 los antagonis-
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tas delosreceptores de laangiotensina (ARA-I1) si los primeros no son bien tolerados (por ejemplo,
acausadelatos).

Debe evitarse el uso de las dihidropiridinas de accion corta por sus efectos adversos sobre la morbi-
mortalidad (Furberg et al., 1995). En caso de insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular no sere-
comienda laadministracion de verapamilo o de diltiazem (DAVIT I, MDTP). En este contexto, para
el tratamiento de la hipertension arterial o de la angina, se emplearan calcioantagonistas de tercera
generacion como amlodipino (Packer et al., 1996).

1.5. Utilizacidn de farmacos profilacticos

L os pacientes que han padecido un infarto de miocardio deben recibir un antiagregante plaqueta-
rio como el AAS adosis baja (75-100 mg/dia), o clopidogrel a dosis de 75 mg/diasi el AAS esta
contraindicado. Si no hay contraindicaciones, también se deberiaincluir un betabloqueante, lo que
resultara mas beneficioso en los casos de infartos con peor prondstico (por €jemplo, infartos ex-
tensos). En los Ultimos afios se han publicado estudios con betabloqueantes (carvedilol, bisoprolol
y metoprolol) en los que los pacientes con insuficiencia cardiaca clinica en situacion estable tam-
bién pueden beneficiarse de su utilizacion, ademas del tratamiento convencional de lainsuficien-
cia cardiaca (diuréticos, IECA). El carvedilol ha demostrado que también puede mejorar €l pro-
nostico en pacientes en clase funcional | (disfuncion ventricular izquierda asintomética) que han
sufrido un infarto de miocardio (The CAPRICORN Investigators, 2002).

Laanticoagulacion oral sereserva para pacientes postinfarto con fibrilacion auricular, infartos extensos

con aneurisma ventricular, presencia de trombos intraventriculares, o con ambas cosas, y en los ca-
sos de enfermedad tromboembdlica venosa o episodios embolicos previos.

2. Programa de ejercicio fisico

2.1. Objetivos

El programa de gjercicio fisico en el paciente con enfermedad cardiovascular tiene como objetivos
(Haskell, 1991):

 Aumentar la capacidad de transporte de oxigeno del aparato cardiovascular y laeficienciaen laex-
traccion de ese oxigeno por parte de los mascul os, para aumentar asi |a capacidad de trabgjo fisico
del organismo; ayudar al control de los factores de riesgo (hipertension arterial, dislipemia, diabe-
tes, sobrepeso e, incluso, tabaquismo).

* Incrementar el aporte de oxigeno al miocardio y disminuir sus necesidades de oxigeno; contribuir
aladetencion o regresion del proceso aterosclerético.

¢ Elevar el umbral fibrilatorio del corazon.

2.2. Actuacién

L os objetivos anteriores se consiguen con un programa de ejercicio supervisado, que tenga en cuen-
ta el tipo de gjercicio, la duracion, la frecuenciay laintensidad adecuados (American College of
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Sports Medicine, 1994). Sin embargo, como por ahora este tipo de programas no esti al alcance del
equipo de Atencidn Primaria (EAP) solo se puede conseguir una aproximacion a lo anterior reco-
mendando a paciente que camine.

Caminar es un tipo de gjercicio de intensidad relativamente baja (una persona mayor de 40 afios,
por terreno llano, posiblemente no llegara a alcanzar una frecuencia cardiaca superior a 110 lati-
dos por minuto, aunque camine muy deprisa) y facil de controlar por parte del paciente (Ainsworth
et al., 1993). Por tanto, a un paciente con enfermedad cardiovascular que llegaal servicio de aten-
cién primariacon las posibles complicaciones desarrolladas yatratadas y en fase estable, sele pue-
de aconsgjar que camine, siempre que no se encuentre en alguna de |as situaciones enumeradas en
latabla6.

Tabla 6. Contraindicaciones para el ejercicio fisico

ABSOLUTAS

. Anginainestable.

. Arritmiaventricular no controlada.

. Arritmiaauricular no controlada que compromete la funcion cardiaca.
. Bloqueo auriculoventricular de tercer grado sin marcapasos.
. Insuficiencia cardiaca congestiva aguda.

. Estenosis adrtica grave.

. Aneurisma disecante sospechado o conocido.

. Miocarditis o pericarditis activa o sospechada.

. Tromboflebitis o trombos intracardiacos.

. Embolo pulmonar o sistémico reciente.

. Infecciones agudas.

. Distrés emocional significativo (psicosis).

|
woo~NoOUlTs,WWPN -

=
=

RELATIVAS

[N

. Presion arterial diastdlica en reposo superior a 115 mmHg o presion arterial sistélica en reposo
superior a200 mmHg.

. Valvulopatia moderada.

. Alteraciones electroliticas conocidas (hipopotasemia, hipomagnesemia).

. Marcapasos de frecuenciafija (utilizado raramente).

. Ectopiaventricular frecuente o compleja.

Aneurisma ventricular.

. Enfermedad metabolica descontrolada (por jemplo, diabetes, tirotoxicosis 0 mixedema).

. Enfermedad infecciosa crénica (por ejemplo, mononucleosis, hepatitis, sida).

. Afeccion neuromuscular, musculoesquel ética o reumatoidea que se exacerba con €l gjercicio.

. Embarazo avanzado o complicado.

OWOWONOUTEWN

[

Laformaen que debe comenzar acaminar depende de su capacidad funcional (American College of
Sports Medicine, 1995), medida en |la prueba de esfuerzo realizada en el hospital.
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Si su capacidad funcional es mayor de 3 MET (equivalencia metabolica que serefiere ala unidad
de gasto energético o necesidad de oxigeno sentado o en reposo), el paciente debe comenzar ca-
minando 3-5 minutos y descansando otros 3-5 minutos, repitiendo esta secuencia 3-4 veces se-
guidas hasta completar un tiempo de 15-20 minutos (apartado a de la tabla 7). Durante esta pri-
mera semana se caminara a dias alternos, es decir, con una frecuencia de 3-4 veces/semana, y la
intensidad debe producir unas pulsaciones (al paciente se le puede ensefiar a que se tome el pul-
S0 0 recomendarle que utilice un pulsémetro) que deben estar entre el 50 y 60% de |a frecuencia
cardiaca méxima (FCmax) alcanzada en la prueba de esfuerzo (entre 75y 90 Ipm en nuestra pa-
ciente). Enlasegundasemanael paciente aumentarael tiempo de caminar de forma continua has-
talos 7-10 minutos, y el nimero de repeticiones debera Ilegar atres para totalizar 15-20 minutos
caminando. Debera caminar dos dias seguidos manteniendo los tiempos indicados y descansar
uno (frecuencia de 4-5 veces/semana), con lamismaintensidad (pulsaciones entre el 50y el 60%
dela FCmax) que la primera semana. En |a tercera semana aumentara el tiempo que camina has-
ta 10-15 minutos, repitiéndolo dos veces, con una pausa de descanso de duracion opcional, hasta
conseguir caminar durante 20-30 minutos con unaintensidad de entre el 60y el 70% de la FCmax
(entre 90 y 105 Ipm). En esta tercera semana, caminara todos |os dias excepto uno en que des-
cansara. En la cuartay ultima semana, el paciente caminard ya entre 15y 20 minutos, descansa-

Tabla 7. Pautas para la iniciacion gradual y progresiva en la practica de ejercicio fisico

a) Pacientes con capacidad funciona mayor de 3MET

Semana  |Duraciontotal|  Minutos Intensidad | Repeticiones |  Minutos Frecuencia
(minutos) degercicio | (% FCmax) dedescanso |(veces/semana)
1 15-20 35 50-60 34 35 34
2 15-20 7-10 50-60 3 2-3 4-5
3 20-30 10-15 60-70 2 Opcional 6
4 30-40 15-20 60-70 2 Opcional 7
b) Pacientes con capacidad funcional iqual oinferior a3 MET
Semana  Duraciontotal  Minutos Intensidad  Repeticiones  Minutos Frecuencia
(minutos) degercicio (% FCmax) dedescanso  (veces/semana)
1 10-15 35 40-50 34 35 34
2 12-20 57 40-50 3 35 34
3 15-25 7-10 50-60 3 35 4-5
4 20-30 10-15 50-60 2 2-3 4-5
5 25-40 12-20 60-70 2 2 6
6 30-40 15-20 60-70 2 2 7

FCmax: frecuencia cardiaca maxima
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rael tiempo que crea conveniente, pero nuncamas de cinco minutos, y volveraacaminar otravez
entre 15y 20 minutos para completar un tiempo total de 30-40 minutos, con unaintensidad igual
ala semana anterior, pero en esta ocasion caminando todos los dias de |a semana. En el apartado
a) de latabla 7 aparecen resumidas todas las anteriores indicaciones.

Si la capacidad funcional del paciente esigual o inferior a3 MET, debe comenzar |a primera sema-
na caminando 3-5 minutos, descansando a continuacion otros 3-5 minutos, y repitiendo esta secuen-
cia3-4 veces hastacompletar un tiempo total de 15-20 minutos, con unaintensidad que produzcauna
frecuenciacardiacade entreel 40y el 50% delaFCméx, y realizando esta pautaen dias alternos (fre-
cuencia de 3-4 veces/'semana). El resto de las semanas (hasta seis) se iran incrementando progresi-
vamente laintensidad, la duracion y lafrecuencia, y se irdn reduciendo las repeticionesy el tiempo
de descanso en laforma que seindica en el apartado b) de latabla 7.

Después de la fase de comienzo con gjercicio intermitente, vendré la fase de progresion, con gjerci-
cio continuo, haciala prescripcion definitiva del gercicio.

El paciente con capacidad funcional mayor de 3 MET, durante |a quinta semana caminaré entre 35
y 40 minutos de forma continua, con unaintensidad que le produzca unas pulsaciones de entre el
60y el 75% de la FCméx (entre 90 y 115 Ipm en nuestra paciente) y todos |os dias de la semana.
En la sexta semana aumentara la duracion del gjercicio hasta 40-45 minutos. En la séptima, incre-
mentaréla duracion a45-50 minutosy laintensidad hasta un limite maximo del 80% de la FCméax
(120 Ipm en nuestra paciente). En la octava semana aumentard solo la duracion a 50-55 minutos, y
en lanovenaladuracion sera de 55-60 minutos, y el limite méximo de laintensidad, hasta el 85%
delaFCmax (130 Ipm en nuestra paciente). A partir de ladécima semana, el paciente caminarauna
hora diariaaunavelocidad que le produzca unas pul saciones del 60 al 85% de laFCmax. En lata-
bla8 se esquematizalafase de progresion haciala prescripcion definitiva, que eslacorrespondiente
ala décima semana.

Enlos casos de pacientes con capacidad funcional igual o menor a3 MET, enlosqueel progreso haya
sido bueno, se puede continuar con lamismafase de progresion descritaanteriormente (tabla8), pero

Tabla 8. Fase de progresion hacia la prescripcion definitiva

Semana Frecuencia Duracion Intensidad
(sesiones'semana) (minutos/sesion) (% FCméx)

5 7 30-40 60-75

6 7 40-45 60-75

7 7 45-50 60-80

8 7 50-55 60-80

9 7 55-60 60-85

10 7 60 0 més 60-85

FCmax: frecuencia cardiaca maxima
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en lugar de laquinta semana, para estos pacientes seriala séptima, con lo que llegarian ala prescrip-
cion definitivaalas 12 semanas. Si el progreso durante lafaseinicial no hasido bueno, se les puede
mantener indefinidamente caminando entre 30 y 40 minutos, divididos en dos periodos de 15 a 20
minutos con una pausa de descanso entre ellos de dos minutos de duracion, todos los dias
de lasemana, con unaintensidad de entre el 60y el 70% de la FCméx (es decir, como en la sexta se-
manadelafaseinicial). Al cabo del tiempo se puede valorar su progreso paradecidir i seincrementa
el gercicio de acuerdo con latabla8.

Aquellos EAP que quieran ofrecer un servicio con mejores resultados y puedan disponer de un ci-
cloergémetro y un pulsdmetro (o monitor de la frecuencia cardiaca) podrian realizar tres sesiones
semanal es de pedaleo en el cicloergébmetro bajo lasupervision de algin miembro del equipo. El pro-
gramaseriael mismo explicado anteriormente paralamodalidad de gjercicio de caminar, pero sus-
tituyendo esta modalidad por el pedaleo con una resistenciay unas revoluciones por minuto que
hagan que lafrecuencia cardiaca esté entre los limites correspondientes alaintensidad sugerida para
cada semana. L as sesiones supervisadas por el EAP (frecuencia) serian siempretres, y cada dos se-
manas se le recomendariaal paciente que fuera afiadiendo unamés en su casa, bien en bicicletaes-
tética (si latiene), o bien caminando segun las condiciones expuestas anteriormente, hasta alcan-
zar una frecuencia de siete sesiones semanales (tres supervisadas por el EAP y cuatro no
supervisadas). En las sesiones supervisadas, al colocar a paciente el pulsémetro se le establece-
rian las alarmas de éste en los Iimites de frecuencia cardiaca recomendados para laintensidad, con
el fin de que suenen para avisarle de que debe pedalear méas deprisa, en caso de que su frecuencia
cardiaca esté por debajo del Iimite minimo, 0 més despacio, en caso de que su frecuencia cardiaca
supere €l limite maximo.

2.3. Seguimiento

Durante el primer mes o mesy medio hay que ver a paciente unavez alasemana, preferiblemente
el lunes, para preguntarle por sintomatologiay sensacion subjetiva, y vigilar constantes (como el
pulsoy lapresion arterial) que puedan indicar el grado de mejoracon el gjercicio. El paciente debe
anotar en un diario el gjercicio que realiza, las pulsaciones que alcanza nada mas terminar cada
periodo de ejercicio y todos |os sintomas que note alo largo del dia, y debe llevar ese diario cada
vez que vaya ala consulta de seguimiento; asi, ademas, el médico podré anotar en €l la prescrip-
cion parala semana siguiente.

Los sintomas que hay que vigilar son todos aquellos que pueden tener algunarelacion con el apara-
to cardiovascular, como dolores torécicos (angina) o en miembros inferiores (claudicacion intermi-
tente), cefaleas, mareos, lipotimias o sincopes, disnea desproporcionada con la intensidad del es-
fuerzo, palpitaciones o debilidad muscular (American College of Sports Medicine, 1995b).

Como precauiciones que deben observar |os pacientes, y sobre las que les debemos advertir, estan la
meteorologia, la hidratacion y las comidas. Se les debe aconsejar que eviten caminar en las horasen
que més frio hace en invierno y que lo hagan en las horas méas frescas del verano; que Ileven consi-
go una cantimplora con agua fresca en el verano y beban pequefios sorbos, regularmente, para com-
pensar |as pérdidas de agua a través del sudor; y que procuren dejar siempre al menos dos horas de
intervalo entre la dltima comiday el momento en que comiencen a caminar.
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3. Conclusion

L os pacientes que han sufrido un infarto de miocardio presentan un alto riesgo de padecer otra com-
plicacion cardiovascular, y por estarazén deberian controlarse todos los factores de riesgo e indicar-
les tratamiento profil&ctico siempre y cuando no existan contraindicaciones.

Esfundamental |a buena coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales, concretamente entre
cardidlogos hospitalarios y extrahospitalariosy médicos de familia, como mejor estrategia para con-
seguir los objetivos marcados en prevencion secundaria. Para aguellos pacientes dislipémicos de di-
ficil evaluacion y tratamiento (dislipemias genéticas graves o refractarias a tratamiento y pacientes
isquémicos sin factores de riesgo aparentes) también es aconsegjable una buena coordinacion entre
atencion primariay especializada.

4. Caso clinico

Mujer de 57 afios de edad, administrativa, fumadora de 30 cigarrillos a dia desde hace 30 afios, que
juegaal tenislos domingos, bebedoramoderada, sele diagnostico hipertension ligera hace cinco afios
(sin tratamiento farmacol 6gico), sin otros antecedentes personales de interés, ingresa en el hospital
por un dolor precordial opresivo irradiado a ambos hombros de 30 minutos de duracion, acompafia-
do de nauseasy vomitos. El electrocardiogramamostr elevacion del ST enlacarainferior con T ne-
gativas en cara anterior. Se establece el diagnostico de infarto de miocardio de localizacion inferior,
killip 1, y se instaura tratamiento trombolitico. La paciente tiene una buena evolucion clinica, y una
prueba de esfuerzo isotdpicano desencadend anginani cambios el éctricos, aunque se observo unaima-
gen de minimaisquemiainferior. La frecuencia cardiaca méxima al canzada fue de 152 Ipm con una
capacidad funcional de 6 MET. Unaecocardiografiamostré unafraccion de eyeccion conservada, sin
otras alteraciones de interés.

Lapacienterecibe el altadel hospital con los siguientes parémetros fisioldgicos y de laboratorio que
constan en el informe'y que son los siguientes: presion arterial: 130/96 mmHg; glucemia: 90 mg/dl;
cLDL: 181 mg/dl; cHDL: 43 mg/dl; colesterol total: 260 mg/dl; triglicéridos: 180 mg/dl; indice de
masa corporal: 28 kg/m2

Actuacion

Al tener un cLDL superior a160 mg/dl seriarecomendable que hubierainiciado el tratamiento hipo-
lipemiante con estatinas antes del alta hospitalaria. Este tratamiento muy probablemente corrijael li-
gero exceso de triglicéridos que presenta.

A lapaciente se la aconsejara con firmeza el abandono del tabaco. Al tener un alto grado de depen-
dencia, i tiene mucha dificultad para dejar de fumar, se puede valorar la utilizacion de tratamiento
sustitutivo con preparados de nicotina (parches, chicles, inhalador o aerosol), o de bupropidn.

Seinstaurard un tratamiento dietético hipocal rico equilibrado, ya que la paciente tiene un IMC su-
perior a25 (kg/m?).
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Probablemente esta paciente se controle bien su presion arterial con un betabloqueante, que se le ha
indicado, a no tener ninguna contraindicacion, como farmaco profiléctico para evitar un nuevo epi-
sodio, sin que sea necesario asociarle ningun otro farmaco antihipertensivo.

Lapaciente, al no tener fibrilacion auricular, ni un infarto extenso con aneurisma ventricular o pre-
sencia de trombos, ni enfermedad tromboembolica, no necesitara tratamiento anticoagul ante.

Al haber sufrido un infarto de miocardio tiene un riesgo alto de padecer otra complicacion cardio-
vascular, y por estarazon deberia intentarse controlar todos los factores de riesgo e indicarles trata-
miento profil&ctico siempre y cuando no existan contraindicaciones. A esta paciente se le trata en
principio un infarto no complicado, y todas |as actuaciones de prevencion secundaria se pueden lle-
var acabo por |os médicos de familia desde |a atencion primaria.

Un programa de gjercicio fisico bien disefiado puede ayudar ala paciente a disminuir sus cifras de pre-
sion arterial, cLDL y triglicéridos, y su peso corporal, a€elevar suscifras de cHDL y aabandonar el h&
bito tabaguico. Ademas, todo ello es necesario paraaumentar laeficienciadel trabajo de su corazon has-
taun nivel superior a que tenia antes de sufrir €l infarto y para disminuir su riesgo de mortalidad.
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Prevencion en el paciente con riesgo cardiovascular
alto y moderado

Objetivo de la actuacion

Idealmente, €l objetivo de laintervencidn en |os pacientes con riesgo cardiovascular alto y mode-
rado es reducir este riesgo por debajo del 10%, equivalente a 15 puntos en la tabla de prediccion
del riesgo del estudio de Framingham. Debido a la notable influencia de |a edad sobre el riesgo,
puede ser aceptable mantener un riesgo cardiovascular por debajo del 20% en |os varones mayo-
res de 60 afios.

Considerando cada factor de riesgo €l objetivo es (tabla9):

» Abandonar el tabaquismo en caso de ser fumador.

« Alcanzar unos valores de presion arterial inferiores a 130/85 mmHg en personas diabéticas 0 con
insuficienciarenal, einferiores a 140/90 mmHg en el resto de los pacientes.

* En caso de hipercolesterolemia, disminuir @ menos en un 20% el colesterol total. El objetivo de
tratamiento ideal seria conseguir un colesterol total inferior a 200 mg/dl, un cLDL menor de 130
mg/dl, un cHDL superior a40 mg/dl y un nivel detriglicéridos inferior a200 mg/dl.

Otros documentos de consenso recomiendan que en |os casos de paci entes diabéticos con riesgo car-
diovascular alto se logre como objetivo terapéutico un cLDL inferior a 100 mg/dl (NCEP, 2001;
American Diabetes Association, 2002; Grupo de Dislipemiay Diabetes SEMFY C, 2003). En los pa-
cientes diabéticos con riesgo cardiovascular moderado se aconseja que el cLDL seainferior a 130
mg/dl (Grupo de Didlipemiay Diabetes SEMFY C, 2003).

1. Paciente con riesgo cardiovascular alto

1.1. Actuacion en el paciente con riesgo cardiovascular alto

Educacion sanitaria

Las intervenciones de educacion sanitaria, consejo dietético, actividad fisica, reduccion del peso
y consumo moderado de sal producen unaligera disminucion de la presion arterial y del coleste-
rol total y un discreto aumento del cHDL (Wood et al., 1998), pero todo ello puede ser insuficiente
en un paciente con riesgo cardiovascular alto. En relacion con la educacion sanitaria, lo masim-
portante es que las medidas que se tomen logren un efecto multifactorial por actuar simultanea-
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Tabla 9. Indicaciones del tratamiento farmacoldgico en pacientes con riesgo cardiovascular

alto y moderado

RIESGO CARDIOVASCULAR RIESGO CARDIOVASCULAR
ALTO MODERADO
(= 20%) (< 20%)
Presion arterial > 140/902 > 150/9520
(mmHg)
Colesterol total > 250¢ > 300
(mgy/dl)
cLDL > 160 > 190¢
(mg/dl)

2 Cuando lapresion arterial seaigual o superior a180 de sistdlicao 110 mm Hg de diastélicael tratamiento farmacol 6gi-
co debe hacerse |o antes posible, sin demoras. En pacientes con diabetes mellitus y/o enfermedad renal cronica el objeti-
vo serdalcanzar unos valores de presion arterial inferiores a 130/80 mm Hg.

b Cuando la presion arterial sea> a140/90 mm Hg y exista afectacion de drganos diana se instaurara tratamiento farma-
coldgico. En los pacientes con cifras de presion arterial iguales o superiores a 150/95 mm Hg y riesgo moderado se consi-
derard el tratamiento farmacol 6gico después de varios meses de medidas higiénico - dietéticas.

¢ Entre 200-249 mg/dl si el riesgo cardiovascular es> a 30% alos 10 afios o son diabéticos debe tratarse con farmacos
hipolipemiantes. Si el riesgo cardiovascular esté entre 20y 30, seindividualizard el tratamiento.

¢ En varones menores de 35 afios de edad y mujeres premenopausicas la cifracLDL serd >220 mg/dl.

mente sobre |os factores de riesgo, a fin de ocasionar un beneficio considerable en el riesgo car-
diovascular.

Actividad fisica

Para proporcionar una recomendacion detalladay, por tanto, con méas posibilidades de que sea efec-
tivay tengaméas aceptacion y seguimiento por parte del paciente, se puede consultar latabla 10, don-
de se exponen los elementos basicos para disefiar un programa de ejercicio para el paciente (Ortega
et al., 1997; PAPPS, 2002). Laexplicacion de latablaes lamisma que la expuesta en el apartado re-
ferido a paciente con enfermedad cardiovascular.

Intervencion para dejar de fumar

El consgjo para abandonar el tabaguismo tiene como caracteristica peculiar la poblacion alaque va di-
rigida: pacientes con riesgo cardiovascular ato. Entre las informaciones de los riesgos para la salud del
tabaguismo, debe resaltarse la ata probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular si se fuma,
mientras que si se abandona este hébito se reduce considerablemente el riesgo. Por este motivo, lasin-
tervenciones que tienen como objetivo que e paciente deje de fumar son prioritarias en estos casos.

Ademés, a comparar |arelacion coste-efectividad delaactuacion sobre el tabaguismo con lade otras
actividades preventivas, se puede afirmar que, desde el punto de vista de la salud piblica, los pro-
gramas de cesacion tabaguica constituyen posiblemente el procedi miento mas eficiente paramejorar

56



Prevencion en el paciente con riesgo cardiovascular alto y moderado

Tabla 10. Guia para la elaboracién de un programa de ejercicio para pacientes con riesgo

cardiovascular alto y moderado

Etapa Semana Duracion Descanso Frecuencia | Intensidad
(minutos) activo (veces (% FC
(minutos) | por semana) | dereserva?)
Inicio 1 2x5 5 2 40-50
2 2%6 5 2 40-50
3 2x7 4 3 45-55
4 2x8 3 3 45-55
5 2%9 2 3 50-60
6 2x10 1 3 50-60
Mejora 7-8 15 0 >3 55-65
9-10 20 0 >3 55-65
11-13 20 0 >3 60-70
14-16 25 0 >3 60-70
17-19 25 0 >3 60-75
20-22 30 0 >3 60-80
Mantenimiento 23 >30 0 >3 60-85
y siguientes

3FC dereserva (frecuencia cardiaca de reposo) = FC maxima- FC de reposo (sentado). A las cifras obtenidas al aplicar es-
tos porcentajes hay que sumar lafrecuencia cardiaca de reposo para saber |a frecuencia cardiaca de entrenamiento.

lasalud de la poblacion. El programa que utiliza el consejo médico sdlo es el més eficiente, aunque
el coste adicional que requiere la utilizacion de parches o chicles de nicotina para conseguir unama-
yor efectividad no esalto (Planset al., 1995). El consejo firmey breve del médico ha demostrado ser
efectivo, pero es importante que se vea refrendado por el persona de las consultas de enfermeria.
Distintos elementos son relevantes para secundar €l consejo para el abandono del tabaco, haciendo
ago més compleja la actuacion:

1. Establecer laactitud del individuo frente a tabaco.

2. Valorar el grado de dependenciadel tabaco y su motivacion parael abandono (paralo que se pue-
den utilizar diversos tests como los de Richmond, para la actitud, o €l de Fagestrom, parala de-
pendencia de la nicotina).

SegUn el nivel de actitud frente a tabaco, la estrategia de actuacion sera diferente, pero siempre, y
como actuacion minima, estableceremos el consejo firmey permanente en las sucesivas visitas (con
raras excepciones) (PAPPS, 2002b). Calcular delante del paciente el impacto que tendriasobre suries-
go cardiovascular el abandono del tabaquismo puede ser de gran ayuda para aumentar la eficacia del
consgjo. Los sustitutos de la nicotina, como complemento del consejo, pueden utilizarse en este gru-
po de poblacion paraaumentar el porcentaje de abandonos del habito (Russell et a., 1979; Kottke et
al., 1988). Existen otros preparados no nicotinicos como el bupropion que son eficaces para el trata-
miento de la cesacion del hébito tabaquico (Hughes et a., 2000).

57



Guia Préactica de Prevencién Cardiovascular en Atencién Primaria

Esimportanteincidir en larepercusion que tiene el abandono del tabaguismo sobre el riesgo cardio-
vascular. Una reduccion de la presion arterial sistdlica de 185 a 130 mmHg o del colesterol total de
330 a220 mg/dl equivale aladisminucidon del riesgo cardiovascular alcanzada con €l abandono del
tabaguismo, en todos los casos disminuye cuatro puntos la puntuacion total (tabla 2) (Anderson et
a., 1991).

Tratamiento de la hipertension arterial

Si no se controlan las cifras de presion arterial con medidas paramodificar el estilo de vida, la hiperten-
sion arterial en e paciente con un riesgo cardiovascular alto requiere tratamiento con farmacos antihi-
pertensivos cuando la presion arterial sistélicaesigual o superior a140 mmHg o ladiastélicaesigual 0
superior a 90 mmHg (Chobanian, 2003; WHO-ISH, 1999). En pacientes con diabetes mellitus y/o en-
fermedad renal cronicael objetivo serd acanzar unos valores de presion arterial inferiores a130/80 mm
Hg (De Backer, 2003). Cuando lapresion arteria iguale o superevaoresde 180/110 mmHg, € tratamiento
debe hacerse desde  inicio.

Tratamiento de la hipercolesterolemia

Si despueés de seis meses de seguimiento de |as recomendaciones de cambio en ladietay en el estilo
devida, el paciente sigue con una colesterolemiatotal igual o superior a250 mg/dl o un cLDL igua
0 superior a 160 mg/dl y un riesgo cardiovascular alto, se aconseja administrar un tratamiento far-
macol 6gico hipolipemiante.

En el caso de un paciente con diabetes, si el colesterol total se encuentraentre 200y 249 mg/dl y su
riesgo cardiovascular es igual o superior a 30%, estarian indicados los farmacos hipolipemiantes
(MSC-SEC-SEA, 2000). Si su riesgo cardiovascular esté entre 20y 30, seindividualizard el posible
tratamiento farmacol dgico.

1.2. Caso clinico de riesgo cardiovascular alto

Un varén de 50 afios de edad acude a consulta por un catarro de vias respiratorias altas. Después de
atender a su demanda, se llevan a cabo las recomendaciones del PAPPS con el siguiente resultado: se
detectaunapresion arterial elevada, esfumador de 15 cigarrillos diarios, no bebe alcohol, pesa96 kg
con unatallade 1,78 m (IMC = peso/talla? = 96/3,1684 = 30,3) y |leva una vida sedentaria.

Después de realizar el proceso diagndstico correspondiente, en las semanas siguientes presenta una
media de presion arterial de 164/96 mmHg.

Evaluacion inicial

Se procede arealizar unaevaluacioninicial, y se observa que no tiene antecedentes familiares dein-
terés, trabaja de administrativo, se aprecia un exceso de grasas saturadas en su dieta. La exploracion
no revela nada de interés salvo |a obesidad resefiada anteriormente. Los datos de laboratorio son los
siguientes: glucemia basal: 80 mg/dl; creatinina: 0,9 mg/dl; Na: 141 mg/dl; K: 4,6 mg/dl; colesterol
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total: 250 mg/dl; cHDL: 30 mg/dl; cLDL: 194 mg/dl; triglicéridos: 130 mg/dl. La analitica de orina
eranormal. El electrocardiograma no presenta signos de hipertrofia ventricular izquierda. Los datos
no hacen sospechar la existencia de hipertension arterial secundaria.

Enlavaloracion del riesgo cardiovascular del caso clinico por latablade Framingham (tabla2) suma
los siguientes puntos:

10 (var6n de 50 afios) + 5 (cHDL = 30) + 3 (colesterol total = 250) + 5 (PAS = 164) +
4 (tabaquismo) = 27 puntos (equivalente a un riesgo del 31% de padecer un episodio
cardiovascular en los proximos 10 afios).

Esdecir, setratade un varon diagnosticado de hipertension arterial esencial moderada que cuando se
valora el riesgo cardiovascular, éste es alto (31%) por la coexistencia de varios factores de riesgo.

En este paciente, se empezaria con laintroduccion de medidas de modificacion de estilos de vida: con-
sejo dietético con alimentacion baja en grasas saturadas, actividad fisica, reduccion de peso y consu-
mo moderado de sal. Consegjo firme para que deje de fumar, con valoracion previa del grado de de-
pendencia al tabaco y su motivacion para el abandono. Ademas, se decide instaurar tratamiento
antihipertensivo precoz con un farmaco.

Evaluacion a los seis meses

Se realiza unareevaluacion del riesgo cardiovascular por latabla de Framingham (tabla 2). Aunque
alostresmeses|atenia controlada, en este momento tiene una presion arterial de 146/94 mmHg; co-
lesterol total: 240 mg/dl; cHDL: 32 mg/dl; cLDL: 181 mg/dl; triglicéridos: 136 mg/dl. Sigue fuman-
do 15 cigarrillos a diay pesa 90 kg.

Riesgo cardiovascular = 10 (vardn de 50 afios) + 5 (cHDL = 32) + 3 (colesterol total
=240) + 3 (PAS = 146) + 4 (tabaguismo) = 25 puntos (riesgo cardiovascular del 27%)

IMC = 28,41 (90/3,1684)

Ha habido poco descenso del riesgo cardiovascular, la presion arterial sigue sin controlarse (sistdli-
casuperior a 140 mmHg y diastdlica superior a90 mmHg) y el IMC continta siendo alto.

Al valorar el cumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas, se concluye que el paciente no lasha
readizado bien; € mismo comenta que le resultamuy dificil seguirlas por su tipo de trabgjo, pero que
aunque le faltatiempo lo seguirdintentando.

Lamodificacion del estilo deviday de la dieta, asi como €l abandono de hébitos son muy dificiles
porque estdn muy arraigados en la sociedad, y los cambios, Si se consiguen, necesitan tiempo. En el
caso de nuestro paciente, ademés, no ha tomado todos los dias |a medicacion.

Se redliza una negociacion con €l paciente y se mantiene el mismo esquema terapéutico, con la es-

peranza de que mejoren |os pardmetros, si bien a estas alturas se podria plantear estrictamente lain-
troduccion de un farmaco hipolipemiante como parte de la negociacion.
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Evaluacion al afio

En laevaluacion del riesgo d afio, €l paciente presenta una presion arterial de 128/78 mmHg; coles-
terol total: 243 mg/dl; cHDL: 40 mg/dl; cLDL: 179 mg/dl; triglicéridos: 122 mg/dl. Ha abandonado
el consumo de tabaco y pesa 92 kg.

Riesgo cardiovascular = 10 (varon de 51 afios) + 2 (cHDL = 40) + 3 (colesterol total
=243) + 1 (PAS=128) = 16 puntos (riesgo cardiovascular del 12%)

IMC = 92/3,1684 = 29,03

Ante esta situacion, se decide mantener el plan actual.

Evaluacion a los dos afios

Después de continuar los controles, en la evaluacion del riesgo a los dos afios, €l paciente presenta
unapresion arterial de 128/78 mmHg; colesterol total: 222 mg/dl; cHDL: 43 mg/dl; cLDL: 155 mg/dl;
triglicéridos: 120 mg/dl. Sigue sin fumar, pesa 80 kg y en €l electrocardiograma no se aprecian cri-
terios de hipertrofia ventricular izquierda.

Riesgo cardiovascular = 11 (vardn de 52 afios) + 1 (cHDL = 43) + 2 (colesterol total
=222) + 1 (PAS=128) = 15 puntos (riesgo cardiovascular del 10%)

IMC = 25,25

Es decir, se aprecia un descenso significativo del riesgo cardiovascular, control optimo de lapresion
arterial y reduccion importante de peso.

El paciente cumplia las medidas higiénico-dietéticas y seguia regularmente el tratamiento farmaco-

|6gico antihipertensivo, por todo ello a partir de la evaluacion del segundo afio se considerd un pa-
ciente de riesgo cardiovascular moderado.

2. Paciente con riesgo cardiovascular moderado

2.1. Actuacion en el paciente con riesgo cardiovascular moderado

Educacion sanitaria

L as medidas de educacion sanitaria cobran una especial relevanciaen este grupo de riesgo, yaque de
ellas depende fundamentalmente |a reduccion que se produzca del riesgo. Se debe recordar quelain-
tervencion sobre el tabaguismo es la que obtiene una mejor relacion coste-efectividad en este grupo
de pacientes. El programa de gjercicio en estos pacientes se puede confeccionar con las mismas li-
neas de latabla 10 parael paciente de alto riesgo.
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Tratamiento de la hipertension arterial

Cuando lapresion arterial iguale o supere valores de 180/110 mmHg, el tratamiento debe hacerse des-
de el inicio. Si las cifras de presion arterial se mantienen iguales o superiores a 160/100 mmHg, se
considerara el tratamiento farmacol 6gico precozmente, antes de tres meses, después de confirmar €l
diagnéstico con varias tomas y de haber instaurado las medidas de educacion sanitaria. La conside-
racion del tratamiento farmacol gico seratambién precoz en |0s pacientes que tengan una presion ar-
terial entre 140/90 y 159/99 mmHg y unalesion en érgano diana (hipertrofia ventricular izquierda,
estrechamiento generalizado y local de las arterias de lareting, proteinuriay/o creatinina plasmatica
mayor de 1,2 mg/dl). En pacientes con diabetes mellitus y/o enfermedad renal cronicael objetivo sera
acanzar unos valores de presion arterial inferiores a 130/80 mmHg (De Backer, 2003).

Cuando lascifrasdelapresion arterial seanigualeso superioresa 150 de sistolicao 95 mmHg dedias-
tdlica, se requeriraintervencion no farmacol dgica durante varios meses, y después de este tiempo se
valorarael tratamiento farmacol 6gico, justificado en funcidn de los otros factores de riesgo.

En los pacientes con presion arterial sistdlicade 140 a 149 mmHg o con presion arteria diastélicade
90 a 94 mmHg, el médico, de acuerdo con el paciente, puede elegir perseverar con las medidas hi-
giénico-dietéticas solas para disminuir lapresion arterial y, por tanto, el riesgo cardiovascular, valo-
rando individualizadamente, por gjemplo en casos con riesgo cardiovascular cercano a 20%, Si escon-
veniente instaurar un tratamiento farmacol dgico (WHO-ISH, 1999).

Tratamiento de la hipercolesterolemia

En este grupo de pacientes se aconsejara tratamiento farmacol dgico hipolipemiante cuando | as ci-
fras de colesterol sean iguales o superiores a 300 mg/dl (o bien cLDL > 190 mg/dl). Sin embar-
go, antes de comenzar €l tratamiento farmacol dgico, se debe intentar, como minimo durante seis
meses, la reduccion de los niveles de colesterol con medidas de estilo de vida, como son la re-
duccién del sobrepeso, el incremento del ejercicio fisico aerobico, unadietapobre en grasasy evi-
tar el consumo excesivo de alcohol. En cualquier caso, es necesario valorar la existencia de una
dislipemia primaria.

2.2. Caso clinico de riesgo cardiovascular moderado

Mujer de 48 afios de edad, sin antecedentes familiares o personales de interés, ama de casa, fumado-
rade 15 cigarrillos diarios, no bebe alcohol, realiza una vida sedentaria, y en laencuesta alimentaria
aparece un exceso de comidas ricas en grasas saturadas y bolleria.

Ha sido diagnosticada recientemente de hipercolesterolemia primaria poligénica. Presenta presion
arterial de 138/84 mmHg y pesa 80 kg con unatallade 1,70 m. Tiene un electrocardiograma con un
indice de Cornell de 12 mmy un indice de Sokolov de 24 mm. Parametros de laboratorio: glucemia
basal: 90 mg/dl; colesterol total: 302 mg/dl; cHDL: 40 mg/dl; cLDL: 228 mg/dl; triglicéridos:
170 mg/dl.
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Evaluacion inicial

En esta paciente, |a estratificacion del riesgo cardiovascular por |a escala de Framingham presenta
los siguientes puntos:

5 (mujer de 48 afios) + 2 (cHDL = 40) + 5 (colesterol total =302) + 2 (PAS=138) +4
(tabagquismo) = 18 puntos (equivalente aun riesgo del 14% de padecer un evento car-
diovascular en los proximos 10 afios)

IMC = 27,68

Se trata de una hipercolesterolemia primaria. Cuando se valora el riesgo cardiovascular, se observa
que éste esmoderado por presentar en este caso dos factores de riesgo cardiovascular y un riesgo car-
diovascular inferior al 20% en los proximos 10 afios (puntuacion igual o inferior a21 puntosen lata-
bla de Framingham). La paciente presenta sobrepeso (IMC > 25y < 30).

Se plantean medidas higiénico-dietéticas durante seis meses y las siguientes intervenciones de
educacion sanitaria: consejo dietético con alimentacion baja en grasas saturadas, actividad fisica
y normalizacion del peso. Con valoracion previa del grado de dependencia del tabaco y su moti-
vacion para el abandono, se procede a dar consejo firme para que deje de fumar, en este caso re-
forzando la motivacion.

Sedecideiniciar las medidas de actuacion sobre el estilo de vida con una perspectivaminimade seis
meses, con indicaciones sobre dietay gercicio.

Evaluacion a los seis meses

En la evaluacion a los seis meses la paciente presenta un colesterol total de 282 mg/dl; cHDL:
45 mg/dl; cLDL: 189 mg/dl; triglicéridos: 190 mg/dl. Ademas, esta cambiando su dieta, sigue un
programa regular de ejercicio tres veces por semanay ha bajado de peso a 70 kg. Aunque sigue
fumando, declara su intencion de dejarlo. Por tanto, se mantiene el esquema establecido, se ne-
gocia unafecha para dejar de fumar, y al valorar su grado de dependencia, se decide que no pre-
cisa tratamiento farmacol 6gico del sindrome de abstinenciay se le ofrece alguna consulta de se-
guimiento y apoyo.

En este caso se hubiera considerado el tratamiento farmacol dgico con estatinas si alos seis meses|as
cifras de colesterol hubieran sido superiores a 300 mg/dl o la paciente hubiera presentado un cLDL
superior a 190 mg/dl.

Evaluacion al afio
Al afio, seredlizalaevaluacion del riesgo. Las cifras obtenidas en las pruebas de laboratorio son las
siguientes: presion arterial: 120/70 mmHg; colesterol total: 262 mg/dl; cHDL: 50 mg/dl; cLDL: 176

mg/dl; triglicéridos: 182 mg/dl. La paciente yano fumay tiene un peso de 73 kg. No se realiza nue-
vo electrocardiograma, por |o que se asume que continta sin hipertrofia ventricular izquierda.
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Riesgo cardiovascular = 6 (mujer de 49 afios) + 0 (cHDL = 50) + 3 (colesterol total =
262) + 0 (PAS = 120) = 9 puntos (riesgo cardiovascular del 5%)

IMC =22,09

Por consiguiente, ha habido un descenso importante del riesgo cardiovascular y se ha conseguido el
objetivo previsto del 5%, y aunque no se halogrado el control Gptimo del colesterol total (por deba-
jo de 250 mg/dl), el descenso ha sido evidente.

La paciente seguia regularmente |as recomendaciones sobre su estilo de vida, y declar6 que incluso
habia mejorado su vida social a practicar regularmente ejercicio en compafiia de otras personas.

Lapaciente normalizo las cifras de colesterol total en el siguiente control analitico.
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Prevencidn en las personas con riesgo
cardiovascular bajo

1. Concepto

Se considera que una persona presenta un riesgo cardiovascular bajo cuando no tiene asociado nin-
gun factor de riesgo cardiovascular (tabaguismo, hipertension arterial, dislipemia o diabetes melli-
tus). En estos casos, debe realizarse la prevencion primordial, que pretende evitar laimplantacion de
habitos o estilos de vida que favorecen la aparicion de la enfermedad. Las personas que se encuen-
tran asintométicasy tienen un riesgo bajo de padecer enfermedades cardiovascul ares no entran en un
programa especifico de intervencion propiamente dicho. Sin embargo, también en este grupo deries-
go bajo se van aproducir casos de enfermedad cardiovascular (OMS, 1982) y, por ello, deben ser ob-
jeto de atencidn. Laactuacion preventiva sobre este grupo de personas se basa en la aplicacion de me-
didas de promocidn delasalud y de prevencion de laenfermedad através de consejos que favorezcan
cambios en |os estilos de vida hacia otros més saludables. Asi, por ejemplo, evitando que un adoles-
cente debute como fumador o que un adulto lleve unavida sedentaria se estara previniendo que el ries-
go cardiovascular bajo progrese hacia un riesgo moderado o alto. Estas medidas estan el aboradas por
diversos grupos de expertos, en funcion principalmente de laedad y el sexo. Esta actuacion preven-
tivasisteméticaes el fundamento de los examenes periddicos de salud disefiados para ser integrados
en laprécticaclinica habitual, centrandose en un grupo de actividades que han demostrado ser efica-
ces. De estaforma, el PAPPS tiene precisamente su ambito de aplicacion en las personas con riesgo
cardiovascular bajo (PAPPS, 2001), es decir, que no tienen ningln factor de riesgo. Aunque estos
programas se aplican fundamentalmente en Atencion Primaria, pueden ser Utiles en lamedicina pre-
ventivaescolar y en lamedicinadel trabajo. Tanto la captacion, como laidentificacion y valoracion
del riesgo, son fases previas y comunes que sirven para catalogar al individuo y clasificarlo enries-
go bajo, moderado o alto en funcion de su nivel de riesgo cardiovascular.

La poblacion diana en principio seria cualquier persona que entre en contacto con €l sistema sanitario,
independientemente de su edad y sexo, pero dadas|as dificultadesy lafalta de recursos humanos se pue-
den determinar franjas de edad y de sexo con € fin de aumentar la€ficienciao la€ficaciaen lapréctica

Paradeterminar eidentificar alas personasen funcion del riesgo, seregistran |os datos recogidos me-
diante laanamnesis, la exploracion fisicay el andlisis bioquimico. La captacion debe ser oportunis-
tay realizada en las consultas de atencion primaria. Seria conveniente que los programas de forma-
cién continuada contemplasen el entrenamiento de |os profesionales en metodol ogia de prevencion
de enfermedades cardiovasculares, a ser posible integrando actividades de formacion sobre trabajo
multidisciplinario en prevencion y promocion de lasalud.
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Unavez evaluado el riesgo multifactorial, las personas con riesgo bajo seguiran el calendario del exa-
men periddico de salud y los consejos general es saludables (recomendaciones del PAPPS), mientras
que aquellas que sean clasificadas dentro de los grupos de riesgo alto 0 moderado pasaran a ser in-
tervenidas de laforma especifica que ha sido disefiada para su grupo.

2. Actuacion en las personas con riesgo cardiovascular bajo

En el caso de personas con riesgo cardiovascular bajo, las actuaciones médicas deben quedar inte-
gradas dentro del marco de un programa de examen periodico de salud (PAPPS), que incluye vigi-
lancia periddica sobre tabaco, hipertension arterial, hipercolesterolemia, dieta, obesidad, actividad fi-
sicay consumo de alcohol. Los tres primeros factores son prioritarios en Atencion Primaria.

L as actuaciones preventivas que se mencionan se han considerado Utiles y han demostrado su efica-
ciaparadisminuir lamorbilidad y mortalidad asociada alas enfermedades cardiovasculares; sin em-
bargo, la efectividad de laintervencion no es comparable en todas |as actuaciones que se proponen.
Por ello, la consistencia de cada medida preventiva no es equiparable en todos |os casos.

Las actividades preventivasy de promocion de la salud en pacientes con riesgo cardiovascular bajo
estan basadas en recomendaciones el aboradas por grupos de expertos espafioles y de otros paisesy
en la experiencia previa sobre programacion de actividades preventivas de enfermedades cardio-
vasculares (Canadian Task Force, 1994; US Preventive Services Task Force, 1996; MSC-SEC-SEA,
2000; MSC-LELHA, 1996; Grupo de Trabajo de Prevencion Primaria Cardiovascular, 1993; Salleras,
1994). Una vez descartado €l habito tabaquico, la hipertension arterial, la hipercolesterolemiay la
diabetes mellitus, las actividades habituales para el grupo de riesgo cardiovascular bajo son: reco-
mendaciones sobre tabaguismo, consejo minimo dietético, promocion del aumento o mantenimien-
to delaactividad fisicay deteccion defactores psicosociales. Detodas estas actividades, |0s esfuerzos
dedicados para conseguir que los pacientes no debuten como fumadores merecen una elevada prio-
ridad en cualquier estrategia de prevencion.

Paralaactuacion de cadauno delosfactores se presentan | os criterios de definicion, periodicidad con
que sevaareaizar laintervencion y el consejo correspondiente.

2.1. Tabaquismo

Criterio de definicion

Se consideraque una personaes fumadora cuando hafumado tabaco habitual mente (cadadia), en cual-
quier grado, durante por o menos el Ultimo mes.

Deteccion

Se recomienda preguntar en cada visita por el consumo de tabaco y registrar el consumo en la histo-
riaclinica. La periodicidad minima de esta deteccion debe ser de una vez cada dos afios. No es ne-
cesario reinterrogar alas personas de las que consta en |a historia que nunca han fumado y son ma-
yores de 25 afios. La deteccion debe hacerse en todas |as personas mayores de 10 afios. No podemos
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olvidar que el consgjo antitabaco se extiende a &mbito de pediatria, ya que en este sector, encontra-
mos muchos padres responsables de un buen nimero de fumadores pasivos, por 10 que se convierten,
asu vez, en un grupo especia mente sensible alaintervencion.

Consejo

El consejo antitabaco o intervencion minima sobre tabaquismo, en este grupo de personas de bajo
riesgo cardiovascular, debe encaminarse areforzar y mantener la conducta de no fumar, especial-
mente en los ex fumadores, y aevitar que seinicien en este habito los no fumadores (PAPPS, 2000).
El mensaje debe ser positivo. Por ejemplo: «Si sigue sin fumar, su expectativade vidavaaaumentar;
y lo que es mas importante, se va a incrementar su probabilidad de vivir sin enfermedades e
incapacidad.» El mensaje debe ser, asi mismo, claro (la evidencia cientifica para no fumar es in-
excusable y el mensaje debe transmitirse sin ambigtiedades, de forma claray rotunda), y especifi-
Co, ya que a los adolescentes, por ejemplo, no les motiva hablar de salud y menos a largo plazo.
Asi pues, en estos casos, habra que utilizar mensajes relacionados con aspectos estéticos, deporti-
vosy econdmicos. En el caso de las embarazadas, |aintervencion médica para concienciar alapa-
cientey asu conyuge del aspecto nocivo del habito de fumar deberd aprovechar la especial sensi-
bilizacion que en estos casos se tiene por mantener 10s habitos saludables ante Ia responsabilidad
que se ha asumido de ser padres.

Por Gltimo, el consejo debe ser personalizado; es decir, adecuado a la personalidad de cada indivi-
duo. Lo mas importante y efectivo es el consegjo continuado y dado por diferentes profesionales, ya
que la continuidad de la atencion através del tiempo permite que se hagan intervenciones més bre-
Ves pero que gjercen un importante efecto alo largo del tiempo, evitando recaidas o el debut como
fumador habitual.

2.2. Hipertension arterial

Criterio de definicion

Se considera hipertension arterial cuando la presion arterial sistolicaesigual o superior a140 mmHg
y ladiastdlicaesigual o superior a90 mmHg.

Si laprimeratomaesigual o superior a 140/90 mmHg, se debe medir la presion arterial por o me-
nos en tres ocasiones separadas en el tiempo. En cada visita se tomard la presion arterial como mini-
mo dos veces, separadas entre si méas de un minuto.

Deteccion

Se recomienda tomar |a presion arterial al menos una vez hasta los 14 afios de edad; cada cuatro o
cinco afos desde 10s 14 hasta los 40 afios de edad; y cada dos afios a partir de [os 40 afios sin limite
superior de edad.

Se deben seguir normas estandarizadas para medir correctamente la presion arterial (OMS, 1978).
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Consejo

Se recomendaran |as medidas higiéni co-di etéticas generales junto con lareduccion del pesoy el con-
sumo moderado de sal y alcohoal.

2.3. Hipercolesterolemia

Criterio de definicién

Se considera que un paciente presenta hipercol esterolemia limite cuando tiene unas cifras de coles-
terol sérico de 200 a 249 mg/dl, mientras que se habla de hipercolesterolemia definida a partir de ci-
frasiguales o superiores a 250 mg/dl, siempre medido el colesterol total en dos ocasiones separadas
en el tiempo.

Deteccion

Se recomienda practicar una determinacion de colesterol total sérico al menos una vez en los varo-
nes antes de los 35 afios y unavez en las mujeres antes de 10s 45 afios. Después se determinara cada
cinco o seis afos hasta los 75 afos de edad.

En |as personas mayores de 75 afios se realizard una determinacion si no se les habia practicado nin-
guna anteriormente.

Consejo

Se recomendaréan |as medidas higiénico-dietéticas generales.

2.4. Consejo dietético minimo en las personas sanas

Justificacion

Ladietaesun determinanteimportante delaenfermedad cardiovascular de base aterosclerctica, y sus
excesosy desequilibrios se asocian alas principal es causas de muerte. Se hacomprobado que unadie-
ta pobre en grasas saturadas y rica en frutas y verduras puede proteger de la enfermedad isquémica
del corazon. Lasfrutasy verduras son ricas en antioxidantes y existe una evidencia creciente de que
lamodificacion oxidativa de lipoproteinas en la pared arterial desempefia un papel importante en la
formacion de lesiones ateroscleréticas (Canadian Task Force, 1994).

Consejo

El consgjo debe ser sencillo y facil de asimilar (PAPPS, 2000b), y va dirigido a personas aparente-
mente sanas 0 con riesgo cardiovascular bajo. En latabla 11 se recogen |as recomendaciones dietéti-
cas para prevenir la aterosclerosis en la poblacion general (MSC-SEC-SEA, 2000). En general, los
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Tabla 11. Recomendaciones dietéticas para la prevencion de la aterosclerosis en

la poblacion general
ALIMENTOS CONSUMO DIARIO CONSUMO MODERADO CONSUMO MUY
2-3VECESSEMANALES ESPORADICO
ODIARIO CON
MODERACION
Cereales *Pan, *arroz, * pastas, *Pastaitaliana con huevoy Bolleria, cruasanes,

malz, harinas, cereales
(de preferenciaintegrales),
galletasintegrales

*holleriay galletas preparadas
con aceite de olivao de semilla

ensaimadas, magdal enas,
ganchitos, galletasy
bolleriaindustrial preparada con
grasas no recomendables

Frutas, hortalizas Todas * Aguacates, *aceitunas, Patatas chips o patatas o

y legumbres * patatas fritas en aceite verdurasfritas en aceites
deolivaodesemilla inadecuados, coco

Huevos, leches L eche desnatada, yogur Queso fresco 0 con bajo Leche entera, nata, quesos

y derivados y productos elaborados contenido graso, lechey yogur | durosy muy grasos,

con leche desnatada, semidesnatados; huevos enteros| flanesy cremas

clarade huevo (un méximo de tres semanal es)

Pescado y marisco Pescado blanco, *pescado | Bacalao salado, atlin, sardinas | Huevas, mojama,

azul, amejas, chirlas y caballaen conserva® (en pescados fritos en aceites

y ostras aceite de oliva), calamares, 0 grasasno
mejillones, gambas, recomendables
langostinosy cangrejos

Carnes Carne de congjo, pollo Ternera, vaca, buey, cordero Embutidos, beicon,

y pavosinpiel cerdo, jamon (partesmagras), | hamburguesas, salchichas,
sachichasdepollooternera, | visceras, pato, gansoy
carnes de caza patés

Grasasy aceites Aceitedeoliva Aceitesde semillasy Mantequilla, margarinas sdlidas,
margarinas sin acidos manteca de cerdo, tocino,
grasostrans sebo, aceitesde pamay coco

Postres *Mermelada, *miel, Flan sin huevo, caramelos, Chocolatey pasteleria,

*azlcar, sorbetesy mazapan, turron, bizcochos postres que contienen

reposteria caserapreparada | caserosy dulces hechos con leche entera, huevo, natay

con leche descremada aceite de oliva o de semillas mantequilla, y tartas comerciales

Bebidas Aguaminera, refrescos *Refrescos azucarados

sin azlicar, zumos naturales

einfusiones, caféy té

*Frutos secos Almendras, avellanas, Cacahuetes, pistachos Cacahuetes salados, coco

castafias, nueces, pipas de y pipas de girasol saladas
girasol sinsd, détiles

y ciruelas pasas

Especiasy salsas Pimienta, mostaza, hierbas, | Mayonesay bechamel Salsas hechas con

*sofritos, vinagrey *aioli

mantequilla, margaring, leche
enteray grasas animales

*Estos alimentos, debido a su riqueza calérica, deben limitarse en |os casos de personas obesas e hipertrigliceridémicas.

L os hipertensos deben limitar el consumo de sal y productos que |a contengan, en especial conservas, salsasy comidas precocinadas.
Lacarnede polloy pavo, sin piel, tiene pocagrasa. No obstante, es preferible que no se consumaadiario y que se sustituya por otros ali-
mentos, como el pescado o las legumbres.
No se debe recomendar €l consumo de alcohol, aunque serfa aceptable su consumo en los adultos que tomasen hasta 30 g/dia de alcohol
diario (las personas delgadas y las mujeres no deben rebasar los 20 g/dia). Seria desaconsejable dicho consumo en los obesos, mujeres
embarazadas e hipertrigliceridémicos.
Fuente: MSC-SEC-SEA, 2000.
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consejos dietéticos aplicables a todas |as personas sanas son los siguientes (SENC, 2001): el grupo
de alimentos constituido por los cerealesy las patatas debe ser la base fundamenta de la alimenta-
cion. Por ello, el consumo diario de cereales, arroz, pasta, pan o patatas debe ser de 4-6 raciones. Cada
dia se deben tomar tres 0 méas raciones de fruta. Respecto alas verdurasy hortalizas se recomiendan
dos 0 més raciones diarias, siendo deseable que una de ellas se consuma en forma cruda. Es reco-
mendable consumir semanal mente dos 0 més raciones de legumbres. |gualmente, se deben consumir
2-4 raciones delacteosal dia, enfuncion delaedady del estado fisiol dgico. Asimismo, serecomienda
que durante la semana se consuma mas pescado que carne y entre 3-4 huevos semanales. El consu-
mo de bolleriaindustrial debe ser muy moderado y se debe limitar la sal afiadida en la preparacion
delosdimentosy en lamesa. Finamente, es recomendable limitar el consumo de grasas de origen
animal y favorecer el consumo de aceite de oliva, preferentemente virgen, moderando en su conjun-
to el consumo total de grasas.

2.5. Recomendaciones sobre actividad fisica en las personas sanas

Justificacion

Laactividad fisica, asi como laforma fisica derivada de ella, esta inversamente relacionada con la
mortalidad general en varonesy muijeres. Es probable que esta asociacion sea causal; ademas, pare-
ce haber unarelacion dosis-respuesta. L as personas més activas 0 mas en formatienen tasas de mor-
talidad que son un 25-50% mas bajas que las de |as menos activas 0 menos en forma. Expresado de
formadiferenciada, entre las personas de mediana edad, se pueden ganar aproximadamente dos afos
de vida de media por ser fisicamente activo (Lee et a., 1996). En algunos estudios se ha observado
que laactividad fisica de tiempo libre se asocia con una reduccion de la mortalidad, aun teniendo en
cuenta factores genéticosy familiares (Kujalaet a., 1998), y que pequefias mejoras en laformafisi-
caserelacionan con unadisminucion del riesgo de mortalidad en varonesy mujeres de mediana edad
(Erikssen et al., 1998). Por otra parte, el aumento de la actividad o laforma fisica ayuda a evitar €l
desarrollo de hipertension arterial (American College Sports Medicine, 1993), de diabetestipo 2 (Ivy
eta., 1999) y de sobrepeso (DiPietro, 1995).

Consejo

Lamayoria de la poblacion que va a quedar incluida en este grupo va a ser una poblacion relativa-
mente joven, por debajo de los 50 afios. Por tanto, vaaestar en unas condicionesfisicasrelativamente
buenas parapracticar gjercicio fisico. Siempre que existalaposibilidad, por cualquier motivo de con-
sulta, se les debe (PAPPS, 2000c):

a) Preguntar si realizan algun tipo de actividad fisica o deporte con regularidad, qué tipo, cuantas
veces alasemanay durante cuanto tiempo cada vez.

b) Vaorar si lo que hacen (aguellos que hacen algo) redine las condiciones de frecuencia (tres 0 més
veces por semana), duracion (30 minutos 0 mas por sesion) e intensidad (moderada-intensa) ne-
cesarias para producir beneficios en lasalud.

¢) Informar de los beneficios del ejercicio y recomendar alas personas que no hacen nada que ini-
cien lapractica de algun tipo de gercicio (caminar, correr o montar en bicicleta), durante 30 mi-
nutos 0 mas'y tres 0 mas veces por semana, o prescribirles un programa para cuyo disefio puede
servir laslineas delastablas 12y 13.
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Tabla 12. Prescripcion de la intensidad del ejercicio en pulsaciones recomendadas

por minuto segun la edad

Edad (afios) FCE (limiteinferior) FCE (limite superior)
20-25 100 165
25-30 97 161
30-35 95 157
35-40 92 153
40-45 0 148
45-50 87 144
50-55 85 140
55-60 82 136
60-65 80 132
65-70 77 128
70-75 75 124
75-80 72 120
80-85 70 116
85-90 68 112

FCE: Frecuencia cardiaca durante el gjercicio.

d) Informar de los beneficios del gercicio y recomendar alos que hacen algo, pero no con las con-
diciones necesarias, que corrijan la condicién o condiciones que no cumplen.

Tabla 13. Guia para la elaboracién de un programa de ejercicio para personas con riesgo

cardiovascular bajo

Etapa Semana Duracion Frecuencia Intensidad
(minutos) (vecespor (% FCde
semana) reserva)?
Inicio 1 10 2 40-50
2 12 2 45-55
3 15 3 45-55
4 15 3 50-60
5 20 3 50-60
Mejora 6-7 20 >3 55-65
89 25 >3 55-65
10-12 25 >3 60-70
13-15 30 >3 60-75
16-18 30 >3 60-80
Mantenimiento 18y siguientes >30 >3 >60

3 FC de reserva (frecuencia cardiaca de reposo) = FC méaxima— FC de reposo (sentado). A |as cifras obtenidas al aplicar
estos porcentajes hay que sumar la frecuencia cardiaca de reposo para obtener la frecuencia cardiaca de entrenamiento.
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e) Felicitar alas personas que hacen gjercicio suficiente y recomendarles que persistan en ese esti-
lo devida

f) Informar de los beneficios del gjercicio y recomendar a aquellas personas que no tienen tiempo
parapracticar ejercicio regular o que tienen malas condiciones fisicas que aumenten la actividad
de su vida cotidiana en tareas yendo andando alos sitios, en lugar de hacerlo en coche, o subien-
do més escaleras, en lugar de utilizar el ascensor o |as escaleras mecanicas (Dunn et al., 1999);
asi mismo, se les puede aconsejar que compren algun aparato (bicicleta estética, remo estético o
cintarodante) para hacer gjercicio en casa.

2.6. Factores psicosociales

Justificacion

L os factores psicosociales son vistos como estresores medioambientalesy como patrones de perso-
nalidad individual o reacciones al estrés. Laexposicion alos estresores incluye unavida estresaday
también la exposicion cronica a condiciones de trabajo estresantes. El comportamiento individual al
responder alos elementos estresoresincluye lairritabilidad y |a depresion. Esto, asu vez, se puede re-
flejar en un patron de estilo de vida no saludable en el que seincluyan el habito de fumar, una dieta
inadecuada e inactividad fisicay obesidad, factores todos ellos que pueden desencadenar unain-
fluencia desfavorable en la patogénesis de | as enfermedades cardiovascul ares.

Deteccion

Se hard mediante anamnesis preguntando al paciente sobre posi bl es estresores medioambiental es, asi
como por sus condiciones laborales, problemas familiares, paro, etc. Esto permitird comprender me-
jor lasituacion personal ala horade elaborar un plan de actividades preventivas. Por ejemplo, si se
trata de una persona fumadora, con una alta dosis de estrés, €l consejo para dejar de fumar podria
resultar ineficaz. Antes se deberian proponer medidas que la persona pueda tomar para disminuir la
dosisdeestrésen su vidadiaria. Si setiene éxito alahorade aplicar medidas preventivas parala sa-
lud, se puede ver incrementada |a efectividad del tratamiento de |os factores de riesgo de las enfer-
medades cardiovasculares.

2.7. Alcohol
Criterio de definicion

Se ha definido como consumo excesivo agquella cantidad de alcohol que pueda comportar un riesgo
parala salud. Las evidencias epidemiolgicas sittan €l limite de riesgo en cifras equivalentes a 30-
40 g/diaparalos varonesy en 20-30 g/dia paralas mujeres.

Se consideraque unaunidad (drink) equivale a8 g de alcohol al 100%. Asi, un vaso de 100 di devino,
una cafia de 200 ml de cerveza, un cargjillo de 25 ml de cofiac, media copa de 25 ml de un combina-
do 0 una copa de 50 ml de una bebida generosa (jerez, cava, vermu) equivalen cada uno de ellos a
una unidad. Cualquier método utilizado para la cuantificacion de la cantidad de alcohol parece que
no conlleva diferencias en latoma de decisiones.
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Deteccion

Para conocer el habito alcohdlico de cualquier personaa partir de los 14 afios, sin limite superior de
edad, se recomienda realizar, por o menos cada dos afios, una entrevista semiestructuraday utilizar
como complemento algun cuestionario estandarizado (CAGE, MALT) cuando existan dudas.

Consejo

Larecomendacion preventiva con €l fin de evitar el consumo excesivo de acohol debe hacerse sis-
teméticamente a partir de |la edad escolar; para ello son tiles, por gjemplo, los programas de pre-
vencion de abuso de alcohol en laescuela

Dado que larecomendacin de un consumo moderado de al cohol puede elevar su consumo en el con-
junto de lapoblacidn, incluyendo el aumento de bebedores excesivos, el profesional sanitario no debe
tener unaactitud positivahacialas bebidas al cohdlicas ni recomendar publicamente su consumo, aun-
que puede considerar aceptable laingestion de pequefias cantidades en el momento de hacer el trata-
miento individualizado de cada paciente.

En el caso de que el paciente sea un bebedor excesivo, se le debe recomendar que reduzca el consu-
mo, hasta alcanzar |as cantidades recomendadas. (Para mas informacion, conslltese |a Guia para la
intervencion sobre el consumo excesivo de alcohol) (PAPPS, 2000d).

2.8. Obesidad

Criterio de definicion

Se considera obesidad cuando el IMC esigual o superior a 30 kg/m?, y se habla de sobrepeso cuan-
doel IMC estaentre 25y 29,9 kg/m?2

Una vez identificada la obesidad como problema principal, y determinado cuél es el exceso de peso
que presentael paciente, lamodificacion deladietaeslaestrategiade pérdidaponderal empleadacon
més frecuencia

Deteccion

Se aconsgjaregistrar el peso del paciente cada cuatro afios a partir de 10s 20 afios, con unamedicion
delataladereferenciaalos 20 afios 0 en la primera visita que se registre el peso, y calcular la obe-
sidad a partir del IMC.

Consejo

Laintervencion sobre laobesidad se centrara en medidas higiénico-dietéticas. Habitualmente se em-
plean dietas hipocaldricas de 1.500 kcal/dia para varones obesos y de 1.200 kcal/dia para mujeres.

Para aumentar |a efectividad, se harecomendado el empleo de dietas confeccionadas exclusivamen-
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te mediante consegjos nutricionales, en vez de las dietas hipocal oricas prefijadas en forma de mend
diario no modificable.

Esimportante incorporar laactividad fisicaalos habitos cotidianos para cambiar €l estilo de vida se-
dentario. Laeducacion nutricional persigue responsabilizar al paciente delaeleccion de su propiadie-
taunavez conoce el valor caldrico de los alimentos que consume.
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