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Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en Espafial?. Su impacto sobre la salud, medido
por el numero de enfermos y el uso de servicios sanitarios,
aumentard en los proximos afios debido al envejecimiento
de nuestra poblacion. Por ello, es de la maxima prioridad
llevar a cabo actividades con eficacia demostrada para pre-
venir estas enfermedades, tanto a nivel poblacional por las
Administraciones sanitarias publicas como en los pacien-
tes. En concreto, este documento se refiere a las segundas
e incluye un conjunto de recomendaciones dirigidas a los
profesionales sanitarios para orientar sus decisiones clini-
cas en la prevencién cardiovascular de sus pacientes.
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El documento que se presenta es el resumen ejecutivo de
la «Guia Europea para la Prevencién de las Enfermedades
Cardiovasculares en la Prictica Clinica», realizada con-
juntamente y consensuada por varias sociedades cientifi-
cas europeas3. La traduccién y adaptacién de esta guia
europea a la realidad espafiola ha sido elaborada por el
Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencién
Cardiovascular (CEIPC). Dicho Comité, como otros si-
milares en otros paises, se constituyé a escala nacional
por recomendacién de las sociedades europeas y esta for-
mado por representantes de 11 sociedades cientificas in-
volucradas en la prevencién cardiovascular (Sociedad Es-
pafiola de Arteriosclerosis, Sociedad Espafiola de
Cardiologia, Sociedad Espafiola de Diabetes, Sociedad
Espafiola de Epidemiologia, Sociedad Espafiola de Hi-
pertension-Liga Espafiola de la Lucha Contra la HTA,
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunita-
ria, Sociedad Espafiola de Medicina Interna, Sociedad
Espafiola de Medicina Rural y Generalista, Sociedad Es-
pafiola de Nefrologia, Sociedad Espafiola de Neurologia,
Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria), y un representante de la Direccién General de
Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo. La
misién fundamental del CEIPC es revisar y discutir la
evidencia existente sobre prevencién cardiovascular para
la adaptacién de las recomendaciones internacionales
aplicables en nuestro pais. A través del CEIPC sus inte-
grantes pretenden transmitir a los médicos espafioles un
enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus
decisiones para la prevencién cardiovascular en la practi-
ca clinica diaria y evitar asi la multiplicidad de criterios.
El CEIPC entiende que las Administraciones sanitarias
deben promover y evaluar el seguimiento de estas reco-
mendaciones por los profesionales sanitarios.

Este documento transcribe el resumen de las recientes reco-
mendaciones de las sociedades europeas para la prevencién
cardiovascular en la préctica clinica. En €l se han introduci-
do algunas modificaciones con respecto al documento origi-
nal europeo (se muestran a pie de pdgina), con el fin de
adaptarlo a las caracteristicas epidemiolégicas de las enfer-
medades cardiovasculares en Espafia y de nuestro sistema
sanitario. Ademds se comentan algunos aspectos que apare-
cen en el documento completo original4 pero no en el resu-
men3. En el anexo se han incluido aspectos concretos que
no aparecen en el documento original y que se ha conside-
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rado importante incluir en este documento de adaptacion.
Todo ello es coherente con lo planteado por las sociedades
europeas en el propio texto de sus recomendaciones, para fa-
cilitar su uso en los distintos paises de Europa.

En este documento se adapta la guia de prevencién car-
diovascular elaborada por las sociedades europeas a las cir-
cunstancias espafiolas y, por tanto, se utiliza la version pa-
ra paises de baja incidencia del modelo SCORE® para la
valoracién del riesgo cardiovascular propuesto en dicha
guia. Este modelo de valoracién del riesgo difiere de los
anteriores, por ejemplo, el modelo Framingham, en 3 as-
pectos fundamentales: @) valora el riesgo de padecer cual-
quier evento cardiovascular de tipo aterotrombético (in-
cluido el accidente vascular cerebral y no sélo el riesgo de
un evento coronario); &) valora el riesgo de eventos cardio-
vasculares mortales, y ¢) estd basado totalmente en pobla-
ciones del norte, centro y sur de Europa. Las presentes
guias establecen el punto de corte del riesgo cardiovascu-
lar mortal para iniciar tratamiento a partir del 5% en 10
afios. Por tanto, se ha de tener en cuenta que el punto de
corte actualmente recomendado difiere del 20% del riesgo
coronario mortal o no establecido en las anteriores reco-
mendaciones europeas. La reiterada observacién de que las
tablas de Framingham sobrestiman el riesgo en muchos
paises europeos ha conducido a su calibracién y a la bus-
queda de alternativas para la estimacion del riesgo corona-
rio mds cercanas a la realidad de cada pais, incluido Espa-
fia>®. El CEIPC sefiala que, ademds del modelo SCORE,
existe la tabla de Framingham calibrada con los datos del
estudio REGICOR para el riesgo coronario’. En este ca-
so el punto de corte en el riesgo a utilizar podria ser infe-
rior al 20%p8.

Por todo ello, el CEIPC continuard analizando en el futu-
ro las nuevas evidencias cientificas disponibles con la idea
de actualizar y adaptar las recomendaciones de prevencién
cardiovascular en Espafia. Actualmente existen al menos 2
estudios en curso para establecer la validez de la clasifica-
cién de riesgo obtenida con el SCORE vy la funcién cali-
brada de Framingham en Espafia, cuyos resultados estarin

disponibles previsiblemente a finales de 2004.
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Resumen ejecutivo
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Guia europea de prevencion cardiovascular

en la practica clinica (I)

Tercer Grupo de Trabajo de las sociedades europeas y otras sociedades sobre prevencién cardiovascular en la prictica
clinica (constituido por representantes de 8 sociedades y expertos invitados). G. de Backer (presidente)?,

E. Ambrosioni?, K. Borch-Johnsen®<, C. Brotonsd, R. Cifkova?, J. Dallongeville?, S. Ebrahim?, O. Faergeman®,

I. Graham?, G. Mancia?, V. Manger Catsf, K. Orth-Gomérs, J. Perk?, K. Pyorila?, J.L. Rodicio®, S. Sans?, V. Sansoy?,

U. Sechtem?, S. Silber?, T. Thomsen®* y D. Wood?

Introduccién

Los argumentos para un abordaje activo de la prevencién
de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se funda-
mentan en 5 observaciones:

— Las ECV son la causa principal de muerte prematura en
la mayoria de las poblaciones europeas, son una fuente im-
portante de discapacidad y contribuyen, en gran medida, al
aumento de los costes de la asistencia sanitaria.
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— La enfermedad subyacente es habitualmente la ateros-
clerosis, que se desarrolla silenciosamente a lo largo de
muchos afios y suele estar avanzada cuando aparecen los
sintomas.

— La muerte, el infarto de miocardio y el ictus ocurren fre-
cuentemente de manera stubita y antes de acceder a los ser-
vicios sanitarios, por lo que muchas intervenciones tera-
péuticas son inaplicables o paliativas.

— La presentacién epidémica de las ECV estd estrecha-
mente asociada con hibitos de vida y factores de riesgo
modificables.

— Se ha demostrado de forma inequivoca que la modifica-
cién de los factores de riesgo reduce la mortalidad y la
morbilidad, especialmente en personas con ECV diagnos-
ticada o no.

La ECV generalmente se debe a la combinacién de varios
factores de riesgo. Dada la naturaleza multifactorial de es-
te grupo de enfermedades, la Sociedad Europea de Arte-
riosclerosis, la Sociedad Europea de Cardiologia y la So-
ciedad Europea de Hipertensién acordaron a principios de
1990 colaborar en la elaboracién de una guia de preven-
cién de la enfermedad coronaria en la prictica clinica. El
resultado fue un conjunto de recomendaciones publicadas
en 1994. En 1998 se publicé una revisién de las primeras
recomendaciones por la Second Joint Task Force, que es-
tableci6 los objetivos de estilos de vida, factores de riesgo
y de tratamiento para la prevencién coronaria. En este se-
gundo informe, a las 3 sociedades originales se unieron la
Sociedad Europea de Medicina General/Medicina de Fa-
milia, la Red Europea del Corazén y la Sociedad Interna-
cional de Medicina Conductual.

Desde la finalizacién de este informe se han publicado
nuevos datos importantes. Por tanto, la Third Joint Task
Force ha realizado una segunda revisién de la gufa. A la
Task Force se le han unido la Asociacién Europea para el
Estudio de la Diabetes y la Federacién Internacional de
Diabetes Europa. La nueva guia se diferencia de las pre-
vias en varios aspectos importantes:
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1. Se pasa de la prevencién de la enfermedad coronaria
a la prevencién de las ECV. La etiologia del infarto de
miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial
periférica es similar y, de hecho, ensayos de intervencién
recientes han mostrado que varias formas de tratamien-
to previenen no sélo los eventos y las revascularizaciones
coronarios, sino también el ictus isquémico y la enfer-
medad arterial periférica(l). Por tanto, la decisién de
iniciar una actuacién preventiva especifica puede guiarse
por la estimacién del riesgo de sufrir cualquiera de di-
chos acontecimientos vasculares y no sélo los coronarios;
ademds, se puede esperar que las intervenciones preven-
tivas reduzcan el riesgo no sélo de enfermedad corona-
ria sino también de ictus y de enfermedad arterial peri-
férica.

2. Se han elaborado diversos modelos de riesgo multifac-
torial para valorar el peligro de desarrollar ECV. La Task
Force recomienda usar el modelo SCORE vy sus tablas de
riesgo desarrollados recientemente. La valoracién del ries-
go con la base de datos del SCORE puede adaptarse ficil-
mente a las condiciones, recursos y prioridades de los dis-
tintos paises, y tiene en cuenta la heterogeneidad en la
mortalidad por ECV entre las poblaciones europeas. Un
elemento central del modelo es que el riesgo se define aho-
ra como la probabilidad de desarrollar un evento cardio-
vascular mortal a lo largo de 10 afios.

3. Prioridades clinicas explicitas. Al igual que en las reco-
mendaciones de 1994 y 1998, la primera prioridad para los
médicos son los pacientes con ECV y los sujetos con alto
riesgo de desarrollarla. Estos también pueden identificarse
mediante nuevas técnicas de imagen que permiten visuali-
zar la aterosclerosis subclinica.

4. Se ha considerado todo el conocimiento nuevo publica-
do en el campo de la cardiologia preventiva, en particular
los resultados de ensayos clinicos recientes que muestran el
beneficio clinico de los cambios en la dieta, del manejo
adecuado de los factores de riesgo y del uso profilictico de
ciertos medicamentos. Esto incluye el uso de ciertos me-
dicamentos en ancianos y en sujetos de riesgo alto con una
colesterolemia total relativamente baja.

Esta guia pretende impulsar el desarrollo de guias nacio-
nales para la prevencién cardiovascular. Su aplicacién s6-
lo es posible mediante la colaboracién entre diferentes
grupos de profesionales a escala nacional. Estas recomen-
daciones deben considerarse en un marco en el que son
posibles todas las adaptaciones necesarias que reflejen las
diferentes circunstancias politicas, econémicas, sociales y
médicas.

La Third Joint Task Force reconoce que esta guia, que es-
td dirigida a aquellos con mayor riesgo de presentar ECV,

(1) La evidencia existente en estos casos es de ensayos de pre-
vencién secundaria.
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debe complementarse con estrategias poblacionales a esca-
la nacional y europea que contribuyan a una politica de sa-
lud publica para reducir la enorme carga de las ECV en las
poblaciones europeas.

Prioridades médicas

Las intervenciones preventivas sobre los individuos son
mis eficientes a corto plazo cuando se dirigen a los sujetos
de mayor riesgo. Por tanto, estas recomendaciones estable-
cen las siguientes prioridades para la prevencién cardio-
vascular en la prictica clinica:

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad arte-
rial periférica o enfermedad cerebrovascular ateroscleré-
tica(2).

2. Individuos asintomidticos con alto riesgo de desarrollar
ECV aterosclerdticas por tener: a) varios factores de ries-
go que dan lugar a un riesgo actual —o extrapolado a los 60
afios de edad(3)— = 5% de desarrollar un evento cardiovas-
cular mortal a lo largo de 10 afios; 4) valores muy elevados
de un solo factor de riesgo: colesterol total > 8 mmol/l
(320 mg/dl), colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad > 6 mmol/l (240 mg/dl), presién arterial = 180/110
mmIHg, y ¢) diabetes tipo 1 con microalbuminuria o dia-
betes tipo 2.

3. Familiares préximos(4) de pacientes con ECV ateros-
clerética de apariciéon temprana (individuos asintomiticos
de muy alto riesgo).

4. Otros individuos a los que se atiende en la prictica cli-
nica habitual.

Objetivos de la prevencion cardiovascular

Los objetivos de estas recomendaciones son reducir la in-
cidencia de eventos clinicos primeros o recurrentes de en-
fermedad coronaria, ictus isquémico y enfermedad arterial
periférica. La intencién es prevenir la discapacidad y la
muerte prematura. Para ello, esta guia trata del papel de los
cambios en el estilo de vida, el manejo de los principales
factores de riesgo cardiovascular y el uso de tratamientos
farmacolégicos para la prevencién de la ECV clinica.
Estadios intermedios como la hipertrofia ventricular iz-
quierda, las placas ateromatosas en la arteria carétida y, en
menor grado, la disfuncién endotelial y la alteracién de la
estabilidad eléctrica del miocardio aumentan el riesgo de
morbilidad cardiovascular e indican que la lesién orgdnica

(2) Incluye otros subtipos de ictus isquémico o ataque isquémico
transitorio.

(3) La extrapolacién del riesgo a los 60 afios es controvertida; el
CEIPC recomienda que en los pacientes jévenes con varios fac-
tores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto ries-
go, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extra-
polacién, se deberia hacer hincapié en el consejo y los cambios en
los estilos de vida.

(4) Familiares de primer grado (padres o hermanos).
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subclinica tiene relevancia clinica. Por ello, estas medicio-
nes podrian incorporarse en modelos mds complejos de va-
loracién del riesgo de futuros eventos cardiovasculares.

El riesgo cardiovascular como guia de las
estrategias preventivas: el sistema SCORE

Los pacientes con ECV tienen un alto riesgo de sufrir pos-
teriores eventos vasculares. Por ello requieren intervencio-
nes mds intensas sobre los hdbitos de vida y tratamiento
farmacolégico adecuado.

En sujetos asintomdticos aparentemente sanos, las inter-
venciones preventivas deben guiarse por el grado de riesgo
cardiovascular. Se debe identificar a los de mayor riesgo y
plantearles cambios de estilos de vida mds estrictos vy,
cuando sea adecuado, firmacos. Se han desarrollado diver-
sos modelos para valorar el riesgo cardiovascular en sujetos
asintomdticos. Estos modelos usan diversas combinaciones
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de factores de riesgo y se han construido basdndose en un
andlisis de riesgo multifactorial en poblaciones seguidas
durante varios afios.
Las presentes guias recomiendan un nuevo modelo para
estimar el riesgo basado en el sistema SCORE (Systema-
tic Coronary Risk Evaluation). La nueva tabla de riesgo
basada en el estudio SCORE tiene varias ventajas en com-
paracién con las usadas en las gufas previas. El sistema
SCORE deriva de una gran base de datos de estudios
prospectivos europeos y predice cualquier tipo de evento
aterosclerético mortal (acontecimientos cardiovasculares
mortales a lo largo de 10 afios). En SCORE se incluyen
los siguientes factores de riesgo: sexo, edad, tabaco, presién
arterial sistélica y uno de los 2 siguientes: colesterol total o
la razén colesterol total/colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad. Dado que estas tablas predicen eventos
mortales, el umbral de riesgo alto se establece en > 5%, en
lugar de = 20% usado anteriormente en tablas que
calculaban eventos coronarios. EIl SCORE permite
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elaborar tablas de riesgo especificas para cada pais
cuando se dispone de datos de mortalidad fiables.
Los médicos deben usar estimaciones del riesgo car-
diovascular cuando se planteen intensificar las inter-
venciones preventivas; por ejemplo, cuando realicen
consejo dietético mds especifico, cuando individualicen
la prescripcién de actividad fisica, prescriban medica-
mentos, ajusten sus dosis o combinen varios firmacos
para controlar los factores de riesgo. Estas decisiones
no deben basarse en el valor de un tnico factor de ries-
go ni establecerse en un valor de corte arbitrario de la
distribucién continua del riesgo cardiovascular.

El riesgo cardiovascular puede calcularse ficilmente a
partir de la tabla de la figura 1(5) o desde Internet,
donde ademis el sistema automatizado HEARTS-
CORE proporcionari a los médicos y pacientes in-
formacién sobre cémo reducir el riesgo mediante mo-
dificaciones del estilo de vida e intervenciones
farmacolégicas que han demostrado su eficacia y se-
guridad en estudios observacionales de cohorte o en
ensayos aleatorizados y controlados.

Con los sistemas SCORE y HEARTSCORE(6) se
puede estimar también el riesgo cardiovascular pro-
yectado a los 60 afios de edad, lo que puede ser de
particular importancia para aconsejar a los adultos j6-
venes (de 20 a 30 afios de edad) con riesgo bajo pero
con un perfil que les elevard mucho el riesgo cuando

(5) Se ha omitido la tabla de célculo para paises de riesgo
alto que también aparece en el documento original europeo.
(6) En la publicacién original en inglés este sistema basado
en Internet se denomina SCORECARD. Con posteriori-
dad a la publicacién de las guias, la Sociedad Europea de
Cardiologia ha cambiado su denominacién a HEARTS-

CORE, que es una versién automatizada del SCORE.
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envejezcan. Ademds, ambos sistemas permiten estimar el
riesgo relativo, que, conjuntamente con el cdlculo del ries-
go, puede ser interesante en algunos casos particulares(7).

Definicién de riesgo alto de desarrollar

un evento cardiovascular mortal

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad arte-
rial periférica o enfermedad cerebrovascular ateroscleréti-
ca(8).

2. Individuos asintomadticos que presentan:

— Varios factores de riesgo que dan lugar a un riesgo actual
> 5% de desarrollar un evento cardiovascular mortal a lo
largo de 10 afios o extrapolado a la edad de 60 afios(9) (vé-
ase también «Modificadores de riesgo»).

— Valores muy elevados de un solo factor de riesgo: coles-
terol total 2 8 mmol/l (320 mg/dl), colesterol unido a li-
poproteinas de baja densidad =2 6 mmol/l (240 mg/dl),
presién arterial > 180/110 mmHg.

— Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o diabetes tipo 2.

Instrucciones para usar las tablas

— Las tablas de riesgo bajo se deben utilizar en Bélgica,
Francia, Grecia, Italia, Luxemburgo, Espafia, Suiza y Por-
tugal; las tablas de riesgo alto deben utilizarse en el resto
de los paises de Europa(10).

— Para estimar el riesgo de muerte cardiovascular que tie-
ne una persona a lo largo de 10 afios, busque la parte de la
tabla que corresponde a su sexo, edad y habito tabdquico.
A continuacion, localice la celda de la tabla més préxima a
la presion arterial sistélica (mmHg) de la persona y su co-
lesterol total (mmol/l o mg/dl).

— El efecto de la exposicién a los factores de riesgo a lo lar-
go de la vida puede apreciarse siguiendo por la tabla hacia
arriba. Esto puede utilizarse al aconsejar a personas jéve-
nes.

— A los individuos de riesgo bajo se les debe ofrecer con-
sejo para mantener su riesgo bajo. Aquellos con un riesgo
del 5% o mayor, o aquellos que lo alcancen en la edad me-
dia de la vida, deben recibir la méxima atencién.

(7) Esto puede ser una informacién motivadora para el cambio
de habitos de vida de algunos pacientes.

(8) Incluye otros subtipos de ictus isquémico o ataque isquémico
transitorio.

(9) Véase nota 3.

(10) Por esta razén se han omitido las tablas para paises de alto
riesgo en este documento.
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— Para obtener el riesgo relativo de una persona, compare
su grado de riesgo con el de un no fumador de la misma
edad y sexo, con presién arterial < 140/90 mmHg y coles-
terol total < 5 mmol/1 (190 mg/dl).

— La tabla puede utilizarse para ilustrar el efecto del con-
trol de algtn factor de riesgo sobre el riesgo cardiovascular
(p. ¢j., cuando un sujeto deja de fumar).

Modificadores del riesgo
El riesgo cardiovascular puede ser mayor que el indicado
por la tabla en los siguientes casos:

— Personas que se aproximan a la siguiente categoria de
edad.

— Sujetos asintomdticos con evidencia preclinica de ateros-
clerosis (p. ej., ecografia, tomografia computarizada).

— Sujetos con importantes antecedentes familiares de
ECV prematura.

— Sujetos con concentraciones bajas de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos elevados, baja
tolerancia a la glucosa y elevaciones de la proteina C reac-
tiva, del fibrinégeno, de la homocisteina, de la apolipopro-
teina B o de la lipoproteina(a).

— Sujetos obesos y sedentarios.

Nuevas técnicas de imagen para identificar

a sujetos asintomaticos con alto riesgo de eventos
cardiovasculares

La resonancia magnética permite obtener imdgenes in
vivo de la pared arterial y distinguir los componentes de
la placa de ateroma. Las calcificaciones coronarias pue-
den detectarse y cuantificarse por tomografia computari-
zada (EB-T'C). La cuantificacién del calcio presente en la
pared arterial es un pardmetro importante para detectar a
individuos asintomdticos con mayor riesgo de eventos
cardiovasculares, independientemente de los factores de
riesgo tradicionales. Ademds, el grosor de la capa intima-
media carotidea medido por ultrasonidos es un factor de
riesgo de acontecimientos cardiacos e ictus. La hipertro-
fia del ventriculo izquierdo, ya se detecte por electrocar-
diograma o por ecocardiografia, también ha demostrado
ser un factor independiente de riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovasculares en sujetos hipertensos. Cada
una de estas mediciones tiene limitaciones, aunque pue-
den incluirse en modelos complejos de valoracién del
riesgo cardiovascular que pudieran ser mds precisos que
los modelos actuales basados en los factores de riesgo cld-
sicos.
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