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Manejo del riesgo de la enfermedad
cardiovascular en la prictica clinica

Factores de riesgo ligados a los estilos de vida

Aunque los cambios de comportamiento son necesarios en
la mayoria de los pacientes con enfermedad cardiovascular
y en los individuos de alto riesgo, estudios recientes sugie-
ren que hay una gran diferencia entre las recomendaciones
para cambiar los estilos de vida y los consejos proporcio-
nados por los médicos en la prictica clinica habitual. El
manejo de los factores de riesgo conductuales es similar en
pacientes con enfermedad cardiovascular y en individuos
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de alto riesgo y, en ambos casos, el cambio de conductas de
riesgo (dieta inadecuada, consumo de tabaco, sedentaris-
mo), arraigadas durante muchos afios, requiere un aborda-
je profesional.

Para muchas personas puede resultar dificil cambiar la
conducta de acuerdo con los consejos del médico, especial-
mente para los desfavorecidos social y econémicamente,
los que tienen un trabajo monétono dependiente y no es-
timulante, los que se encuentran en situaciones familiares
estresantes o los que viven solos y carecen de apoyo social.
Ademas, las emociones negativas, como la depresién, la
célera y la agresividad, pueden constituir barreras a los es-
fuerzos preventivos, tanto en pacientes como en indivi-
duos de alto riesgo. El médico puede reconocer estas ba-
rreras mediante un conjunto sencillo de preguntas vy,
aunque ello puede ayudar y ser suficiente en algunos ca-
sos, la persistencia de emociones negativas graves puede
requerir la consulta con el especialista, asi como el inicio
de una terapia conductual o tratamiento farmacoldgico.
Puesto que los factores de riesgo psicosociales son inde-
pendientes del resto, siempre que sea posible se insistird
en los esfuerzos para aliviar el estrés y contrarrestar el ais-
lamiento social.

Los pasos estratégicos que pueden ser utilizados para me-
jorar la efectividad de los consejos sobre el cambio de con-
ducta incluyen los siguientes:

— Desarrollar un compromiso terapéutico con el paciente.
— Asegurarse de que el paciente comprende la relacién en-
tre conducta, salud y enfermedad.

— Ayudar al paciente a entender las dificultades para el
cambio de conducta.

— Conseguir el compromiso de los pacientes para cambiar
de conducta.

— Involucrar a los pacientes en la identificacién y seleccién
de los factores de riesgo que deben cambiar.

— Usar una combinacién de estrategias, incluido el refuer-
zo de la capacidad propia de los pacientes para cambiar.

— Disefiar un plan de modificacién de los estilos de vida.
— Hacer un seguimiento del progreso mediante visitas de
control.

— Involucrar a otros trabajadores sanitarios siempre que sea

posible.
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Dejar de fumar (1)

Todos los fumadores deben recibir consejo profesional pa-
ra abandonar definitivamente cualquier forma de consumo
de tabaco. Las estrategias que pueden ayudar a alcanzar es-
te objetivo pueden resumirse en las siguientes (las 5 aes):

1. Averiguar de forma sistemdtica qué pacientes son fuma-
dores.

2. Analizar el grado de adiccién del paciente y su disposi-
cién para dejar de fumar.

3. Aconsejar con firmeza a todos los fumadores que lo de-
jen.

4. Ayudar a establecer una estrategia para dejar de fumar
que incluya el consejo conductual, la terapia de sustitucién
con nicotina o el tratamiento farmacoldgico.

5. Acordar un calendario de visitas de control y segui-
miento.

Elegir dietas saludables

Elegir dietas saludables es una parte integral del manejo
del riesgo. Todos los individuos deberian recibir consejo
profesional sobre las mejores opciones alimentarias para
forjarse una dieta con el menor riesgo cardiovascular posi-
ble.

Una dieta sana y equilibrada reduce el riesgo a través de di-
versos mecanismos, entre los que se encuentran la dismi-
nucién de peso, el descenso de la presién arterial, la mejo-
ra del perfil lipidico plasmdtico, el control de la glucemia y
la reduccién de la predisposicién a la trombosis.

Las recomendaciones generales son (2):

— La dieta debe ser variada y proporcionar una ingesta ca-
l6rica adecuada para el mantenimiento del peso ideal.

— Los alimentos cuyo consumo debe fomentarse son los si-
guientes: frutas y verduras, cereales y pan integrales, pro-
ductos lacteos bajos en grasa, pescado y carne magra.

— El aceite de pescado y los dcidos grasos omega-3 poseen
propiedades protectoras especificas.

— La ingesta total de grasa no deberia sobrepasar el 30% de
la ingesta caldrica total y la de dcidos grasos saturados no
deberia exceder un tercio de la ingesta total de grasa. La
ingesta de colesterol deberia mantenerse por debajo de los

300 mg/dia.

(1) Es prioritario que todos los fumadores reciban consejo profe-
sional para dejar de fumar. El consejo firme del profesional sani-
tario para dejar de fumar constituye el factor mas importante pa-
ra poner en marcha el proceso de abandono del tabaco en
pacientes con enfermedades cardiovasculares.

(2) La adaptacion de estas recomendaciones a nuestro entorno se
presentan en el anexo.
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10-14% Riesgo a los 10 afios
5-9% de ECV mortal en
3-4% _poblacion de bajo
2% riesgo cardiovascular
1%

<1%

Riesgo a los 10 afios de enfermedad cardiovascular
mortal (ECV) en las regiones de Europa de bajo ries-
go por sexo, edad, presion arterial sistélica, coleste-
rol total y tabaquismo.

— En una dieta isocalédrica, la grasa saturada puede ser re-
emplazada en parte por hidratos de carbono complejos y
en otra parte por dcidos grasos monoinsaturados y poliin-
saturados procedentes de alimentos de origen vegetal y
pescado.

Los pacientes con hipertensién arterial, diabetes, hiperco-
lesterolemia u otras dislipidemias u obesidad deben recibir
consejo dietético especializado.

Aumentar la actividad fisica

La actividad fisica debe ser fomentada en todos los grupos
de edad, desde los nifios hasta los ancianos, y todos los pa-
cientes e individuos de alto riesgo deberian ser aconsejados
y apoyados profesionalmente para incrementar su activi-
dad fisica de forma segura, hasta alcanzar grados compati-
bles con el menor riesgo cardiovascular posible. Aunque la
meta es al menos media hora de actividad fisica la mayo-
ria de los dias de la semana, incluso una prictica mas mo-
derada de actividad fisica se asocia con beneficios para la

salud.

| Aten Primaria 2004;34(9):484-92 | 485



De Backer G, et al.

DOCUMENTOS semFYC

Guia Europea de Prevencion Cardiovascular en la Practica Clinica (y II)

Calcular el riesgo cardiovascular? usando la puntacion SCORE
Utilizar la PA clinica inicial para calcular el riesgo cardiovascular global

Riesgo cardiovascular < 5%
sin afeccion de drganos

Consejos sobre cambio del
estilo de vida durante varios
meses con mediciones

repetidas de la PA farmacoldgico

Riesgo cardiovascular < 5%

Consejos sobre cambio del
estilo de vida %tratamiento

Riesgo cardiovascular > 5% PAS > 180 mmHg y/o

" y lesion de 6rganos diana y/o enfermedad clinica PAD > 110 mmHg
diana PAS >140 mmHg y/o asociada

PAS 140-179 mmHg y/o PAD > 90 mmHg PAS > 140 mmHg y/o

PAD 90-109 mmHg PAD > 90 mmHg

Consejos sobre cambio del
estilo de vida e iniciar
tratamiento farmacoldgico®
de forma precoz

e independientemente

del riesgo cardiovascular

Consejos sobre cambio del
estilo de vida %tratamiento

farmacoldgico

PA < 140/90 mmHg | |PAS = 14%49 mmHg || pa > 150 mmHg
PAD =90-94 mmHg || pap s ¥ mimHg

Reforzar los consejos
sobre cambio del

estilo de vida

Valorar tratamiento
farmacoldgico teniendo
en cuenta la opinién
del paciente

Tratamiento
farmacoldgico® y
reforzar los consejos
sobre cambio del
estilo de vida

Mantener los
consejos sobre
cambio del estilo de
vida y seguimiento
anual

Objetivos:

< 140/90 mmHg en todos los sujetos de alto riesgo
< 130/80 mmHg en los pacientes con diabetes y en
pacientes con enfermedad renal cronica

#Riesgo cardiovascular > 5% a los 10 afios. Esto corresponde a un riesgo
de enfermedad coronaria del 20% utilizado anteriormente

bConsiderar las causas de hipertension secundaria. Si se considera apropiado,
remitir al especialista

Precaucion

En los pacientes con PA normal o normal alta (130-139/85-89 mmHgJ
podria considerarse el tratamiento antihipertensivo si tienen historia de ictus,
enfermedad coronaria o diabetes

Guia para el manejo de la presion arterial (PA). El riesgo cardiovascular @ se calcula con la puntuacion SCORE. Se utiliza la pre-
sion arterial clinica inicial para calcular el riesgo cardiovascular global. PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial dias-

tolica.

Habria que estimular a las personas sanas para que eligie-
ran actividades compatibles con sus quehaceres diarios y
de las que puedan disfrutar, preferiblemente entre 30 y 45
minutos al dia, 4 o0 5 veces por semana, al 60-75% de la fre-
cuencia cardiaca méxima (3). Para pacientes con enferme-
dad cardiovascular, el consejo debe estar basado en un
diagnéstico clinico exhaustivo en el que se incluyan los re-
sultados de una prueba de esfuerzo. Otros comités de ex-
pertos han proporcionado recomendaciones mds detalla-
das para estos pacientes.

Manejo de otros factores de riesgo
Sobrepeso y obesidad

En los pacientes con enfermedades cardiovasculares y
en las personas de alto riesgo es muy importante evitar

(3) Por ejemplo, caminar rdpido, montar en bicicleta, bailar, na-
dar, subir escaleras en lugar de tomar el ascensor.
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el sobrepeso o, en caso de que éste ya esté presente, in-
tentar reducirlo. La reduccién de peso estd muy reco-
mendada en personas obesas (indice de masa corporal
[IMC] = 30) o con sobrepeso (IMC =25y < 30) y en
las que presentan un aumento de la grasa abdominal
(perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm
en mujeres).

El éxito en la reduccién de peso es mds probable si se
cuenta con ayuda profesional, pero también requiere una
fuerte motivacién individual.

Presion arterial

El riesgo de enfermedad cardiovascular se eleva de forma
continua a medida que aumenta la presién arterial (PA),
incluso dentro del rango normal de ésta. Sin embargo, la
decisién de iniciar el tratamiento dependerd no sélo de
los valores de la PA, sino también de la valoracién del
riesgo cardiovascular y de la presencia o ausencia de le-
siones en 6rganos diana. En los pacientes con enferme-
dades cardiovasculares, la elecciéon del tratamiento an-
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Riesgo cardiovascular global < 5%
CT =5 mmol/1 (190 mg/dl)
Consejos sobre cambio del

estilo de vidad para reducir

el CT por debajo de 5 mmol/l

(190 mg/dl) y el cLDL por

debajo de 3,4 mmol/l (130 mg/dl).
El seguimiento se debe hacer

con un intervalo de un minimo

de 5 afios

Riesgo cardiovascular < 5%
CT =5 mmol/1 (190 mg/dl)
Determinar en ayunas CT,
cHDL y triglicéridos. Calcular
el cHDL. Consejos sobre
cambio de estilo de vida
durante el menos 3 meses.
Repetir determinaciones

CT <5 mmol/l (190/dl) y
cLDL < 3 mmol/l (115 mg/dl).
Mantener consejos sobre
cambio del estilo de viday
seguimiento anual. Si el riesgo
permanece > 5%, considerar
farmacos para reducir el CT a
< 4,5 mmol/l (<175 mg/dl) y
cLDL a 2,5 < mmol/l

(<100 mg/dl)

CT =5 mmol/l (190 mg/dl) y
cLDL >3 mmol/l (115 mg/dl).
Mantener consejos sobre
cambio del estilo de vida 'y
empezar con farmacos

Guia para el manejo de los lipidos en pacientes asin-
tomaticos. El riesgo cardiovascular se calcula con la
puntuacion SCORE. Utilizar el colesterol total inicial
(o la fraccion colesterol total con colesterol HDL) pa-
ra calcular el riesgo.

tihipertensivo dependerd de la enfermedad cardiovascu-
lar subyacente (4 ).

En la figura 2 se expone un algoritmo para el manejo de la
presién arterial. Sin embargo, la decisién de iniciar trata-
miento antihipertensivo dependerd no sélo del riesgo car-
diovascular, sino también de la presencia de lesiones en los
6rganos diana. El tratamiento farmacoldgico deberd ini-
ciarse con prontitud en los sujetos con una presién arterial
sistélica (PAS) = 180 mmHg o una presion arterial dias-
télica (PAD) 2 110 mmHg, con independencia de su ries-

go cardiovascular.

(4) Los sujetos con antecedente de una alteracién clinica asocia-
da (enfermedad renal crénica, infarto de miocardio, angina de
pecho, revascularizacién coronaria, ictus isquémico o ataque is-
quémico transitorio, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
periférica) tienen un alto riesgo, por lo que no serd precisa la es-
timacién del riesgo cardiovascular . En estos sujetos, los firmacos
con efecto antihipertensivo pueden estar indicados no sélo por su
efecto reductor de la presién arterial, sino también por otros efec-
tos cardiovasculares y, por ello, pueden estar indicados incluso en
presencia de una presién arterial considerada normal en sujetos
exentos de estas enfermedades.
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Los sujetos con una PAS > 140 o una PAD > 90 mmHg
sostenida y de riesgo elevado (5) también requeriran trata-
miento farmacoldgico, con el objetivo de conseguir unas
cifras de presién arterial < 140/90 mmHg. Las elevaciones
similares de la presion arterial en sujetos de riesgo bajo, sin
lesiones en 6rganos diana, requeririn un seguimiento muy
estrecho y recomendaciones sobre cambios en el estilo de
vida (6). El tratamiento farmacoldgico debera considerar-
se teniendo en cuenta la opinién del paciente.

Excepto en algunas ocasiones, los individuos con una
PAS<140 mmHg y una PAD < 90mmHg no precisan tra-
tamiento antihipertensivo. Los pacientes con un riesgo car-
diovascular elevado o muy elevado y los sujetos con diabe-
tes mellitus (7) se benefician de una mayor reduccién de la
PA por debajo de la meta terapéutica de < 140/90 mmHg.
Los farmacos antihipertensivos no sélo deben reducir de
forma efectiva los valores de la presion arterial. También
deben presentar un perfil de seguridad favorable y ser ca-
paces de reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascula-
res. Se dispone de 5 clases de firmacos antihipertensivos
que cumplen dichos criterios: diuréticos, bloqueadores be-
ta, inhibidores de la enzima de conversién de la angioten-
sina, antagonistas del calcio y antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II.

En muchos ensayos clinicos, el control de la presién ar-
terial se ha logrado mediante la combinacién de 2 o mis
tirmacos antihipertensivos, y en la préctica clinica habi-
tual, con frecuencia es preciso el tratamiento combinado.
En los pacientes con varias enfermedades que requieren

(5) = 5% segtn la figura 1.

(6) Los sujetos con cifras de PAS > 140 o PAD > 90 mmHg y
con un riesgo < 5% pueden representar un grupo de pacientes hi-
pertensos muy heterogéneo. Estos deberin ser seguidos estrecha-
mente, y es oportuno recomendarles cambios en el estilo de vida
durante al menos 6 meses, dependiendo de las cifras de PA. Se
aconseja un control clinico al mes y a los 3 y 6 meses en el que se
valore la evolucién de las cifras de PA y se realice el seguimiento
de las medidas no farmacolégicas.

(7) También los pacientes con enfermedad renal crénica (conside-
rada como la presencia de una elevacion de la creatinina plasma-
tica > 1,5 mg/dl (133 pmol/l) en varones y > 1,4 mg/dl (124
pmol/l ) en mujeres, o un filtrado glomerular estimado < 60
ml/min/1,73 m?, o la presencia de proteinuria > 300 mg/dia). En
los pacientes con PA normal podria considerarse también el tra-
tamiento antihipertensivo si tienen historia de ictus, enfermedad
coronaria o insuficiencia cardiaca. Especificamente, hay recomen-
daciones de que tras un ictus o ataque isquémico transitorio, la PA
debe ser reducida, con independencia de su nivel, con un inhibi-
dor de la enzima de conversién de la angiotensina y un diurético,
dependiendo de la tolerancia al tratamiento (Leys D, Kwiecinsky
H, Bogousslavsky ], Bath P, Brainin M, Diener HC, et al, for the
EUSI Executive Committee and the EUSI Writing Committee.
Prevention. Cerebrovasc Dis 2004;17(Suppl 2):15-29).
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tratamiento farmacolégico, la polifarmacia puede conver-
tirse en un problema importante, por lo que es necesario
un buen manejo clinico con el fin de evitar interacciones
indeseables. En todos los pacientes, la reduccién de la
presién arterial debe obtenerse de forma gradual. Para la
mayor parte de ellos, el objetivo terapéutico es lograr una
presién arterial < 140/90 mmHg, pero en los pacientes
con diabetes y en los que presentan un riesgo elevado se
debe perseguir valores inferiores (8).

Lipidos plasmdticos

En general, la colesterolemia debe ser < 5 mmol/l (190
mg/dl), y el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) debe ser < 3 mmol/l (115 mg/dl) (9). Para los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular o diabetes, los objeti-
vos terapéuticos deben ser incluso mds bajos: colesterol total
< 4,5 mmol/1 (175 mg/dl) y cLDL < 2,5 mmol/1 (100 mg/dl).
No se definen objetivos terapéuticos para el colesterol uni-
do alipoproteinas de alta densidad (cHDL) ni para los tri-
glicéridos, aunque las concentraciones de éstos se utilicen
como marcadores de riesgo aumentado. Asi, los valores de
cHDL < 1,0 mmol/1 (40 mg/dl) en varones y < 1,2 mmol/l
(46 mg/dl) en mujeres y de triglicéridos en ayunas > 1,7
mmol/l (150 mg/dl) sirven como marcadores de riesgo
cardiovascular aumentado (10). Los valores de cHDL y de
triglicéridos también son ttiles como guia para seleccionar
el tratamiento farmacolégico.

Los individuos asintomdticos con miltiples factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular y cuyos valores de co-
lesterol total y cLDL sin tratamiento son cercanos a 5 y 3
mmol/l, respectivamente, parece ser que podrian benefi-
ciarse de una mayor reduccién del colesterol total a < 4,5
mmol/l (175 mg/dl), y de una mayor reduccién del cLDL
a < 2,5 mmol/l (100 mg/dl) con dosis moderadas de far-
macos hipolipemiantes. Sin embargo, estos valores no se
consideran objetivos terapéuticos para los pacientes con va-
lores altos que no reciben tratamiento, ya que se necesitari-
an dosis altas de fairmacos (cuyos beneficios no han sido to-
davia documentados) para alcanzar esas metas mds bajas.
En individuos asintomaticos (fig. 3) (11), el primer paso es
evaluar el riesgo cardiovascular e identificar los componen-
tes del riesgo que se deben modificar. Si el riesgo de muer-
te cardiovascular a los 10 afios es < 5% y esta combinacién

(8) Por debajo de 130/80 mmHg.

(9) En nuestro entorno, el colesterol total deberia ser < 200 mg/dl
(5,2 mmol/l) y el cLDL, menor de 130 mg/dl (3,4 mmol/l).

(10) En el documento completo de las guias europeas también se
incluyen la lipoproteina(a) > 30 mg/dl y la apolipoproteina B >
150 mg/dl como valores claramente asociados a un incremento
del riesgo de enfermedades arteriosclerdticas.
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de factores de riesgo se proyecta a la edad de 60 afios, se de-
be recomendar una dieta equilibrada, actividad fisica y
abandono del tabaco para mantener un riesgo cardiovascu-
lar bajo. La evaluacién del riesgo se debe repetir cada 5
afios. Se puede observar no es necesario hacer una evalua-
cién del riesgo en pacientes con hipercolesterolemia fami-
liar, ya que un colesterol total > 8 mmol/l (320 mg/dl) y un
cLDL > 6 mmol/1 (240 mg/dl) sitGan a estos pacientes en
un nivel de riesgo alto de enfermedad cardiovascular.

Si el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 afios es > 5%,
o si después de proyectar la combinacién de factores de
riesgo del paciente a la edad de 60 afios el riesgo es >
5%(12), se deberfa realizar un andlisis completo de lipo-
proteinas plasmadticas y proporcionar consejo intensivo so-
bre los estilos de vida, sobre todo en lo que se refiere a la
dieta. Silos valores de colesterol total y cLDL disminuyen
por debajo de 5 mmol/l (190 mg/dl) y de 3 mmol/1 (115
mg/d1)(13), respectivamente, y el riesgo cardiovascular ha
pasado a ser < 5%, se debe realizar un seguimiento anual
de estos pacientes para asegurar que su riesgo permanece
bajo sin el empleo de firmacos. Por el contrario, si el ries-
go cardiovascular sigue siendo > 5%(14) se debe conside-
rar el tratamiento farmacolégico hipolipemiante para re-
ducir incluso mds el colesterol total y el cLDL. Los
objetivos terapéuticos para estos sujetos que tiene un alto
riesgo persistente son reducir el colesterol total a < 4,5
mmol/l (175 mg/dl) y el cLDL a < 2,5 mmol/l (100
mg/dl). Tal y como hemos comentado con anterioridad,
éstos no son objetivos terapéuticos para pacientes con va-
lores altos sin tratamiento.

El primer ensayo clinico que document los beneficios cli-
nicos (mejora de la supervivencia) del tratamiento hipoli-
pemiante con estatinas se realizé en individuos < 70 afos
y con un colesterol total > 5 mmol/l. Ensayos clinicos re-

(11) En el anexo aparece la adaptacién de esta figura (fig. 4),
donde se sigue aconsejando como objetivos terapéuticos de co-
lesterol total < 200 mg/dl (5,2 mmol/l) y de cLDL < 130 mg/dl
(3,4 mmol/1).

(12) La extrapolacién del riesgo a los 60 afios es controvertida; el
CEIPC recomienda que en los pacientes jovenes 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, es preferible enfatizar los aspectos relacionados con el
consejo y los cambios en los estilos de vida.

(13) En nuestro entorno, el colesterol total deberia ser < 200

mg/dly el cLDL, < 130 mg/dlL

(14) En nuestro entorno recomendamos dieta y tratamiento hi-
polipemiante cuando el riesgo > 5% a los 10 afios y los valores de
colesterol total y cLDL son > 200 y = 130 mg/dl, respectiva-

mente, en ausencia de enfermedad cardiovascular.
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cientemente publicados indican que el tratamiento puede
también ser efectivo en las personas de la tercera edad y en
pacientes con valores de colesterol incluso mds bajos.
Algunos individuos requieren tratamiento combinado. En
pacientes con varias enfermedades que necesitan trata-
miento, la polifarmacia puede ser un problema importante
y se requiere una buen manejo clinico para abordarla. Al-
gunos pacientes no lograrin los objetivos terapéuticos a
pesar de recibir dosis maximas de tratamiento, pero se se-
guirdn beneficiando de la terapia en la proporcién en que
disminuyan los valores de colesterol.

Diabetes

Se ha demostrado que se puede prevenir o retrasar la pro-
gresion a la diabetes mediante la intervencién con medidas
higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio fisico) en sujetos que
presentan una intolerancia a la glucosa.

En pacientes con diabetes de tipo 1 y 2 se dispone de su-
ficiente evidencia derivada de ensayos clinicos aleatoriza-
dos que demuestra que el buen control metabdélico previe-
ne las complicaciones microvasculares. También hay
razones suficientes para afirmar que la consecucién de un
buen control de la glucemia puede prevenir eventos car-
diovasculares en ambos tipos de diabetes mellitus. En la
diabetes de tipo 1, el control de la glucemia exige una ade-
cuada terapia insulinica (tratamiento mediante multiples
dosis de insulina) y, simultdineamente, consejo dietético
profesional. En la diabetes tipo 2, el consejo dietético pro-
fesional, la reduccién de peso y el aumento de la actividad
fisica deben ser el primer tratamiento dirigido a la conse-
cucién de un buen control de la glucemia. En caso de que
la reduccién de la glucemia sea insuficiente con estas me-
didas, se debe afiadir tratamiento farmacolégico. Los obje-
tivos del tratamiento en el caso de la presién arterial y los
lipidos son, en general, mds exigentes en el caso de la dia-
betes mellitus (15). Los objetivos terapéuticos recomenda-
dos para la diabetes tipo 2 se muestran en la tabla 1 (16).

(15) También se debe considerar como objetivo terapéutico los
triglicéridos < 150 mg/dl.

(16) La evaluacién del control de los valores de glucosa para la
diabetes tipo 1y en la diabetes tipo 2 aparece en las tablas 2-3 del
anexo, tal y como se exponen en el documento completo de las
recomendaciones europeas. Estos objetivos de tratamiento estdn
definidos por las recomendaciones de la International Diabetes
Federation Europe (A Desktop Guide to type-1 (insulin-depen-
dent) Diabetes Mellitus. European Diabetes Policy Group 1998.
Diabet Med 1999;16:253-66. A desktop guide to type 2 diabe-
tes mellitus. European Diabetes Policy Group 1998. Diabet Med
1999;16:716-30). Sin embargo, es importante destacar que los
objetivos deben ser siempre fijados individualmente, en especial
en pacientes con complicaciones tardias graves de la diabetes,
personas de edad avanzada o con otras condiciones que compro-
metan la supervivencia.
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Objetivos terapéuticos en los pacientes
con diabetes tipo 2

Objetivo

HbA,(DCCT-estandarizado) HbA+ (%) <6,1
Glucosa venosa Ayunas/preprandrial

mmol/l <6,0

mg/dl <110
Autocontrol de la glucosa Ayunas/preprandial

mmol/l 4,0-5,0

mg/d| 70-90

Posprandial

mmol/l 4,0-7,5

mg/dI 70-135
Presion arterial mmHg < 130/80
Colesterol total mmol/l (mg/dl) <4,5(175)
cLDL mmol/l (mg/dl) <2,5(100)

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Sindrome metabdlico

En la prictica clinica puede utilizarse provisionalmente la
definicién del US National Cholesterol Education Pro-
gram para la identificacién de sujetos con sindrome meta-
bélico. El diagnéstico requeriria que se cumplieran 3 o mds
de los siguientes criterios:

1. Perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm
en mujeres.

2. Triglicéridos séricos = 1,7 mmol/l (= 150 mg/dl).

3. cHDL < 1 mmol/l (< 40 mg/dl) en varones y < 1,3
mmol/l (< 50 mg/dl) en mujeres.

4. Presion arterial > 130/85 mmHg.

5. Glucosa plasmatica > 6,1 mmol/l (= 110 mg/dl).

Los pacientes con sindrome metabdlico tienen habitualmen-
te un riesgo cardiovascular alto. Los estilos de vida tienen
una fuerte influencia en todos los componentes del sindrome
metabdlico, por lo que en el manejo de éste se debe poner un
especial énfasis en la reduccién del peso y el aumento de la
actividad fisica profesionalmente supervisados. En caso de
una presién arterial alta, dislipemia e hiperglucemia (en el
rango de diabetes), puede ser necesario afiadir algun trata-
miento farmacoldgico, tal y como se recomienda en esta guia.

Otros farmacos profildcticos

Ademis de los firmacos necesarios para tratar la presion
arterial, los lipidos y la diabetes, se deberian considerar en
la préctica clinica otras clases de firmacos para la preven-
cién de las enfermedades cardiovasculares:

— Aspirina u otros antiagregantes plaquetarios en practica-
mente todos los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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— Bloqueadores beta en pacientes que hayan padecido un
infarto de miocardio o con disfuncién ventricular secunda-
ria a una enfermedad coronaria.

— Inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensi-
na en pacientes con sintomas o signos de disfuncién ven-
tricular izquierda secundaria a enfermedad coronaria o hi-
pertension arterial.

— Anticoagulantes en los pacientes con enfermedad coro-
naria y riesgo alto de padecer eventos tromboembélicos.

En pacientes asintomiticos de alto riesgo se dispone de
evidencias de que las dosis bajas de aspirina pueden redu-
cir el riesgo de eventos cardiovasculares, especialmente si
son diabéticos, tienen hipertensién controlada o son varo-
nes con multiples factores de riesgo cardiovascular.

Cribado de los familiares proximos

Se deberia estudiar los factores de riesgo cardiovascular de
todos los familiares (17) de los pacientes con enfermedad
coronaria precoz (varones < 55 afios y mujeres < 65 afios)
y también los de las personas que pertenecen a familias con
hipercolesterolemia familiar u otras dislipemias heredita-
rias, ya que todas ellas tienen un riesgo aumentado de pa-
decer enfermedades cardiovasculares.

(17) Familiares de primer grado (padres o hermanos)
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Aspectos que cabe resaltar de este resumen ejecutivo
En pacientes con enfermedad cardiovascular se debe:

— Promover los cambios pertinentes en el estilo de vida:
abandonar el tabaco, elegir una dieta saludable y aumentar
la actividad fisica.

— Prescribir aspirina u otros antiagregantes y una estatina.
— Valorar la necesidad de tratamiento antihipertensivo,
bloqueadores beta e inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina.

En sujetos con un riesgo cardiovascular potencialmente al-
to se debe:

— Utilizar el sistema del SCORE para definir el nivel de
riesgo cardiovascular.

— Promover cambios pertinentes en el estilo de vida: aban-
donar el tabaco, elegir una dieta saludable y aumentar la
actividad fisica.

— Valorar la necesidad de reducir la presién arterial y el co-
lesterol sérico y de controlar la glucemia.
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Recomendaciones dietéticas generales

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

- Los alimentos cuyo consumo debe fomentarse son los siguientes: productos vegetales frescos (legumbres, cereales integrales, frutas y verduras), pescado y
aceite de oliva

— La limitacion de la ingesta de sal es un elemento primordial en el control de la presion arterial. Asi, aparte de aconsejar moderacion al afiadir sal para condimentar
los alimentos preparados en el hogar, es imprescindible recomendar una dieta basada fundamentalmente en alimentos frescos y con bajo contenido en sodio. Las
frutas y las verduras son las fuentes principales de potasio y, a su vez, la mayoria contienen calcio, con un efecto beneficioso en los valores de presion arterial

- Los consejos en relacién con el consumo de bebidas alcohdlicas deben ser abordados por los médicos con cada paciente individualmente, sopesando las ventajas
e inconvenientes que este consumo puede proporcionarle. En ningtin caso el médico promoverd el consumo de bebidas alcohdlicas como un instrumento para la
prevencidn cardiovascular

- La ingesta de productos vegetales puede tener un efecto positivo en la prevencion cardiovascular, a través de un incremento de la ingesta de fibra y de diversas
sustancias antioxidantes

—Por lo que a la prevencion cardiovascular se refiere, parece mas importante el tipo de grasa consumida que la cantidad total, cuyo limite superior podria situarse
entre el 30 y el 35% de la ingesta caldrica total, siempre que haya un claro predominio de los acidos grasos monoinsaturados. Puesto que parece poco probable
eliminar la grasa saturada de una dieta nutricionalmente equilibrada, lo méds aconsejable seria mantener un consumo lo mas bajo posible (< 7% de la ingesta
caldrica total), tratar de eliminar o reducir al minimo la ingesta de grasas hidrogenadas y estimular la ingesta de grasa monoinsaturada, procedente del aceite de
oliva y acidos grasos esenciales, particularmente los omega 3, procedentes de pescado

En resumen, la dieta mediterranea, que se caracteriza por la abundancia de productos frescos de origen vegetal (frutas, verduras, cereales, patatas, frutos secos,
etc.), la escasez de productos ricos en azlcares refinados y carnes rojas, la presencia del aceite de oliva como la principal fuente de grasa y la ingesta de queso,
yogur, pollo y pescado en cantidades moderadas, constituye un patron de alimentacion saludable, considerado ideal para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares

Criterios de derivacion o consulta al especialista del paciente hipertenso

En algunos casos es necesario remitir al paciente hipertenso a un sector especializado, lo que no significa que los profesionales de atencién primaria pierdan sus
funciones o disminuyan su responsabilidad ante el paciente. La decision dependeré del grado de conocimiento y experiencia de cada médico. Los motivos
principales de derivacion serian:

1. Sospecha de hipertension arterial (HTA) secundaria no farmacoldgica

2. HTA asociada a insuficiencia renal cronica

3. HTA refractaria o resistente (descartar previamente el efecto de la bata blanca)

4. HTA durante el embarazo

5. Sospecha de HTA de la bata blanca cuando no pueda confirmarse mediante le control ambulatorio de la presién arterial

6. Tratamiento de las emergencias hipertensivas

Criterios de derivacion o consulta con el especialista del paciente dislipémico

Al igual que en el caso de la HTA, el diagnostico y tratamiento de las dislipemias deben ser asumidos, fundamentalmente, por los profesionales médicos de atencion
primaria. Los criterios de derivacion que a continuacién se comentan, en general referidos a hiperlipemias genéticas graves o de dificil control, son orientativos y
deberan adaptarse a las posibilidades resolutivas del segundo nivel de asistencia

1. Sospecha de hiperlipemia primaria, familiar o esporadica, que requiere para su diagndstico determinaciones analiticas especializadas:
— Colesterol total > 400 mg/dl (10,36 mmol/l)

— cLDL > 260 mg/dI (6,74 mmol/l)

- cHDL < 25 mg/dl (0,65 mmol/l)

— Triglicéridos > 1.000 mg/dl (11,36 mmol/l), una vez descartadas causas secundarias

2. Guando sea necesario se afiadira un tercer farmaco para el control de la hiperlipidemia, o bien cuando aparezcan efectos secundarios al tratamiento imposibles de
controlar en atencion primaria
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Riesgo cardiovascular global < 5%
CT >200 mg/dl (> 5,2 mmol/l)
Consejos sobre cambio del

estilo de vida para reducir

el CT por debajo de 200 mmol/I

y el cLDL por debajo de

130 mmol/l (> 3,4 mg/dl).

El seguimiento se debe hacer

con un intervalo de un minimo

de 5 afios

Riesgo cardiovascular > 5%
CT >200 mg/dl

(= 5,2 mmol/l).
Determinar en ayunas CT,
cHDL y triglicéridos.
Consejos sobre

cambio de estilo de vida
durante el menos 6 meses.
Repetir determinaciones

CT <200 mg/dl (< 5,2 mmol/l)
y cLDL < 130 mg/dl

(< 3,4 mmol/l).

Mantener consejos sobre
cambio del estilo de vida y
seguimiento anual

CT =200 mg/dl (= 5,2 mmol/l)
y cLDL (> 3,4 mmol/l).
Mantener consejos sobre
cambio del estilo de vida y
empezar con farmacos

Guia adaptada para el manejo de los lipidos en pa-

cientes asintomaticos.

TABLA" Evaluacién del control de los valores de glucosa
para la diabetes tipo 1
No diabético Adecuado Inadecuado
HbA1¢ HbA1¢ (%) <61 6,2-7,5 >75
(DCCT-estandarizado)
Autocontrol de la glucosa Ayunas/preprandrial
mmol/l 4,0-5,0 5,1-6,5 >6,5
mg/dl 70-90 91-120 > 120
Posprandial (pico)
mmol/l 4,0-7-5 7,6-9,0 >9,0
mo/d| 70-135  136-160 > 160
Antes de acostarse
mmol/l 4,0-5,0 6,0-7,5 >75
mo/d| 70-90 110-135  >135

TABLA " Evaluacién del control de los valores de glucosa
para la diabetes tipo 2
No diabético Adecuado Inadecuado
HbA'e HbA™E (%) <61 6,2-7,5 >75
(DCCT-estandarizado)
Glucosa venosa plasmatica Ayunas/preprandrial
mmol/l <6,0 6,1-7,0 >7,0
mg/dl <110 110-125 > 125
Autocontrol de la glucosa Ayunas/preprandrial
mmol/l 4,0-5,0 5,1-6,5 >6,5
mg/dl 70-90 91-120 >120
Posprandial
mmol/l 4,0-7,5 7,6-9,0 >9,0
mg/d| 70-135  136-160 > 160
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