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Mortalidad cardiovascular

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la
primera causa de muerte para el conjunto de la poblacién
espafiola. En el afio 2002 causaron en Espafia 125.797
muertes (57.058 en varones y 68.739 en mujeres), lo que
supone el 34% de todas las defunciones (el 30% en varones
y €1 39% en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de
305 por 100.00 habitantes (282 en varones y 327 en muje-
res)L.

Los dos principales componentes de las enfermedades del
sistema circulatorio son la enfermedad isquémica del cora-
z6n y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto pro-
ducen el 60% de la mortalidad cardiovascular total.
Actualmente, en Espafia, la enfermedad isquémica del co-
razén es la que ocasiona un mayor nimero de muertes car-
diovasculares (31%). Este porcentaje es mucho mayor en
varones (39%) que en mujeres (25%). La preponderancia
de la enfermedad isquémica del corazén se produjo por
primera vez en el afio 1996 y se debe al mayor descenso re-
lativo del riesgo de muerte cerebrovascular respecto a la
muerte por coronariopatia. Cabe destacar que en los varo-
nes empieza a predominar la enfermedad isquémica del
corazén sobre la cerebrovascular casi 10 afios antes, en
1987. En las mujeres, la diferencia de la enfermedad cere-
brovascular sobre la coronariopatia se va acortando, aun-
que todavia predomina con mucho la primera. De todas las
enfermedades isquémicas del corazén, la riubrica infarto
agudo de miocardio es la mas frecuente con un 63% (el
65% en los varones y el 59% en las mujeres).

La segunda causa de muerte cardiovascular es la enferme-
dad cerebrovascular, que representa cerca de la tercera par-
te (29%) de la mortalidad cardiovascular global. Este por-
centaje es mayor en las mujeres (32%) que en los varones
27%).

Al analizar la distribucién de la mortalidad cardiovascular
en las distintas comunidades auténomas se constatan dife-
rencias importantes en sus tasas de mortalidad estandari-
zadas por edad®. Algunas comunidades auténomas desta-
can por presentar unas tasas elevadas de mortalidad
cardiovascular: Andalucia, Murcia, Canarias, Comunidad
Valenciana y Baleares, mientras que las que presentan una
menor mortalidad cardiovascular son: Madrid, Castilla y

Leé6n, Navarra y Rioja. Cabe resefiar la situacién de Cana-
rias, que tiene la tasa mds alta de mortalidad por enferme-
dad isquémica del corazén y, sin embargo, su tasa por en-
fermedad cerebrovascular es intermedia.

Todas estas diferencias de tasas correspondientes a las co-
munidades con mayor y menor mortalidad reflejarian, asu-
miendo una dependencia fundamental de factores exége-
nos modificables, el potencial de prevencién alcanzable.
En todas las comunidades auténomas, la mortalidad ajus-
tada por edad para las enfermedades cardiovasculares es
mayor en los varones que en las mujeres (las tasas de mor-
talidad ajustadas son un 40% mayores en los varones que
en las mujeres en Espafia).

Al comparar las tasas de mortalidad ajustadas por edad en
Espaiia con las de otros paises occidentales se observa que,
para el total de las enfermedades del sistema circulatorio y
para la enfermedad isquémica del corazén, Espafia tiene
unas tasas relativamente mds bajas; en cuanto a la mortali-
dad por enfermedad cerebrovascular, ocupa una posicién
intermedia-baja®. Espana parece presentar un patrén de
muerte coronaria semejante al de otros paises mediterrd-
neos, claramente inferior al de los paises del centro y nor-
te de Europa y Norteamérica, y una posicién media-baja
en el contexto de la mortalidad cerebrovascular occidental,
al igual que otros paises mediterrineos.

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio han disminuido en Espafia desde
1975. En el periodo 1985-1995 descendieron un 26%, con
una reduccién media anual del 2,4% (el 2,3% en varones y
el 2,5% en mujeres)*. La mayor parte del descenso de la
mortalidad cardiovascular total se debe a una disminucién
media anual del 3,2% en la mortalidad cerebrovascular.
También se ha producido en estos mismos afios una dis-
creta disminucién de la mortalidad isquémica del corazén
del 0,6% anual (el 0,8% en varones y el 0,2% en mujeres).
Esta tendencia descendente se observa en todas las comu-
nidades auténomas espafiolas.

Por tanto, el riesgo de morir por las enfermedades del sis-
tema circulatorio estd disminuyendo en Espafia desde me-
diados de la década de los setenta, sobre todo debido al
descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, y
debido fundamentalmente al envejecimiento de la pobla-
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cién, el nimero de muertes por coronariopatia ha aumen-
tado. Por ello, el impacto demogrifico, sanitario y social de
estas enfermedades podria aumentar a lo largo de las pré-
ximas décadas.

Morbilidad cardiovascular

Morbilidad hospitalaria

La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del
sistema circulatorio fue de 1.406 por 100.000 habitantes
(1.603 en los varones y 1.216 en las mujeres) en el afio
2002 en Espaﬁa5 , causando mds de 5 millones de estancias
hospitalarias. La tasa de morbilidad hospitalaria de la en-
fermedad isquémica del corazén fue de 365 por 100.000
habitantes (515 en los varones y 220 en las mujeres), sien-
do mucho mais frecuente la ribrica de otras formas de la
enfermedad isquémica cardiaca (228 por 100.000 habitan-
tes) que el infarto agudo de miocardio (137 por 100.000
habitantes), a diferencia de lo que ocurre con la mortali-
dad. Respecto a la enfermedad cerebrovascular, la tasa de
morbilidad fue de 266 por 100.000 habitantes (290 en los
varones y 242 en las mujeres). Por tanto, se observa que la
morbilidad por enfermedad isquémica del corazén es casi
el doble que la cerebrovascular en los varones, mientras que
en las mujeres la morbilidad cerebrovascular es ligeramen-
te superior a la isquémica.

La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las
enfermedades del sistema circulatorio en los dltimos afios
ha sido de un constante aumento, tanto en varones como en
mujeres, y para los casos totales y casos nuevos. En estos
afios, la enfermedad isquémica del corazén ha aumentado
mis que la cerebrovascular. Dentro de la enfermedad is-
quémica del corazén, el infarto agudo de miocardio ha cre-
cido menos que las otras formas de la enfermedad isquémi-
ca cardiaca, de forma que desde el afio 1982 el infarto
agudo de miocardio ha dejado de ser la causa mds frecuen-
te de morbilidad hospitalaria por isquemia cardiaca.

Incidencia

En Espafa se pueden obtener datos sobre la incidencia de
la cardiopatia isquémica del programa MONICA-Catalu-
fia, del REGICOR vy del estudio IBERICA. Se observa
que la incidencia del infarto agudo de miocardio, al igual
que ocurre con la mortalidad, es mds baja que en otros
paises desarrollados.

La tasa de ataque anual (primeros casos y recurrentes), ajus-
tada por edad, de episodios coronarios en varones de 35 a
74 afios en el estudio MONICA-Catalufia fue de 315 por
100.000 en el periodo 1985-1997, mientras que en las mu-
jeres la tasa fue de 80 por 100.000°; estas cifras son inferio-
res que las encontradas en otros centros MONICA del
norte de Europa’. En ese periodo, en el MONICA-Cata-
lufia la tasa de ataque aument6 anualmente el 2,1% en va-
rones y el 1,8% en mujeres. La letalidad a los 28 dias fue del
46% en los varones, con un descenso anual significativo del

1,4,y del 53% en las mujeres sin variacién significativa®.
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En el periodo 1990-1992, en el REGICOR se obtuvo una
tasa de ataque anual, ajustada por edad, de episodios coro-
narios inferior a la del MONICA-Catalufia, con valores
en varones de 25 a 74 afios de 194 por 100.000, y de 44 por
100.000 en las mujeres®.

En 1997, en el estudio IBERICA se obtuvo una mortali-
dad a los 28 dias del 16,2% en los pacientes ingresados en
el hospital por un infarto agudo de miocardio’.

Factores de riesgo cardiovascular
conocimiento de los principales factores de riesgo modi-

El to de los p pales fact d Iex d
icables de las enfermedades cardiovasculares permite su
ficables de 1 f dad d 1 p t
prevencién!?. Los factores de riesgo cardiovascular mas im-
portantes son: el consumo de tabaco, la hipertensién arte-
rial, la dislipemia, la diabetes mellitus, la obesidad y el se-
entarismo. La epidemiologia cardiovascular se caracteriza
dent La epid log d 1 t
por tener una etiologfa multifactorial, porque los factores
de riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademds,
porque con frecuencia se presentan asociados. Por ello, el
abordaje mds correcto de la prevencién cardiovascular re-
quiere una valoracién conjunta de los factores de riesgo.

Tabaquismo

El consumo de tabaco constituye uno de los principales
riesgos para la salud del individuo y es la principal causa de
morbimortalidad prematura y prevenible en cualquier pais
desarrollado. Las estimaciones realizadas en Espafia sefia-
lan que en el afio 2001 el tabaco fue el causante de 6.730
muertes por cardiopatia isquémica y de 4.836 por enfer-
medad cerebrovascular, lo que supone el 27% de las muer-
tes coronarias y el 28% de las muertes cerebrovasculares en
varones, y el 4% de las muertes coronarias y el 3% de las
muertes cerebrovasculares en mujeres!!.

El tabaquismo es un factor de riesgo muy prevalente en
Espaia. Segtn la Encuesta Nacional de Salud de 2001, la
prevalencia del consumo de cigarrillos en personas > 16
afios de edad fue del 34%'2. Esta prevalencia es algo infe-
rior al 36% que se obtuvo en 1997. Ello se ha traducido en
una reduccién de las muertes totales y cardiovasculares por
tabaquismo en Espaﬁall. Por sexos se observa una evolu-
cién diferente en las mujeres que en los varones. Mientras
que en éstos se ha reducido considerablemente el porcen-
taje de fumadores (el 45% en 1997 y el 42% en 2001), en
las mujeres apenas ha variado (el 27% en 1997 y 2001).

Hipertension arterial

La hipertensién arterial es un problema de salud publica
en Espafia. Con la definicién actual de hipertensién (cifras
>140/90 mmHg o estar en tratamiento farmacolégico an-
tihipertensivo), aproximadamente el 35% de los adultos es
hipertenso, cifra que se incrementa al 40% en las edades
medias y al 68% en los > 60 afios!314,

Ademis, los porcentajes actuales de conocimiento, trata-
miento y control de la hipertensién en la poblacién gene-
ral espafiola son cercanas al 65, 55 y 15%, respectivamen-



te!3. La situacién del control de la hipertensién es algo
mejor en las unidades hospitalarias especializadas en su
manejo y en algunos centros de atencién primarials’lé.

Dislipemia

Un 18% (el 18,6% en los varones y el 17,6% en las muje-
res) de la poblacién espafiola de 35 a 64 afios tiene una co-
lesterolemia > 250 mg/dl y un 57,8% (el 56,7% en los va-
rones y el 58,6% en las mujeres) = 200 mg/dl”.

En el estudio Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovas-
cular en Espaiia II (DRECE II) se obtienen unos valores
medios para la poblacién espafiola de 35 a 64 afios de edad
de 221 mg/dl para el colesterol total (219 mg/dl en los va-
rones y 223 mg/dl en las mujeres), 53 mg/dl para el coles-
terol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) (48
mg/dl en los varones y 58 mg/dl en las mujeres), 141
mg/dl para el colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL) (140 mg/dl en los varones y 142 mg/dl en
las mujeres) y 135 mg/dl para los triglicéridos (155 mg/dl
en los varones y 116 mg/dl en las mujeres)'S.

En el estudio mis reciente disponible (Hispalipid) se ob-
serva una prevalencia de dislipemia (aumento del coleste-
rol total, triglicéridos o dislipemia mixta) del 24% en pa-
cientes atendidos en consultas médicas en el conjunto de
Espafial®. Ademais, el grado de tratamiento farmacolégico
de la dislipidemia en las consultas espafiolas es moderada-
mente alto (73%), pero el control con criterios del Natio-
nal Cholesterol Education Program-Adult Treatment Pa-
nel III (NCEP-ATP III) es bajo, pues sélo 1 de cada 3

dislipidémicos estd adecuadamente controlado 19,

Diabetes mellitus

La diabetes es un importante factor de riesgo de cardiopa-
tia isquémica e ictus. Las tasas por estas enfermedades son
2-4 veces mayores en los diabéticos que en los no diabéti-
cos!®. Por otra parte, el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar en personas con diabetes es mayor en mujeres que en
varones. Aunque los riesgos relativos (razén de tasas) son
mayores siempre en las mujeres, los riesgos absolutos (di-
ferencia de tasas) son mayores en los varones.

La prevalencia de diabetes mellitus conocida, es decir,
diagnosticada y declarada por las personas adultas, es de
alrededor del 6% en Espafial? y ha aumentado a lo largo
de la dltima década. La prevalencia poblacional de diabe-
tes mellitus total (la mayoria, diabetes tipo 2) se estima en
torno al 10% en Espafia?.

Obesidad

La prevalencia de obesidad en Espafia es alta y se duplicé
entre 1987y 200129, Con datos autorreferidos de peso y ta-
1la, la prevalencia de obesidad (indice de masa corporal = 30)
en la poblacién de Espana > 20 afios era del 14% en 200112
con datos medidos, en el estudio SEEDO realizado en cua-
tro comunidades auténomas de Espafia se observé una pre-
valencia de obesidad en personas de 25 a 60 afios del 149%1,
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Sedentarismo

En Espaifia, en 2001 alrededor del 40% de la poblacién >
16 afios declaraba no realizar ejercicio fisico alguno, ni du-
rante la actividad principal ni durante el tiempo libre!?. En
la dltima década, la prevalencia de sedentarismo en el
tiempo libre ha disminuido!®?%, pero ha aumentado la
cantidad de tiempo de ocio dedicado a actividades seden-
tarias, como conducir vehiculos o ver televisién®’. El pro-
blema afecta en especial a las mujeres jévenes, que en un
50% reconoce que no realiza actividad fisica, y a las muje-

res > 65 afios, con un 62% de inactividad fisical2.

Asociacion de factores de riesgo

Por tltimo, en Espafia, como en otros paises, es frecuente
la asociacién de factores de riesgo. Ello multiplica el ries-
go cardiovascular absoluto de esos individuos. En un estu-
dio realizado en atencién primaria se observé que un 31%
de los pacientes de 35 a 65 afios que acuden a la consulta
del médico de familia tiene dos factores de riesgo cardio-
vascular y un 6% tres factores de riesgo cardiovascular,
considerando la hipertensién, la hipercolesterolemia y el
tabaquismozz. La prevalencia de factores de riesgo en en-
fermos que presentan alguna enfermedad cardiovascular es
también importante9.

Ademis, la prevalencia de sindrome metabdlico en el estu-
dio Prevencat, realizado en pacientes diagnosticados de hi-
percolesterolemia, hipertensién o diabetes tipo 2 atendidos
en atencién primaria en Espaiia, fue del 51%23. Pero en un
estudio realizado en una muestra representativa de pacien-
tes asignados a un centro de salud se obtuvo una prevalen-
cia de sindrome metabdlico del 24% con criterios del
NCEP-ATP 111, y del 18% con los criterios de la Organi-
zacién Mundial de la Salud?*.

Control de los factores de riesgo

El control de los factores de riesgo cardiovascular en per-
sonas adultas atendidas en atencién primaria es mejorable.
Asi, en el ya mencionado estudio Prevencat, el porcentaje
de pacientes con buen control de la presién arterial, el co-
lesterol y la glucemia basal fue del 40, 43 y 63%, respecti-
vamente?3. Ademis, en los pacientes que presentaban los
tres factores de riesgo de manera simultinea, el control de
la presién arterial, la colesterolemia y la glucemia basal s6-
lo se observé en el 17, 35 y el 26%, respectivamente. Por
ultimo, sélo el 16% de los casos tenia un indice de masa
corporal <25, y tnicamente el 46% practicaba ejercicio fi-
sico regular; asimismo, el 40% de pacientes presentaba uno
o dos factores de riesgo cardiovascular bien controlados.

Eficacia del tratamiento antihipertensivo
Prevencién primaria

La hipertensién arterial puede ser prevenida mediante una
combinacién de cambios en el estilo de vida: evitar el so-
brepeso, aumentar la actividad fisica y reducir la ingesta de
sal y el consumo de alcohol?>. También debe ser tratada
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con el objetivo fundamental de reducir la morbimortalidad
cardiovascular asociada al exceso de presién arterial.

En los estudios sobre la eficacia de las medidas no farma-
colégicas en la hipertensién arterial se evalan las cifras de
presién arterial y otras variables secundarias, pero no la
morbimortalidad (aunque en algin estudio se incluye co-
mo variable secundaria sin significacién estadistica por el
tipo de disefio). Sin embargo, hay que valorar que peque-
fios descensos de la presién arterial se asocian en estudios
de cohortes con una reduccién significativa de la morbi-
mortalidad cardiovascular?®. Diversos tipos de interven-
cién en la modificacién de estilos de vida han demostrado,
en ensayos clinicos, disminuir la presién arterial y reducir
la incidencia de hipertensién arterial27-29,
Independientemente del descenso de la presién arterial,
hay otros efectos adicionales del tratamiento no farmaco-
l6gico de la hipertensién arterial?*-32. Ademds, la utiliza-
cién conjunta de las diferentes recomendaciones conlleva
un mayor descenso de la presién arterial33, una mayor re-
duccién en la incidencia de diabetes y una mejoria en la
dislipemiazs.

En principio, hay una relacién directa entre la elevacién de
la presién arterial y el beneficio que se obtiene al reducir-
la34 y se dispone de numerosos estudios sobre el trata-
miento de la hipertensién arterial con firmacos en la pre-
vencién primaria de la enfermedad cardiovascular:

Farmaco frente a placebo (tabla 1). Los primeros estudios
frente a placebo demostraron que el tratamiento con blo-
queadores beta y diuréticos en dosis altas es efectivo para
prevenir el ictus (riesgo relativo [RR] = 0,71 y 0,49, res-
pectivamente) y la insuficiencia cardfaca (RR = 0,58 y 0,17
respectivamente), y el tratamiento con diuréticos en dosis
bajas, ademis del ictus (RR = 0,66) y la insuficiencia car-
diaca (RR = 0,58), previene la enfermedad coronaria (RR
= 0,72) y la mortalidad total (RR = 0,90)%.

Se han realizado también estudios con inhibidores de la
enzima de conversién de la angiotensina (IECA) y anta-
gonistas del calcio frente a placebo®® y se ha observado que
ambos reducen el riesgo de ictus (RR = 0,72 y 0,62 res-
pectivamente) y la enfermedad coronaria (RR = 0,80 y
0,78 respectivamente), mientras que, en la mortalidad to-
tal, el RR es de 0,88 para los IECA, sin que haya una evi-
dencia clara en el caso de los antagonistas del calcio. Fi-
nalmente, en la insuficiencia cardiaca, el RR es 0,82 para
los IECA y 1,21 frente a los antagonistas del calcio.

Farmaco frente a fiarmaco (tabla 2). Se han comparado los IE-
CA con los diuréticos o los bloqueadores beta, los antago-
nistas del calcio con los diuréticos o los bloqueadores beta,
los IECA con los antagonistas del calcio y los antagonistas
de los receptores de la angiotensina II (ARA-II) con otros
regimenes de control3436:37 En general, no hay diferencias
significativas en cuanto a los episodios cardiovasculares
mayores totales entre los tratamientos con IECA, antago-
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nistas del calcio, diuréticos o bloqueadores beta, aunque
puede haber algunas diferencias en algunos resultados car-
diovasculares especificos. Asi, los IECA tienen un efecto
similar, en cuanto a la reduccién de la morbimortalidad car-
diovascular y total, que el tratamiento con diuréticos y blo-
queadores beta, pero es posible que los antagonistas del cal-
cio reduzcan mis el riesgo de enfermedad cerebrovascular
que los IECA, los diuréticos y los bloqueadores beta. Sin
embargo, los antagonistas del calcio son inferiores a los
otros tres tipos de firmacos en la prevencién de la enfer-
medad coronaria y la insuficiencia cardfaca.

Los tratamientos basados en ARA-II, aunque con algunos
problemas de interpretacion, presentan un RR de 0,90 en
los episodios cardiovasculares mayores cuando se compa-
ran con otros tratamientos3®. Aunque actualmente varios
estudios importantes evaldan los efectos del tratamiento
con ARA-II en pacientes con enfermedad cardiovascular,
diabetes o ambas, solo tres de ellos han concluido®® y han
demostrado la superioridad de un ARA-II frente a un blo-
queador beta en la reduccién de la morbimortalidad car-
diovascular en pacientes hipertensos con hipertrofia ven-
tricular izquierda®’; asimismo, no se han encontrado
diferencias significativas entre un ARA-II frente a place-
bo (ademds de tratamiento convencional con diurético) en
cuanto a la incidencia de episodios cardiovasculares mayo-
res y al deterioro cognitivo asociado con la hipertension ar-
terial*0, ni frente a un antagonista del calcio de tercera ge-
neracién en pacientes con hipertensién arterial y alto
riesgo cardiovascular?!.

Los ARA-II se han comparado con los IECA en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca*?*3, con disfuncién ventri-
cular postinfarto44’45 y en diabéticos tipo 2 con nefropa-
tia*® sin que, globalmente, se encontraran grandes
diferencias entre ellos.

Farmacos con diferentes objetivos de control. Sélo hay 1 ensayo
clinico realizado en pacientes hipertensos, en prevenciéon
primaria y que no incluye Gnicamente a pacientes diabéti-
cos, en el que se compara la morbimortalidad entre 3 cifras
diferentes de objetivo de control de presién arterial (90, 85
y 80 mmHg)47, sin que se encontraran diferencias entre los
3 grupos en cuanto a morbimortalidad cardiovascular.

Prevencién secundaria

En varios estudios sobre el tratamiento farmacolégico de
la hipertensién arterial#8-50 ge incluye un porcentaje varia-
ble de pacientes con enfermedad coronaria establecida y se
muestra una disminucién significativa de los episodios car-
diovasculares con la reduccién de la presién arterial.
Después de un infarto de miocardio, los bloqueadores be-
ta son los fairmacos de eleccién para reducir la presién ar-
terial, ya que disminuyen el riesgo de mortalidad por todas
las causas, de mortalidad coronaria, de infarto de miocar-
dio recurrente no fatal y de muerte subita’l. Por otra par-
te, los IECA estén indicados en la mayoria de los pacien-
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TABLA Descripcion de los ensayos clinicos con farmacos antihipertensivos comparados con placeho
SHEP STOP MRC-0 Syst-Eur HOPE PROGRESS SCOPE
Farmaco Clortalidona Atenolol 0 HCTZ Atenolol 0 HCTZ Nitrendipino Ramipril Perindopril Candesartan
o atenolol + amilorida + amilorida

0 metoprolol (+ nifedipino)

0 pindolol
Dosis (mg/dia) 12,5-25025-50 50025+25 50025 +25 10240 10 4 8-16

010005

Duracion (afios) 45 2,08 58 2 5 4 3,7

Edad media (afios) 71,6 75,6 70,3 70,2 66 64 76,4

Varones (%) 43 37 41,7 33 73 70 35,2

Presion arterial (mmHg)  170,3/76,6 195/102 184,5/91 173,8/85,5 139/79 147/86 166/90

Diabetes (%) 10,1 NC 0 10,5 39 13 12

Enfermedad 6,3 NC 16 29,9 87,8 100 45
cardiovascular (%)

Diferencia descenso final 12 NC 15 10,1 3 9 3,3
PAS (mmHg)

Diferencia descenso final 4 NC 6,5 5 1 4 1,7
PAD (mmHg)

Infarto de miocardio a b b b a ¢ b
RRR 32,3 13,3 11,0 29,8 19,4 NC 16,6
RAR 1,0 04 0,2 0,6 2.4 NC 0,3
NNT 99 278 409 172 42 NC 333

|CtUS a a a a a a a
RRR 354 36,4 29,5 415 30,9 26,8 27
RAR 2,23 1,83 1,2 1,39 1,5 3,7 1
NNT 45 55 82 72 67 27 100

Mortalidad cardiovascular ® a b b 2 b b
RRR 19,4 58,4 9,3 26,6 25,1 8,5 —
RAR 0,9 2,9 0,8 0,9 2,0 0,6 —
NNT 109 34 132 112 49 182 —

Mortalidad total b a b b a b b
RRR 11,8 42,7 3,1 14 15,2 40 74
RAR 1,2 33 0,5 0,8 1,9 0,4 0,8
NNT 83 30 224 120 54 240 125

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccién absoluta del riesgo; NNT: nimero necesario de

pacientes a tratar; NC: no consta; HCTZ: hidroclorotiazida.
2Reduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
bReduccion estadisticamente no significativa (p > 0,05).
No consta la significacion estadistica.

tes con cardiopatia isquémica establecida de alto riesgo49.
En un estudio reciente realizado en pacientes hipertensos,
todos ellos con enfermedad coronaria documentada®?, se
ha observado una incidencia similar de nuevos eventos co-
ronarios cuando son tratados con un régimen basado en
verapamilo (mds 1 IECA como segundo paso) que con
uno basado en bloqueadores beta (mds 1 diurético tiazidi-
co como segundo paso) en ambos grupos, con un objetivo
de control de presién arterial < 140/90 mm Hg.

Recientemente se ha publicado un estudio®® en pacientes
con enfermedad coronaria y presién arterial normal en tra-

tamiento con amlodipino, enalapril o placebo en el que se
ha observado un descenso tensional similar en los grupos
tratados con firmacos, asi como una disminucién de los
episodios cardiovasculares en el grupo de amlodipino sin
significacion estadistica frente al grupo del enalapril, pero
con diferencias significativas de amlodipino frente a place-
bo.

Los resultados de algunos ensayos clinicos en pacientes
con historia de enfermedad cerebrovascular sefialan un
probable beneficio del control de la presion arterial en la
reduccién de un nuevo evento, y en 1 estudio®®, los pa-
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TABLA Descripcidn de los ensayos clinicos con farmacos antihipertensivos comparados con otros farmacos antihipertensivos
(continuacion
NORDIL INSIGHT ALLHAT-1 ALLHAT-2 LIFE ANBP2 VALUE DETAIL
Intervencion Diltizem Nifedipino Amlodipino Doxazosina Losartan Enalapril Valsartan Telmisartan
Dosis (mg/dia) 180-360 30 2,5-10 2-8 mg 50-100 NC 80-160 40-80
Control Diuréticos/ Hctzda + Clortalidona  Clortalidona Atenolol Hctzda Amlodipino Enalapril
0BB Amiloride
Dosis (mg/dia) \ 25+25 12,5-25 12,5-25 mg 50-100 NC 5-10 10-20
Duracion (afios) 45 3 49 3,3 48 41 42 5
Edad media (afios) 60 65 67 67 66,9 719 67,2 61
Varones (%) 49 46 53 53 46 49 57,5 73
Presion arterial basal 173/106 PAS 173 146/84 145/84 174,4/97,8 168/91 154,5/87,5 152/86
(mmHg)
Diabetes (%) 6,7% 20,6 36 35 13 7 — 5
Enfermedad NC 25 51 45 25 NC 46 61
cardiovascular (%)
Diferencia descenso -3,2 0 NC NC 1,3 1 -1,8 4
PAS (mmHg)
Diferencia descenso 0,1 0 NC NC -0,4 0 -1,5 0,3
PAD (mmHg))
Infarto de miocardio a b ¢ ¢ b a a b
RRR -17,9 -11,9 NC NC -4.9 294 17 -63
RAR -0,5 -0,3 NC NC -0,2 0,8 0,7 -2,9
NNT -195 -316 NC NC -495 126 142 -35
Ictus b b b b a b a b
RRR 14,3 9,5 58 -17,5 25,2 6,9 16,6 -8
RAR 0,6 0,2 0,3 -0,6 1,7 0,4 0,6 -0,4
NNT 162 451 387 -159 59 270 166 -250
Mortalidad cardiovascular b b b ¢ b ¢ ¢ b
RRR -15,2 -0,7 -0,6 NC 13,1 NC NC —
RAR -0,3 -0,03 -0,04 NC 0,7 NC NC —
NNT -313 -3.157 —2.494 NC 149 NC NC —
Mortalidad total b b b b b b b b
RRR -2,5 35 46 -59 11,5 7,3 1,9 -8
RAR -0,1 0,4 0,7 -0,5 1,1 0,5 0,2 -0,4
NNT -976 226 150 -185 93 198 500 -250

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccion absoluta del riesgo; NNT: nimero necesario de

pacientes a tratar.

2Reduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
PReduccion estadisticamente no significativa (p > 0,05).
®No consta la significacion estadistica.

cientes con una historia de ictus o isquemia cerebral tran-
sitoria obtienen un beneficio en la morbimortalidad al re-
ducir la presién arterial diastélica hasta 79 mmHg.

Eficacia del tratamiento hipolipemiante

Los estudios con firmacos hipolipemiantes se dividen, en
general, en ensayos de prevencién primaria y secundaria®’,
pero ultimamente se han publicado varios trabajos que

mezclan ambos tipos de prevencién:

1. Estudios prevencién primaria: LRC56°7 HHS®S,
WOSCOPS (habitualmente considerado de prevenciéon
primaria ya que sélo incluye un 5% de personas con angi-
na estable)®”, AFCAPS/TEXCAPS®?, ASCOT-LLAS! y
CARDS®2.

2. Estudios prevencién secundaria: 4593, CARE®4, LI-
PID®, VAHIT®S, LIPS®7, BIP®8 y TN'T®°.

3. Estudios mixtos: HPS7?, PROSPER”! y ALLHAT-
LLT>O.

En aras de la claridad, los estudios exclusivamente de pre-
vencién primaria se van a incluir en el epigrafe de preven-
cién primaria, y el resto, en el de prevencién secundaria.

Prevencién primaria

Todos los estudios de prevencién primaria han tenido un
seguimiento en torno a los 5 afios, menos los estudios
CARDS y ASCOT-LLA, que fueron interrumpidos a los
3,2 y 3,9 afios, respectivamente, debido al mayor nimero
de eventos de la variable principal en los grupos control.

| Aten Primaria 2005;36(Supl 2):11-26 | 17
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La edad media de los estudios se situ6 entre los 47 y los 63
afios y en todos ellos se incluyé mayoritariamente a varo-
nes. La colesterolemia total oscilé entre los 201 y los 277
mg/dly el cLDL entre los 120 y los 197 mg/dl. Las esta-
tinas redujeron el cLDL en mds de un 25% y las resinas y
los fibratos en torno al 10%. Todos los estudios de preven-
cién primaria mostraron una reduccién estadisticamente
significativa de los infartos, mientras que sélo los estudios
CARDS y ASCOT obtuvieron una reduccién estadistica-
mente significativa de los ictus. La disminucién de la mor-
talidad total no se ha demostrado en prevencién primaria;
asi, en un metandlisis se observé una disminucién estadis-
ticamente significativa en la mortalidad coronaria, aunque
no de la mortalidad global’2. Los estudios CARDS, AS-
COT y el subgrupo de prevencién primaria del HPS apor-
tan tamafios muestrales amplios de poblacién diabética; de
hecho, el 100% de los individuos incluidos en el estudio
CARDS vy el 24,5% del estudio ASCOT eran diabéticos,
observiandose reducciones claramente significativas, tanto
de infartos de miocardio e ictus como de la mortalidad
cardiovascular.

TABLA
perfil lipidico y resultados estimados a los 10 afios

Villar-Alvarez F, et al.

Recomendaciones preventivas cardiovasculares en atencién primaria

El beneficio absoluto se ha estimado a los 10 afios para ha-
cer comparables los distintos estudios que tienen diferente
tiempo de seguimiento. Como se puede apreciar en la ta-
bla 3, el nimero necesario de pacientes tratados (NNT)
oscila desde 45 en el AFCAPS hasta 22 en el WOSCOPS
y estd en relacién inversa con el riesgo de infarto: mayor
riesgo, menor NNT. El riesgo de infarto estimado a los 10
afios en el grupo control es > 15%.

Prevencién secundaria

El porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica varia
desde un 100 hasta un 14,2% del estudio PROSPER (ta-
bla 4), trabajo éste especificamente disefiado para ancia-
nos. En estos estudios se incluye a personas con un amplio
rango de edad, desde los 18 hasta los 80 afios, y un mayor
porcentaje de mujeres y diabéticos que en los estudios de
prevencién primaria. El colesterol total y el cLDL del gru-
po control fluctia entre los 175 y 98 mg/dl, respectiva-
mente, del estudio TNT y los 260 y 188 mg/dl del 4S; el
VAHIT es, ademas, el que tiene el cHDL mis bajo (tabla
4).

Descripcion de los ensayos clinicos con farmacos hipolipemiantes en prevencion primaria de la cardiopatia isquémica, efecto sobre el

Caracteristicas y resultados LRC%6.57 HHS58

WOSCOPS5?

AFCAPSS0 ASCOT-LLA®! CARDS®2

Farmaco Colestiramina Gemfibrozilo Pravastatina Lovastatina Atorvastatina Atorvastatina
Dosis (mg/dia) 24.000 1.200 40 20-40 10 10
Duracion (afios) 74 5,0 49 52 33 39
Edad media (afios) NC 47 55 57,5V;62,5M 63 62
Varones (%) 100 100 100 85 81 68
Diabetes (%) NC 2,7 1,0 5,6 245 100,0
Cardiopatia isquémica (%) 0,0 0,0 5 0,0 0,0 0,0
Reduccion colesterol total (%) 7,3 9,4 20,0 19,3 19,2 22,0
Reduccion cLDL (%) 11,5 9,4 26,0 26,3 29,1 32,3
Aumento cHDL (%) 2,2 8,9 5,0 2,6 1,6 2,2
Reduccion triglicéridos (%) -5,4 354 12,0 12,3 13,4 15,1
Infarto de miocardio a a a a a a
RRR 17,4 34,0 30,0 40,1 35,5 32,8
RAR 2,3 2,8 46 2,2 3,2 43
NNT 43 36 22 45 31 23
lctus a a
RRR -21,1 NC 10,1 NC 26,9 48,2
RAR -0,2 NC 0,3 NC 1,9 3,4
NNT 477 NC 315 NC 52 29
Mortalidad coronaria
RRR 21,3 271 27,1 26,7 NC 27,8
RAR 0,6 0,5 0,9 0,2 NC 1,2
NNT 174 199 114 428 NC 82
Mortalidad total
RRR 45 6,1 21,7 -3,8 13,3 28,4
RAR 0,2 -0,3 1,8 -0,2 1,7 42
NNT 437 —402 55 -586 60 23

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccion
absoluta del riesgo; NNT: nimero necesario de pacientes a tratar; V: varén; M: mujer.

aReduccion estadisticamente significativa (p < 0,05).
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Los firmacos hipolipemiantes en prevencién secundaria
han demostrado su eficacia en la reduccién del ndmero de
infartos de miocardio (todos los estudios excepto en el
BIP, LIPS y ALLHAT-LLT), ictus (4S, CARE, LIPID,
HPS, TNT), mortalidad coronaria (4S, LIPID, HPS y
PROSPER) y mortalidad total (4S, LIPID y HPS). El
NNT para evitar un infarto oscilé entre 6 y 77, el de ictus
entre 36 y 125, el de mortalidad coronaria entre 15y 43 y
el de mortalidad total entre 16 y 29, considerando los es-
tudios con reducciones estadisticamente significativas. Del
conjunto de estudios en poblacién diabética (4S5, CARE,
LIPID, VA-HIT, LIPS, POSTCABG, HPS y PROS-
PER), el RR fue de 0,82 (0,75-0,89), con un NNT de 16.
Ademis de los estudios antes resefiados, en los que se
comparaba siempre un firmaco con placebo, también se
han llevado a cabo estudios en los que se comparaban di-
ferentes firmacos, o diferentes dosis de un mismo firma-
co en prevencién secundaria. En el estudio REVERSAL?
se compararon 80 mg/dia de atorvastatina con 40 mg/dia
de pravastatina en pacientes que requerian una angiografia
por alguna indicacién clinica y tenian lesién de al menos 1
vaso; mediante ecografia intracoronaria se demostré que
los pacientes con tratamiento intensivo tenian una reduc-
cién de la progresién de la arteriosclerosis coronaria. En el
estudio PROVE-IT74 se compararon también la atorvas-
tatina en dosis de 80 mg/dia con la pravastatina 40 mg/dia
en pacientes con sindrome coronario agudo, demostriando-
se un reduccién de la morbimortalidad cardiovascular a los
24 meses de seguimiento. Sin embargo, el estudio de la A
alaZ, en el que se compararon dosis altas (80 mg/dl) y ba-
jas (40 mg/dl) de simvastatina durante 1 mes en pacientes
con sindrome coronario agudo, no se observé una reduc-
cién estadisticamente significativa de la morbimortalidad
cardiovascular a los 24 meses de seguimiento7S . Reciente-
mente se ha publicado el estudio TNT®, en el que se com-
pararon dosis altas de atorvastatina (80 mg/dl) frente a do-
sis bajas (10 mg/dl), hallindose una reduccién significativa
de morbimortalidad cardiovascular, aunque también se ob-
servé un aumento significativo de las transaminasas en el
grupo de tratamiento intensivo.

Eficacia del tratamiento antiagregante
Prevencién primaria

En un ensayo clinico reciente realizado en mas de 40.000
mujeres de 40 a 70 afios de edad sin enfermedad cardio-
vascular se ha observado un efecto beneficioso con aspiri-
na en dosis bajas (75 mg en dias alternos) en la reduccién
de ictus isquémico’®, pero no en la mortalidad.

Riesgo cardiovascular

Meétodo para calcular el riesgo cardiovascular

El Programa de Actividades Preventivas y Promocién de
la Salud (PAPPS) recomienda como método para calcular
el riesgo el sistema del SCORE (Systematic Coronary Risk
Ewvaluation)’’ contenido en el Third Joint Task Force’® pa-
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ra paises de bajo riesgo y mediante la determinacién del
colesterol total (fig. 1). Desde las primeras recomendacio-
nes del PAPPS en el afio 199779 hasta las dltimas del afio
200389, 1a estimacion del riesgo se realizaba mediante la
ecuacién de Framingham®!, tal como indicaban el pri-
er$? y segundo83 documentos europeos. Ahora, el cam-
bio introducido en el Ultimo documento europeo condi-
ciona el nuevo método recomendado por el PAPPS vy las
actuaciones sobre los principales factores de riesgo.
Cabe sefialar que actualmente en Espafia, ademds del
SCORE, hay otros sistemas para calcular el riesgo, entre
los que se encuentran las tablas de riesgo coronario de Fra-
mingham calibrada8* y adaptadags para la poblacién espa-
fiola, y la adaptacién de la escala de Framingham en los hi-
pertensos e hipercolesterolémicos espafoles®. Ademis,
estd en marcha un proyecto para desarrollar una ecuacién
de riesgo cardiovascular espaﬁola87.
Las sociedades cientificas espafiolas relacionadas con la
prevencién cardiovascular y el Ministerio de Sanidad y
Consumo a través del Comité Espafiol Interdisciplinario
para la Prevencién Cardiovascular (CEIPC) han elabora-
do un documento de consenso®8 que adapta a Espaia el
Third Joint Task Force’8. De este modo, el método para

Mujores varones
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Tabla de riesgo cardiovascular (riesgo de muerte
cardiovascular) de los paises europeos de bajo ries-
go en la que se utiliza el colesterol total.




calcular el riesgo y las recomendaciones sobre tratamiento
del PAPPS serian homogéneos con las recomendaciones de
otras sociedades cientificas.

El cambio a la tabla del SCORE se justifica por la obten-
cién de un riesgo mds acorde con el de la poblacién espa-
fiola. Las cohortes utilizadas para elaborar la ecuacién del
SCORE provienen de paises del sur de Europa, entre ellos
Espafia, mientras que la ecuacién de Framingham utiliza
una poblacién de Estados Unidos con un riesgo mayor que
el espaiol®®. Por otro lado, el elevado grado de consenso
alcanzado, tanto entre las sociedades cientificas espafiolas
como europeas, supone ventajas adicionales, como una
mayor difusién e implementacién en la prictica clinica, asi
como eventualmente una mayor comparabilidad de los da-
tos disponibles.

Concepto de riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular estima la probabilidad de presen-
tar una enfermedad cardiovascular en un periodo, general-
mente 10 afios. Cuando la enfermedad cardiovascular de-
tectada es la cardiopatia isquémica, su morbilidad y su
mortalidad, se habla de riesgo coronario, y cuando mide
mortalidad cardiovascular, coronaria y no coronaria, in-
cluida la mortalidad por ictus, insuficiencia cardiaca u
otras causas cardiovasculares, se define como riesgo de
muerte cardiovascular. Las anteriores recomendaciones del
PAPPS calculaban el riesgo coronario®” y el nuevo méto-
do, la tabla del SCORE?7, proporciona el riesgo de morta-
lidad cardiovascular. Asi, a partir de ahora se entiende co-
mo riesgo cardiovascular la probabilidad de morir por una
enfermedad cardiovascular, coronaria y no coronaria, en
los préximos 10 afios.

Prioridades en prevencion cardiovascular

El establecimiento de prioridades en prevencién cardio-
vascular ayuda a ordenar las actuaciones en razén de la efi-
cacia y la magnitud del beneficio. Adaptando el documen-
to de la Guia Europea®, se establece la siguiente
clasificacién de mayor a menor riesgo:

1. Pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad arte-
rial periférica o enfermedad cerebrovascular arterioscler-
tica (ictus isquémico o accidente isquémico transitorio).
2. Pacientes con riesgo alto cardiovascular:

a) Riesgo cardiovascular > 5%.
) Elevacién acusada de un factor de riesgo:

— Colesterol total > 320 mg/dl o cLDL > 240 mg/dL

— Presi6n arterial > 180/110 mm Hg.

¢) Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o diabetes tipo 2.
3. Pacientes con riesgo cardiovascular moderado: presen-
tan tabaquismo o algin factor de riesgo con una elevacién
menos intensa (dislipemia, hipertensién arterial) y un ries-
go cardiovascular < 5%.
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4. Pacientes con riesgo cardiovascular bajo: sin factores de
riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertensién arterial,
dislipemia o diabetes).

Concepto de riesgo cardiovascular alto, moderado y bajo
El paciente con enfermedad cardiovascular constituye la
mdixima prioridad en prevencién cardiovascular, ya que el
riesgo es mds elevado, las intervenciones son mds eficien-
tes y la magnitud del beneficio mayor.

Un riesgo de muerte cardiovascular > 5% obtenido con la
tabla del SCORE determina un riesgo cardiovascular alto.
Los diagnésticos de diabetes tipo 2 y diabetes tipo 1 con
microalbuminuria determinan la clasificacién en el aparta-
do de riesgo cardiovascular alto, pero no como un equiva-
lente de riesgo de cardiopatia isquémica segiin aconsejan
otras recomendaciones”?. También, a diferencia de los an-
teriores informes®, dentro del grupo de pacientes con
riesgo alto se incluye la elevacién intensa de la presién ar-
terial o el colesterol.

La hipertensién arterial, la dislipemia o el tabaquismo y un
riesgo < 5% definen los criterios de riesgo cardiovascular
moderado. El concepto de riesgo cardiovascular bajo im-
plica la ausencia de factores de riesgo (tabaquismo, hiper-
tension arterial, dislipemia, diabetes).

Instrucciones para utilizar la tabla

La edad, la presién arterial y el colesterol total de la tabla
mds préximos a los valores del paciente determinan la cel-
da de la tabla. El riesgo relativo puede obtenerse compa-
rando el riesgo del paciente con el obtenido para la misma
edad con los factores de riesgo controlados: no fumador,
colesterol total > 200 mg/dl y presién arterial > 140/90
mmHg. La tabla sirve para ilustrar el efecto de actuar so-
bre algtin factor de riesgo (p. €j., dejar de fumar). La pégi-
na Web de la European Society of Cardiology (www.es-
cardio.org) permite descargar un programa informatico
(Heart Score) que automatiza el cilculo del riesgo, lo com-
para con el de un paciente que tiene controlados los facto-
res de riesgo, y muestra la influencia de cada factor y la
evolucién del riesgo.

La proyeccién del riesgo a la edad de 60 afios es un tema
controvertido y, a este respecto, el documento adaptado re-
comienda que «en los pacientes jévenes con varios factores
de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto
riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una
simple extrapolacién, se deberfa poner énfasis en el conse-
jo y los cambios en los estilos de vida»88. E1 PAPPS acon-
seja utilizar el riesgo no proyectado para la toma de deci-
siones sobre el tratamiento, aunque el riesgo proyectado
debe considerarse para una mayor insistencia en las medi-
das de modificacién del estilo de vida.

Incrementadores del riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular puede ser mayor del mostrado en
la figura 1 en diversas situaciones:
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— Personas que se aproximan a la siguiente categoria de
edad.

— Evidencia preclinica de arteriosclerosis: por ejemplo me-
diante ecografia, tomografia computarizada u otras técni-
cas de imagen.

— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura: antecedentes de enfermedad cardiovascular en
familiares de primer grado, padres o hermanos, antes de
los 55 afios de edad en familiares varones y antes de los 65
afios en familiares mujeres.

— Hipertrofia ventricular izquierda electrocardiogréfica o
ecogrifica.

— Cifras bajas de cHDL: < 40 mg/dl en varones y < 46
mg/dl en mujeres.

— Glucemia basal alterada.

— Obesidad abdominal o sedentarismo.

Actuacion en el paciente con

enfermedad cardiovascular, riesgo alto

y moderado

Las intervenciones en el paciente se basan en medidas de
modificacién de los estilos de vida (MEV) y de tratamien-
to con firmacos. La eleccién de asociar a las MEV un tra-
tamiento con fairmacos depende de la presencia de una en-
termedad cardiovascular y de la estimacién del riesgo. Las
actuaciones relacionadas con la MEV integran las inter-
venciones bésicas y de aplicacién universal en todo pacien-
te con enfermedad cardiovascular o con cualquier riesgo,
aunque deben intensificarse en los pacientes de mayor
riesgo. La descripcién detallada de cada intervencién se
encuentra en las guias especificas publicadas por el
PAPPS?!. Como ya se ha comentado anteriormente, las
recomendaciones de este apartado estin basadas en la
adaptacion espafiola de la Guia Europea de Prevencién
Cardiovascular®8.

Actuacién en el paciente con enfermedad
cardiovascular

Las actuaciones en el paciente con enfermedad cardiovas-
cular incluyen medidas intensivas para la MEV vy, casi
siempre, tratamiento con firmacos antihipertensivos, hi-
polipemiantes y profildcticos.

Control de la hipertension arterial

El tratamiento con firmacos antihipertensivos se indica
con cifras de presién arterial > 140/90 mm Hg en los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular. La introduccién
del firmaco debe hacerse desde el mismo momento en que
se realiza el diagnéstico y el objetivo terapéutico consiste
en reducir los valores de presién arterial por debajo de

140/90 mmHg (tabla 5).

Control de la hipercolesterolemia
Las cifras para el inicio del tratamiento con firmacos y el

objetivo del cLDL son los mismos: < 100 mg/dl (tabla 5).
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Farmacos profilicticos

Los farmacos profildcticos han demostrado que su utiliza-
cién en pacientes con cardiopatia isquémica u otra enfer-
medad cardiovascular reducen la morbilidad o la mortali-
dad cardiovascular.

Antiagregantes. La antiagregacién con aspirina en dosis
baja estd indicada en pacientes con cualquier manifesta-
cién de enfermedad cardiovascular, para mejorar el pro-
néstico y reducir la aparicién de nuevos episodios cardio-
vasculares en distintos territorios’?. En caso de que haya
una contraindicacién formal (alergia o intolerancia, asma
inducida por dcido acetilsalicilico, etc.) debe utilizarse
clopidogrel93. En pacientes que han recibido un procedi-
miento de revascularizacién con implantacién de un szens
estd indicada la doble antiagregacién (aspirina més clopi-
dogrel) durante algunos meses (variable segtn el disposi-
tivo implantado).

Anticoagulantes. En pacientes con alto riesgo tromboembd-
lico, por ejemplo, con fibrilacién auricular y otros factores
de riesgo embélico asociados, antecedentes o presencia de
enfermedad tromboembélica venosa, asi como pacientes
con infarto de miocardio reciente y presencia de un trom-
bo intraventricular (al menos 6 meses).

Blogueadores beta. En pacientes con cardiopatia isquémica,
en particular si han tenido un infarto agudo de miocardio,
con el objetivo de reducir la mortalidad”*. A mayor grave-
dad del infarto agudo de miocardio se ha objetivado un
mayor beneficio clinico.

Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina. En
pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricu-
lar izquierda asintomitica, su beneficio clinico y su pro-
néstico son aditivos a los de los bloqueadores beta. En pa-
cientes de muy alto riesgo (con enfermedad cardiovascular
establecida, diabetes mds otro factor de riesgo adicional,
como microalbuminuria, etc.) sin disfuncién ventricular, se
ha documentado un beneficio clinico con ramipril 10

TABLA  |,gicacidn de tratamiento con farmacos hipolipemiantes y
antihipertensivos y objetivos terapéuticos

cLDL (mg/dl) Presidn arterial (mmHg)

Tratamiento Objetivo  Tratamiento  Objetivo

Enfermedad cardiovascular ~ >100 <100 >140/90 < 140/90

Riesgo alto

Riesgo SCORE > 5% >130 <130 >140/90 < 140/90

Diabetes mellitus >130 <100 >140/90 < 130/80

Elevacion intensa factores > 240 <130 >180/110 < 140/90
riesgo

Riesgo moderado > 240 <130 >150/95 < 140/90

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.



mg/dia49 en términos de reduccién de nuevos episodios
cardiovasculares y mortalidad. Los IECA han demostrado
su eficacia en pacientes con sintomas o signos de disfun-
cién ventricular izquierda secundaria a enfermedad coro-
naria o hipertensién arterial’8.

Actuacién en el paciente con riesgo
cardiovascular alto y moderado

Control de la hipertension arterial

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo se indicard
en los pacientes con un riesgo cardiovascular alto o diabé-
ticos y una presién arterial > 140/90 mmHg. El objetivo
de tratamiento consistird en mantener cifras de presién ar-
terial < 140/90 mmHg, pero en los diabéticos podria ser
beneficioso un objetivo mas bajo (< 130/80 mmHg). Se
recomienda iniciar el tratamiento antihipertensivo desde el
mismo momento del diagnéstico de la hipertensién arte-
rial (tabla 5).

La indicacién del tratamiento con firmacos antihiper-
tensivos en pacientes con un riesgo cardiovascular < 5%
se establecerd cuando la presién arterial sea = 150/95
mmHg. En este caso, las medidas de modificacién de los
estilos de vida deben mantenerse durante varios meses
antes de introducir los firmacos. Sin embargo, si la pre-
sién arterial es > 180/110 mmHg, confirmada con varias
determinaciones, el tratamiento se instaurard desde el
inicio (tabla 5).

La lesién de érganos diana incluye la hipertrofia ventricu-
lar izquierda ecogrifica o electrocardiogrifica, una creati-
nina plasmdtica entre 1,2 y 1,5 mg/dl en varones y entre
1,2 y 1,4 mg/dl en mujeres, hemorragias retinianas o exu-
dados con o sin papiledema y microalbuminuria (30-300
mg/dia). El diagnéstico de estas lesiones aconseja iniciar el
tratamiento con firmacos sin dilacién cuando los valores
de presion arterial sean > 140/90 mmHg.

La enfermedad renal, la creatinina plasmadtica > 1,4 mg/dl
en mujeres y > 1,5 mg/dl en varones o la proteinuria > 300
mg/dia obligan a iniciar con cifras mds bajas de presién ar-
terial el tratamiento antihipertensivo (= 130/85 mmHg).
Si la proteinuria es mayor de 1 g/dfa ain se reducen mds
los valores de presién arterial para iniciar el tratamiento

(=2 125/75 mmHg).

Control de la hipercolesterolemia

Si el paciente tiene un riesgo cardiovascular alto, el cLDL
para iniciar el tratamiento seria de 130 mg/dl y el objeti-
vo, alcanzar valores inferiores a esa cifra. Si el cLDL
supera los 240 mg/dl se recomienda iniciar tratamiento
independientemente del riesgo cardiovascular. En diabé-
ticos puede justificarse un objetivo terapéutico mds bajo

(tabla 5).

Tratamiento antiagregante
La indicacién de antiagregacién con aspirina en la preven-
cién primaria de la enfermedad cardiovascular es objeto de

Villar-Alvarez F, et al.

Recomendaciones preventivas cardiovasculares en atencién primaria

GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

controversia. Ya que el beneficio de la antiagregacién de-
pende del riesgo cardiovascular, al que habria que contra-
poner el riesgo de hemorragia gastrointestinal o de otra lo-
calizacion (que es constante), deberia seleccionarse para el
tratamiento a los sujetos que presenten un balance benefi-
cio-riesgo claramente favorable.

En pacientes asintomdticos de alto riesgo hay evidencia de
que las dosis bajas de aspirina pueden reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares, especialmente si son diabéticos,
tienen hipertensién controlada o son varones con multi-
ples factores de riesgo cardiovascular’s.

Actuacién en las personas con riesgo
cardiovascular bajo

La actuacién en las personas con riesgo cardiovascular ba-
jo consiste en acciones integradas en el marco de un pro-
grama de examen periédico de salud, que incluye vigilan-
cia sobre tabaco, hipertensién arterial, hipercolesterolemia,
alimentacién, obesidad, diabetes mellitus, actividad fisica y
consumo de alcohol. A continuacién se presentan las reco-
mendaciones del PAPPS para la hipertensién arterial y la
hipercolesterolemia, y en el articulo siguiente se detallardn
las recomendaciones relativas a los otros factores.

Hipertension arterial

Criterio de definicion. Se considera hipertensiéon arterial
cuando la presién arterial sistélica es > 140 mmHg y/o la
distélica =2 90 mmHg.

Si la primera toma es = 140/90 mmHg se debe medir
la presién arterial por lo menos en 3 ocasiones separa-
das en el tiempo. En cada visita se tomard la presién ar-
terial como minimo 2 veces, separadas entre si mds de
1 min.

Recomendacion PAPPS

Se recomienda tomar la presion arterial al menos 1 vez
hasta los 14 afios de edad, cada 4 o 5 afios desde los
14 hasta los 40 afos de edad, y cada 2 afios a partir de

los 40 afios sin limite superior de edad.

Hipercolesterolemia

Criterio de definicion. Se considera que un paciente tiene hi-
percolesterolemia limite cuando presenta unas cifras de
colesterol sérico entre 200 y 249 mg/dl, y se considera que
presenta hipercolesterolemia definida a partir de cifras >
250 mg/dl, siempre con el colesterol total medido en 2
ocasiones separadas en el tiempo.
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Recomendacion PAPPS

Se recomienda practicar una determinacién de colesterol
total sérico al menos 1 vez en los varones antes de los 35
afos y en las mujeres antes de los 45 afios de edad.
Después se determinard cada 5 o 6 afios hasta los 75 afios
de edad.

En las personas > 75 afios se realizard una determinacién
si no se habia practicado ninguna anteriormente.
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