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1. OBJETIVOS DE LA GUIA

El pasado mes de Mayo del 2016 se publicaron las nuevas Guias
Europeas de Prevencién Cardiovascular, que aparecen cada 4
afnos, y en la que han participado en su desarrollo 10 sociedades
cientificas europeas o internacionales (http://bit.ly/2obccAa).
Esta guia tiene como objetivo ofrecer de una manera clara y
concisa una actualizacion de las recomendaciones en preven-
cién cardiovascular. Como en ediciones anteriores, esta guia ha
sido adaptada por el Comité Espanol Interdisciplinario para la
Prevencién Cardiovascular (http://bit.ly/2swMrzD).

El mensaje general de la guia es que la prevencién cardiovas-
cular se debe implantar en la poblacién general promovien-
do los estilos de vida saludables, a nivel del individuo- sobre
todo en aquellos con riesgo cardiovascular moderado-alto,
cambiando los malos habitos de salud (dieta poco saludable,
falta de actividad fisica, tabaco), y optimizando el control de
los factores de riesgo en uno u otro escenario la prevencién
cardiovascular es costo-efectiva. Mas de la mitad de la reduc-
cién de la mortalidad cardiovascular en las tltimas tres déca-
das puede atribuirse a cambios positivos en el control de los
factores de riesgo, fundamentalmente de la presién arterial,
el colesterol, y el tabaco. Aunque también es cierto que esta
tendencia favorable puede ser parcialmente descompensa-
da por el aumento de otros factores de riesgo, como son la
obesidad y la diabetes tipo 2.



2. QUIEN DEBERIA BENEFICIARSE DE
LA PREVENCION CARDIOVASCULAR
ESTRATEGIAS Y ESTIMACION DEL RIESGO

Esta guia recomienda el cdlculo del riesgo cardiovascular
como herramienta util para la toma de decisiones clinicas
y concretamente el Systematic Coronary risk Estimation
(SCORE) para paises de bajo riesgo o para paises de alto
riesgo, o el SCORE validado localmente, u otras funcio-
nes que hayan sido validadas a nivel local. En Espana las
funciones mas utilizadas son el SCORE de bajo riesgo y la
adaptacion Framingham-REGICOR. Se introduce una tabla
sobre las ventajas y debilidades de la utilizaciéon del SCO-
RE, y se comenta la importancia de colesterol HDL en el
calculo del riesgo, sobre todo en aquellos individuos con
un riesgo préoximo al 5% a los 10 afos. El riesgo se puede
estimar mediante las cldsicas tablas o mediante aplicativos
online (http://www.HeartScore.org o http:/bit.ly/2F7TLnQ).

En la Figura 1 se muestra la tabla del SCORE para paises de
bajo riesgo. Conociendo la edad, sexo, la presién arterial
sistdlica, el colesterol total, y el habito tabaquico, se puede
calcular rdpidamente el riesgo del individuo, consideran-
dose de alto riesgo cuando es igual o superior al 5% a los
10 anos.

En individuos jévenes con riesgo absoluto inferior al 5% se-
gun lafigura 1 recomiendan el célculo del riesgo relativo (ver
figura 2) o el calculo de la edad vascular.

Respecto a las categorias de riesgo, se recomienda clasi-
ficar a los pacientes en muy alto, alto, moderado o bajo
riesgo (tabla 1). También se recomienda tener en cuenta
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los modificadores de riesgo, Utiles sobre todo para aque-
llos pacientes con un riesgo moderado, pero sobre todo
aquellos factores que mejoren la reclasificaciéon del riesgo
y que sea factible su aplicacién en la practica diaria.
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Figura 1. Tabla SCORE para paises de bajo riesgo: riesgo a 10 afos de
enfermedad cardiovascular mortal basado en los siguientes factores de
riesgo: edad, sexo, presion arterial sistolica y colesterol total. ECV: en-
fermedad cardiovascular; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.
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Figura 2. Tabla de riesgo relativo.



Tabla 1. Categorias de riesgo

Riesgo Individuos con:

alto Un factor de riesgo elevado, como colesterol > 310
mg/dl (8 mmol/L), presién arterial = 180/110 mm Hg.
El resto de sujetos con diabetes (con la excepcién de
jovenes con diabetes tipo 1y sin factores de riesgo
que podrian ser de riesgo moderado o bajo).
Insuficiencia renal créonica moderada (FGe 30-59 mL/
min/1.73 m?)
Un SCORE = 5%y < 10% a los 10 afos.

Riesgo SCORE = 1%y < 5% a los 10 afos.

moderado

FGe: Filtrado glomerular estimado
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3.COMO INTERVENIR A NIVEL INDIVIDUAL

En esta guia se resalta que los métodos de intervencién cog-
nitivo-conductual son eficaces para motivar el cambio e in-
ducir a la adopcién de un estilo de vida saludable. En con-
creto, la intervencion para el fomento de la salud en equipos
multidisciplinares es una medida eficaz para mejorar los ha-
bitos higiénico- dietéticos y facilitar los cambios en el estilo
de vida.

Factores psicosociales: En pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV) establecida y sintomas psicosociales
(estrés, aislamiento social y emociones negativas) se reco-
mienda utilizar intervenciones conductuales para mejorar
su nivel de salud psicosocial, integrando educaciéon para la
salud, ejercicio fisico y terapia psicolégica.

Sedentarismo y actividad fisica: Las personas de cual-
quier edad y condicién que practican actividad fisica re-
gularmente tiene menor riesgo de complicaciones y de
mortalidad cardiovascular. Se recomienda la practica de
ejercicio aerdbico a todos los adultos sanos de cualquier
edad. Deberia extenderse esta recomendacién a nifios y
adolescentes. El estilo de vida sedentario estd considera-
do como uno de los principales factores de riesgo de ECV.
El minimo recomendado es de 150 minutos/semana de ac-
tividad fisica de intensidad moderada (30 minutos diarios,
cinco dias a la semana) o 75 minutos /semana de actividad
fisica vigorosa.

Tabaquismo: Se recomienda no fumar tabaco ni otros
productos derivados de hierbas ya que su consumo au-
menta el riesgo de ECV. Asi mismo, se recomienda evitar la
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exposicién al humo de tabaco (fumador pasivo). En fuma-
dores, el abandono del tabaco es la medida mas eficiente
para prevenir la ECV.

Nutricién: Una de las piedras angulares de la prevencion
cardiovascular es una dieta saludable, que comienza por
limitar la ingesta energética para mantener un peso salu-
dable. El riesgo de ECV y su mortalidad asociada son mas
bajos cuanto mayor es la adherencia a la dieta mediterra-
nea: abundancia de productos de origen vegetal frescos
o minimamente procesados: frutas, verduras, cereales, le-
gumbres, frutos secos, escasez de productos ricos en azu-
cares y carnes rojas; aceite de oliva como principal fuente
de grasa e ingesta de queso, yogur, pollo y pescado en
cantidades moderadas.

Peso corporal: Se recomienda que los sujetos con un peso
saludable lo mantengan, y aquellos con sobrepeso u obesi-
dad (indice de masa corporal de 25-29.9 kg/m? o = 30,0 kg/
m? respectivamente) alcancen un peso saludable o aspiren a
una disminucién ponderal. En relacién con la grasa abdomi-
nal, se recomienda no ganar peso cuando la cintura es > 94
cm en hombres 'y = 80 cm en mujeres, y la reduccién de peso
si el perimetro de la cintura es =102 cm en hombre y > 88
cm en mujeres.

Lipidos: Se recomienda que el riesgo cardiovascular (RCV)
guie laintensidad de la estrategia terapéutica. Se sigue dis-
tribuyendo en funcién de 5 franjas de concentraciones de
colesterol LDL y 4 niveles de RCV. Sin embargo en la tabla
de recomendaciones del control de lipidos, se simplifica
los niveles de riesgo a tres (muy alto riesgo, alto riesgo, y el
resto) y no hace mencién a enfermedades especificas, por
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lo que merece la pena recordar que casi todos los sujetos
que han padecido un ictus isquémico o ataque isquémico
transitorio (al igual que la enfermedad coronaria) tienen
un RCV muy alto. La tabla 2 muestra cémo intervenir y
los objetivos.



Tabla 2. Como intervenir a nivel individual: lipidos

La reduccion del colesterol LDL (cLDL) es el objetivo
principal

« Riesgo muy alto: Objetivo cLDL < 70 mg/dL (<
1,8 mmol/L) o una reduccién de al menos un
50% si el valor estd entre 70-135 mg/dL (1,9-
3,5 mmol/L).

« Riesgo alto: Objetivo cLDL < 100 mg/dL (<2,6
mmol/l) o una reduccién de al menos un 50%
si el valor basal estd entre 100-200 mg/dL
(2,6-5,1 mmol/L).

+ Riesgo bajo-moderado: objetivo cLDL < 115
mg/dL (< 3,0 mmol/L).

Los niveles de colesterol HDL (cHDL) se asocian con
un mayor riesgo cardiovascular, pero las estrategias
para aumentar el cHDL no se acompanan de una dis-
minucién del riesgo.

Se recomienda utilizar el colesterol no HDL como
objetivo terapéutico en presencia de hipertriglice-
ridemia.



Diabetes mellitus: La enfermedad cardiovascular es la
principal causa de morbimortalidad en personas con dia-
betes, una condicién que confiere por si misma un riesgo
cardiovascular elevado y en la mayoria de pacientes un
riesgo alto o muy alto. La excepcién serian aquellos pa-
cientes con diabetes tipo 2 de < 10 afnos de evolucién o
diabetes tipo |, sin otros factores de riesgo cardiovascular
y sin complicaciones. Los pacientes con diabetes suelen
presentar varios factores de riesgo cardiovascular. En la ta-
bla 3 se puede observar cdmo intervenir a los sujetos con
diabetes mellitus.



Tabla 3. Como intervenir a nivel individual:

diabetes mellitus

« La estrategia mas eficaz es la intervencién tera-
péutica e integral, con objetivos de control para
cada factor de riesgo modificable.

Los cambios en el estilo de vida son claves en el
tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2.

En la mayoria de pacientes con diabetes tipo 1y
tipo 2 se recomienda como objetivo de HbA1c <
7,0% < 53 mmol//mol.

En pacientes con diabetes de larga evolucion,
edad avanzada, fragiles o con complicaciones
graves, deben considerarse objetivos menos es-
trictos, especialmente si existe riesgo de hipoglu-
cemia.

En los pacientes no fragiles, con diagnéstico re-
ciente o corta evolucién de la diabetes debe
considerarse un objetivo de HbA1c < 6,5 % (< 48
mmol/mol).

Después de la metformina, en la diabetes tipo 2 la
seleccidn de los farmacos hipoglucemiantes debe
ser individualizada, considerando el efecto sobre
el riesgo de hipoglucemia y el peso, las preferen-
cias del paciente y el coste. La existencia de enfer-
medad cardiovascular debe favorecer la seleccién
de farmacos con beneficio cardiovascular demos-
trado: empaglifozina, liraglutide y canaglifozina.



Hipertension arterial: Se recomienda la medida clinica de
la presion arterial (PA) como cribado y diagnéstico de hiper-
tension arterial, basandose en al menos dos medidas de la PA
en cada visita, en al menos 2 visitas. Si la PA esta solo ligera-
mente elevada (HTA grado 1, ver Tabla 4), sin complicaciones
clinicas ni lesién de érganos diana, se recomienda repetir las
medidas en otras ocasiones.



Tabla 4. Clasificacion de la presion arterial en adultos

Categoria Sistolica Diastélica
mm Hg mm Hg
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
HTA grado 1 140-159 90-99
HTA grado 2 160-179 100-109
HTA grado 3 >180 >110
Hipertension sistdlica aislada > 140 <90

El diagnéstico de HTA se establecera tras la comprobacion de los
valores de PA en al menos dos medidas de la PA en 2 o mas visi-
tas, separadas varias semanas.

Cuando las presiones arteriales sistdlica y diastélica se encuen-
tren en distintas categorias se aplicara la categoria superior

La HTA sistélica aislada se clasifica en grados (1, 2 6 3) segun el
valor de la PA sistolica

HTA: hipertension arterial.
PAS: presion arterial sistdlica.
PAD: presion arterial diastdlica.
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Las medidas ambulatorias de PA, mediante monitorizacién
de la PA-24h (MAPA) o mediante automedida (AMPA) se co-
rrelacionan mas estrechamente con el pronédstico y lesion de
6rganos diana que la medida clinica, por lo que su uso es al-
tamente recomendado, no solo como diagnéstico en sujetos
no tratados, sino también para monitorizar los efectos del
tratamiento y la mejora de la adherencia.

En la tabla 5 se indica cdmo intervenir a nivel individual en
los sujetos con hipertensién arterial.



Tabla 5. C6mo intervenir a nivel individual:

20

hipertension arterial

«La decisién de iniciar el tratamiento farmacolégico
dependerd no solo del nivel de PA, sino también del
riesgo cardiovascular y de la presencia o no de lesion
de érganos diana. En sujetos con HTA grado 1 el nu-
mero necesario a tratar (NNT) puede ser elevado, y el
tratamiento debe ser individualizado.

« El principal beneficio del tratamiento antihiperten-
sivo deriva de la reduccion de la PA, independiente-
mente del farmaco utilizado, pudiéndose iniciar el
tratamiento con cualquiera de los antihipertensivos
de primera linea. En la mayoria de hipertensos sera
necesaria la combinacién de al menos dos antihiper-
tensivos.

« El objetivo terapéutico es una reduccién de la PA <
140/90 mm Hg en todos los pacientes y PA sistélica
< 150 mm Hg en pacientes octogenarios. Los resulta-
dos del estudio SPRINT y de meta-analisis recientes
sugieren que el tratamiento podria intensificarse en
sujetos con riesgo elevado (PA < 130/80 mm Hg), in-
cluido los sujetos ancianos, a criterio clinico, valoran-
do el riesgo/beneficio individual y coste general de
dicha intervencion.



En la tabla 6 se resumen los objetivos para los principales fac-
tores de riesgo cardiovascular.

Tabla 6. Objetivos para los principales factores
de riesgo cardiovascular.

Tabaquismo Sin exposicion al tabaco en cualquiera de sus
formas
Dieta Aporte caldrico adecuado

Baja en grasas saturadas y centrada en productos
integrales, verduras, frutas y pescado.

Actividad fisica Al menos 150 minutos /semana de actividad fisi-
ca aerébica moderada (30 min/dia, 5 dias/sema-
na) o 75 min/semana de actividad fisica aerébica
intensa (15 min/dia, 5 dias/semana) o una combi-
nacion de ambas

Peso Indice de masa corporal 20-25 kg/m> Perimetro
de cintura < 94 cm (varones) o < 80 cm (mujeres).

Presion arterial < 140/90 mm Hg

Lipidos

cLDL es el objetivo | Riesgo muy alto: <70 mg/dl (< 1,8 mmol/L) o una
principal reduccion de al menos un 50% si el valor basal
esta entre 70-135 mg/dL (1,8 y 3,5 mmol/L).

Riesgo alto: < 100 mg/dL ( <2,6 mmol/L) o una
reduccion de a al menos un 50% si el valor basal
esta entre 100-200 mg/dL (2,6 y 5,1 mmol/L).

Riesgo bajo-moderado: < 115 mg/dL (<3,0
mmol/L).
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cHDL No hay cifra objetivo, pero > 40 mg/dL (>1,0
mmol/L) para varones y > 45 mg/dL (>1,2
mmol/L) en las mujeres indica un riesgo mas
bajo.

Triglicéridos No hay cifras objetivo, pero < 150 mg/dl (<1,7

mmol/l) indica un riesgo mas bajo, y concetra-
ciones mas altas indican la necesidad de buscar
otros factores de riesgo.

Diabetes mellitus

HbA1c < 7% (< 53 mmol/mol).
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4.COMO Y DONDE INTERVENIR A NIVEL
POBLACIONAL

Cambios pequefios en el RCV de toda la poblacién producen
reducciones de la carga de enfermedad mayores que gran-
des cambios Unicamente en personas de alto riesgo. Por este
motivo, las estrategias de prevencion individuales en perso-
nas de riesgo alto o ECV establecida deben complementarse
con estrategias poblacionales que promuevan la adopcién
de estilos de vida saludables y la reduccién de los factores
de riesgo en la poblacidn. Este enfoque poblacional propor-
ciona una serie de beneficios adicionales: aborda la salud
cardiovascular durante toda la vida, previene otras comor-
bilidades, reduce las desigualdades sociales en salud, ahorra
costes sanitarios y laborales, y mejora la esperanza y calidad
de vida.

Los profesionales de la salud pueden ejercer un papel im-
portante en la promocion de intervenciones poblacionales,
proporcionando a los grupos de apoyo, comunidades y poli-
ticos locales y nacionales, propuestas basadas en la eviden-
cia sobre intervenciones coste-efectivas de modificacion
del entorno para hacer faciles las elecciones saludables. Las
intervenciones poblacionales para hacer frente a las dietas
poco saludables, el tabaquismo, el consumo de alcohol y la
inactividad fisica, deben realizarse desde el ambito interna-
cional, nacional, regional y local.

Dieta

Los habitos alimentarios del individuo estdn fuertemente
condicionados por factores que escapan a su control, como
la globalizacién del mercado alimentario, que produce y
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distribuye una amplia gama de productos ultraprocesados
a precios asequibles, y la publicidad intensiva y sofisticada
para promover su consumo. Este entorno obesogénico in-
teracciona con las vulnerabilidades de las personas a nivel
biolégico, psicoldgico y social, afectando con mayor inten-
sidad a los grupos mas desfavorecidos. Entre las medidas de
intervencion poblacional mas coste-efectivas para promover
una alimentacién saludable mediante la modificacién del en-
torno alimentario estén las siguientes:

1.

24

La limitacién de la exposicion de los nifios a la publicidad
de alimentos y bebidas no saludables mediante una regu-
lacién eficaz.

. El establecimiento de un sistema de etiquetado simple,

basado en codigos de color, en la parte frontal del envase,
como reclama la Red Europea del Corazén.

. Lainstauracion de un impuesto a las bebidas azucaradas y

reducciones del IVA a productos saludables (frutas, verdu-
rasy cereales integrales).

. Los subsidios para promover el consumo de alimentos sa-

ludables entre las clases mas desfavorecidas.

. Laelaboracion de protocolos dirigidos a promocionar me-

didas para crear un entorno saludable y ofrecer alimentos
sanos en centros educativos, sanitarios, deportivos y de
trabajo. Por ejemplo, mediante la eliminacién de maqui-
nas expendedoras de alimentos y bebidas procesados y la
provision de fuentes de agua.



Tabla 7. Politicas nutricionales propuestas por la
Organizacion Mundial de la Salud y estado
de la situacién en Espaiia.

Propuestas de la OMS

Situacion en Espaia

Implantar una tasa efectiva a las
bebidas azucaradas.

Solo se aplica en Cataluiia

Implementar el conjunto de re-
comendaciones de la OMS para
restringir la publicidad dirigida a
la poblacién infantil de alimen-
tos y bebidas no saludables.

El Cédigo PAOS no regula el per-
fil nutricional de los productos
anunciados

Desarrollar perfiles nutricionales
para identificar alimentos y be-
bidas no saludables.

No se ha desarrollado

Implantar sistemas de etiqueta-
do frontal interpretativos, tipo
semaforo nutricional.

No se ha implantado

Prohibir la venta de alimentos y
bebidas no saludables en escue-
las, guarderias, centros deporti-
Vos y eventos para nifos.

Implantaciéon parcial y variable
entre Comunidades Auténomas

Aumentar el acceso de las co-
munidades desfavorecidas a ali-
mentos saludables

No existen iniciativas integrales
que aborden las barreras de ac-
ceso
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Actividad fisica

La creacion de infraestructuras en barrios y comunidades
gue garanticen un ambiente mas seguro (carriles bicis, zonas
peatonales, parques, etc.) incentivaran la actividad fisica (AF)
cotidiana. A modo de ejemplo, se proponen las siguientes es-
trategias simples para aumentar la AF diaria:

1. Fomentar el uso de las escaleras en lugar del ascensor o
las escaleras mecanicas, mediante sefializacién y divulga-
cién de materiales que informen de los efectos positivos
de subir escaleras.

2. Incrementar los precios del combustible para reducir el
uso de automdviles y aumentar el desplazamiento activo
a pie o en bicicleta.

3. Asegurar la continuidad de la educacién en el estilo de
vida activo desde la edad preescolar, pasando por todos
los niveles de educacién primaria y secundaria. Insistir en
que la AF también mejora el rendimiento escolar. Fomen-
tar el desplazamiento a los centros escolares a pie.

4. Ofrecer en los lugares de trabajo diferentes opciones para
la promocién de la AF.

Tabaquismo

Las siguientes medidas son eficaces para promover el aban-
dono del tabaquismo: el empaquetado sencillo, las restric-
ciones a la publicidad, promocién y patrocinio de la industria
tabacalera, la prohibicién de su consumo en lugares publi-
cos, incluido los puesto de trabajo, y la prohibicion de su
venta a adolescentes y su venta en maquinas expendedoras.
Para reducir el uso del tabaco se debe mantener elevados los
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impuestos en todos los productos de tabaco, recomendar a
las mujeres embarazadas no fumar, a los profesionales sani-
tarios, cuidadores y profesores no consumir tabaco en el tra-
bajo, y a los padres no fumar en presencia de nifos. Ademas,
las campanas educativas en las escuelas reducen el inicio del
uso del tabaco y promueven el abandono tanto en los nifios
como en el profesorado.

Proteccion contra el abuso de alcohol

Las estrategias con mayor nivel de eficacia para prevenir el
consumo de alcohol son: limites de edad parala ventay el su-
ministro de alcohol, control de alcoholemia en conductores,
control de la venta minorista y reduccion de los horarios de
apertura, prohibicion del alcohol en la publicidad, la promo-
cion y el patrocinio de eventos, y aumento de los precios de
venta. Todas estas intervenciones son rentables y coste-efec-
tivas.

Entorno saludable

Se deben impulsar esfuerzos y medidas encaminadas a dis-
minuir la contaminacién del aire, que deberian asumir los
gobiernos nacionales a través de una legislaciéon adecuada
y eficaz. Las organizaciones de pacientes y los profesionales
sanitarios deben hacer oir su voz en las iniciativas educativas
y politicas necesarias para lograr los objetivos mencionados.
Ademas, se debe informar al paciente sobre qué hacer du-
rante los periodos de contaminacion.
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