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é¢Queé es el RCV?

CONCEPTOS

e Riesgo cardiovascular:

— EI RCV se define como la probabilidad de desarrollar una
Enfermedad Cardiovascular (ECV), en un tiempo definido, que
usualmente se establece en 10 ahos

— Entendemos como ECV:
* Enfermedad coronaria,
e Accidente cerebrovascular
* Arteriopatia periférica
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¢Por qué interesa?

EPIDEMIOLOGIA

En el mundo, especialmente en los paises mas desarrollados, las
enfermedades cardiovasculares se convierten en la principal causa de
muerte

La tasa de mortalidad en Espana por enfermedades cardiovasculares
de un 31,1 %, segun los ultimos datos disponibles del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) 2010, y aunque baja un 2% en los ultimos
anos sigue siendo la principal sobre todo en mujeres (35%)

La enfermedad isquémica cardiaca y la cerebrovascular causan cerca
del 60% de la mortalidad cardiovascular total

Los FRCV no actuan de forma independiente. Su asociacion aumenta
exponencialmente el RCV, por lo que interesa conocer el indice de
riesgo cardiovascular de cada individuo
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¢de qué depende el RCV?

FACTORES Y MARCADORES DE RCV

 Factor de riesgo:

— Pueden ser enddgenos o exégeno, pero puede ser controlado.

— Precede al comienzo de la enfermedad y esta asociado con un aumento en
su frecuencia: tabaco, obesidad, DM, hipertension, dislipemia

e Marcador de riesgo:

_ Esendégeno, NO controlable.

— Aumenta el riesgo de padecer la enfermedad, pero no es responsable per
se de su produccion: sexo masculino para la hemofilia o para enfs
cardiovasculares.



MARCADORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

TIPOS
* Marcadores, no modificables:
— Edad
e superior a 55 afios en varones
e Superior a 65 anos en la mujer
— Sexo
* Mayor riesgo en varones
— Historia familiar
e ECV prematura en familiares de primer grado

— en varones antes de los 55 anos
— en mujeres antes de los 65 aios.
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FACTORES Y MARCADORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR

CLASIFICACION

* Factores de Riesgo Mayores o primarios: Mayor relevancia
— Tabaco
— Colesterol (dislipemia)
— Hipertension

* Otros FR principales:
— Obesidad
— DM, sobre todo la tipo 2
— Sedentarismo (falta de ejercicio fisico)

* Factores de Riesgo emergentes: PCR
— PCR
— Microalbuminuria
— Post-menopausia,
— Hiperfibrinogenemia



FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

1. HIPERCOLESTEROLEMIA

 Relacion probada entre los niveles de colesterol total
sérico y la incidencia de cardiopatia isquémica.

* El colesterol LDL y el HDL actian como factores de riesgo
independientes.

e Relacion inversa de |AM con el nivel de colesterol HDL.

* Relacién directa del nivel de colesterol LDL con placas de
ateroma.
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é¢Cuando consideramos

hipercolesterolemia?

* Criterios de Inclusiéon
— Se contaran las personas mayores de 14 aifos que hayan sido
diagnosticadas mediante dos determinaciones de colesterol total en
un periodo maximo de tres meses, con niveles:
* [ Superiores o iguales a 250 mg/dl.

 [@ Superiores o iguales a 200 mg /dl en personas con porcentaje de riesgo
cardiovascular global mayor o igual a 5 calculado con las tablas SCORE de
bajo riesgo, enfermedad cardiovascular establecida o diabetes.
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¢Como prevenimos la dislipemia?

* Prevencion Primaria: Antes de que aparezca la enfermedad, para

evitar que lo haga

* Dietay Ejercicio
— Reduccion del colesterol total de la dieta
— Aumento del consumo de alimentos ricos en fibras y control de la obesidad.

— Disminucidén del consumo de alcohol..
— Educacidn sanitaria en habitos de vida saludables: aumentar ejercicio

* Relacion de hipercolesterolemia con la dieta:
* El consumo de acidos grasos saturados (vaca, cerdo, leche, mantequilla) lo
aumenta.
* El de acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, pollo, pescado blanco) no lo
modifica
* El de acidos grasos poliinsaturados (aceite de maiz, soja y girasol y pescado azul) lo
reducen.
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¢Como prevenimos la dislipemia?

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

* Prevencion secundaria: Diagnéstico y tratamiento precoz, para
evitar complicaciones

¢A quiénes hacemos despistaje?

Cribado poblacional:

— Hacer una determinacion de colesterol sérico total al menos una vez en los
varones antes de los 35 afios y en las mujeres antes de los 45.

— Después se determinara cada 5-6 anos hasta los 75 afios de edad. A partir de ese
momento, se les hara una determinacion si no se les habia practicado
anteriormente.

* Estudio de los niveles séricos de colesterol (Solicitar perfil lipidico (CT, LDL ,HDL y TG) en
todos los adultos:

* Con enfermedad vascular conocida
* Con mas de un factor de riesgo
* Con CT elevado
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¢Como tratamos la dislipemia?

e E| tratamiento se realiza teniendo en cuenta la
asociacion o no a otros FRCV, no de forma
independiente

e Una misma cifra de CT en un individuo sin FR se
trata con dieta y ejercicio, mientras que si el RCV es
elevado se introduce farmacos

* El objetivo de tratamiento (niveles de LDL que se
pretenden conseguir) es distinto segun el RCV del
individuo.
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TABAQUISMO |
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IMPORTANCIA COMO FR

* Relacion probada con enfermedad isquémica cardiaca, especialmente
con el IAM, y con la enf vascular periférica

* Elriesgo se asocia a la cantidad que se fuma y la duracién del habito

* Primer problema de salud publica susceptible de prevencion en paises
desarrollados.
— Responsable del 50% de las muertes por ECV

* También relacionado con cancer y EPOC
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EFECTOS DE LOS COMPUESTOS DEL TABACO

¢ Nicotina, mondxido de carbono y el cadmio:

Enfermedades cardiovasculares

¢ Sustancias oxidantes y procesos inflamatorios:

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Sustancias irritantes del humo

¢ Sustancias carcinogenas:

Procesos tumorales

Alquitran (hidrocarburos policiclicos), benzopireno,
nitrosaminas, etc.
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Cémo prevenimos el \

tabaquismo

Prevencidn primaria: Lo mis eficaces

eCampaiia antitabaco
eMedidas restrictivas

Prevencion secundaria: Deteccién precoz

eTest de Richmond: motivacion
eTest de Fargerstrom: dependencia

eTest de Gliver Nilson: habitos, dependencia psicologica

e Consejo médico
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éCuando y como intervenimos?

eDiagndstico de Fumador: el que ha consumido al menos un cigarrillo al dia en el ultimo
mes (OMS).

eDebemos cuantificar el_habito tabaquico en los ultimos 2 aifios en paquetes/aiio.

* Debemos conocer la fase en que se encuentra:
- Precontemplativa: no ha pensado en dejar de fumar en los préximos 6 meses.

- Contemplativa: piensa cambiar en los proximos 6 meses.

- Preparacion: pequeios cambios. Dispuesto a dejarlo en un mes.

- Accion: desde el momento que deja el tabaco hasta pasados 6 meses.
- Mantenimiento: desde los 6 meses hasta el aino.

- Finalizacion: a partir del afio de dejarlo.

- Recaida.
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HIPERTENSION

ARTERIAL ’

Importancia como FRCV

Es el factor de riesgo mas prevalente

— En ENSE 2006: 20.74% (18.2 % t ; 23.16% 1)

Como factor de riesgo tiene una importancia muy superior en las
enfermedades cerebrovasculares respecto a la cardiopatia isquémica.

Su importancia como factor de riesgo es similar en ambos sexos

» Factores de riesgo para la HTA

Dieta (sal, mdas de 8-10gr): 60% de sal-sensibles entre los hipertensos

Obesidad - Intolerancia a la glucosa

Exceso alcohol - Genética - Fact psicosociales (empleo, etc)

Tabaco no FR para HTA (sino independiente), pero si mayor frecuencia de HTA maligna
»  Marcadores de riesgo para la HTA

Edad - Raza - Sexo

Los varones, jovenes negros son los mas afectados

o Factores protectores para la HTA
Ejercicio fisico regular
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HIPERTENSION

\\ ARTERIAL

¢Como diagnosticamos la HTA?

Se considera hipertenso a todas las personas mayores de 14 ainos que cumplan
uno de los siguientes criterios:

B Haber sido diagnosticado mediante 3 tomas de TA separadas en un periodo
maximo de 3 meses, cuyo promedio sea TAS 2140 y/o TAD 290 mm Hg.

Bl Pacientes con HTA severa: TAS 2180 y/o TAD 2110 mm Hg en una toma.
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\ ¢Como prevenimos la HTA?

PREVENCION DE LA HTA

> Prevencidén Primaria:

Actuacion sobre los factores de riesgo de la HTA

Abandono del tabaco

Reduccidn de peso en obesos
Moderacidon en el consumo de alcohol
Practica de ejercicio fisico moderado

Disminucion del consumo de sal

Incremento en el consumo de frutas y verduras
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\\ ¢Como prevenimos la HTA?

PREVENCION DE LA HTA
Prevencion secundaria: Diagnéstico precoz
eSe recomienda el cribado de la HTA a través de la toma periddica de la

presidn arterial (PA) mediante la estrategia oportunista en consulta.
Nivel de recomendacion B

*Se recomienda tomar la PA al menos una vez antes de los 14 anos; cada
4 6 5 aios entre 14 y 40 aios de edad, y cada 2 aiios a partir de los 40,
aprovechando las visitas ocasionales.

Nivel de recomendacion D

*El cribado sistematico de HTA tiene un rendimiento detector bajo en
preescolares y escolares, y aun menor si se expresa en términos de
prevencion de HTA en el adulto.
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\\ ¢ Como prevenimos la HTA?

PREVENCION DE LA HTA

Prevencion terciaria: Evitar complicaciones y progresion de la
enfermedad

Al igual que en el resto de lo FRCV el tratamiento sera mas o menos
agresivo dependiendo del indice de riesgo CV.

Se realizara un seguimiento de los otros FRCV: descartar DM, dislipemia:
controles analiticos periodicos

Se realizara seguimiento de complicaciones sistémicas
e Retinopatia: fondo de ojo
e Cardiopatia: ECG
e Arteriopatia periférica: control de pulsos, edemas...
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INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
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Importancia como FRCV

La DM vy la intolerancia a la glucosa aceleran la aterosclerosis y se
asocian a una mayor incidencia de IAM, pero no de enf
vasculocerebral

Riesgo mayor en mujeres jovenes.

Se relaciona con obesidad y HTA y dislipemias.
Factor de riesgo independiente o a través de los otros FR.

La Diabetes tipo 2 se asocia a la triada caracteristica: resistencia a
insulina+ t Tg+ UHDL-cC: Sindrome metabdlico

La Diabetes tipo 2 tiene el doble de riesgo en la incidencia de
enfermedad coronaria e ictus, aumentando de 2 a 4 veces la
mortalidad por dichas enfermedades
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DIABETES E
INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
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é¢Cuando diagnosticamos una diabetes?

Mayores de 14 anos que hayan sido diagnosticadas con uno de los
siguientes criterios:

B Glucemia_al azar igual o superior a 200 mg/dl mas
signos y sintomas clasicos de diabetes (polidipsia,
poliuria, polifagia y pérdida de peso).

Bl Glucemia basal plasmatica igual o superior a 126 mg/dl en dos o
mas ocasiones (120 mg/dl en sangre venosa o capilar).

B Glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75 gr. de
glucosa igual o superior a 200 mg/dl en dos o mas ocasiones
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¢Como prevenimos la diabetes?

Prevencion Primaria:

* Estrategia poblacional para detectar y actuar sobre factores
ambientales, socioeconomicos y de susceptibilidad genética
(habitos de vida saludables)

eEstrategia destinada a personas que presentan un mayor riesgo o
susceptibilidad para el desarrollo de la diabetes mellitus:
familiares de primer grado de diabéticos, madres con hijos
macrosémicos

Prevencion Secundaria:
Las principales organizaciones desaconsejan hacer técnica de
barrido a toda la poblacion y sugieren una seleccion de
poblaciones con factores de riesgo (susceptibilidad genética...)
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OBESIDAD

S

Importancia como FR

e La prevalencia de la obesidad ha aumentado, en la mayor
parte de los paises en la ultima década, entre un 10% al
40%

e Se considera como factor de riesgo cardiovascular la
presencia de un IMC 2 30 kg/m2 o un perimetro
abdominal a nivel de la cintura:

e >102 cm en el vardon
e > 88 cm en la mujer

o La obesidad central es uno de los factores
utilizados en la definicion del sindrome metabdlico

. Es fundamental la prevencion de la obesidad
infantil
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OBESIDAD
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Prevencidn primaria

e  Educacion sanitaria: habitos de vida saludables
e Dieta: consumo regular de frutas y verduras
e Ejercicio regular:
eal menos 30-40 ms de ejercicio aerobico 3 o0 4 veces por semana
eIntensidad: con una intensidad

eque genere una frecuencia cardiaca entre el 60- 85% de la
maxima teorica (220 menos la edad en ainos cumplidos)
e Consumo de alcohol moderado:

e 10-20 gramos por dia (1-2 copas de vino, 1-2 cervezas 6 1
servicios estandar de bebidas destiladas)
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CALCULO DEL RCV

IMPORTANCIA DEL CALCULO DEL RCV

* Permite identificar 3 grupos de riesgo:
— Bajo (si es menor al 10%), o ausencia de FRCV

— Moderado (entre 10 y 20%), o presencia de algun factor de riesgo mayor
(tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes)

— Alto (superior al 20%) o la presencia de una enfermedad definitoria de
riesgo cardiovascular alto (iam, ictus...)

* Permite priorizar las actividades de prevencion cardiovascular
(primaria o secundaria) y definir la intensidad con la que deben ser
tratados los factores de riesgo cardiovascular.
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CALCULO DEL RCV

METODOS
* El cdlculo de riesgo cardiovascular puede realizarse con las tablas de
Anderson y la estimacion de riesgo del proyecto SCORE
* Anderson o Framingam:

— Sumar puntos segun los siguientes factores: edad, Col-HDL, ColT y PAS.
Ademds se contabilizardn aparte otros FRCV, como el tabaco, diabetes
méllitus, e HVI

— Punto de corte para iniciar tratamiento es un riesgo > 20% en 10 aiios
* Score: Mds adaptadas a poblacion mediterranea
— Punto de corte para iniciar tratamiento es un riesgo > 5% en 10 afios

— Tiene en cuenta: edad, PAS y el Col-T, sexo del paciente y si éste es o no
fumador.
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METODOS
* Anderson o Framingam: . Score:
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Caso clinico
 Varon de 66 anos

 Motivo de consulta: sensacion de falta de aire al
caminar. Tos productiva matutina.
* Diagnosticos:
— EPOC
— Diabetes Mellitus Tipo 2
— Hipertension Arterial Grado 1
— Hipercolesterolemia
— Obesidad (Tipo I)
— Fumador
— Infarto de miocardio en el afo 2005.

~
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En relacion a los diagnosticos

* Valorada ya |la EPOC y la DM2 de este paciente,
debemos aproximarnos a su cardiopatia, écon qué
afirmacion esta mas de acuerdo?

a. Es un paciente con cardiopatia isquémica y ya esta en
tratamiento adecuado de prevencion secundaria.

b. En la visita inicial habria indagado mas sobre posible
clinica relacionada con su cardiopatia isquémica.

c. El ECG realizado es suficiente para valorar como
evoluciona su cardiopatia isquémica.

d. Le habria derivado a Cardiologia para revision ya que
desconozco su situacion funcional actual.
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En relacion a los diagnosticos

* Valorada ya |la EPOC y la DM2 de este paciente,
debemos aproximarnos a su cardiopatia, écon qué
afirmacion esta mas de acuerdo?

a. Es un paciente con cardiopatia isquémica y ya esta en
tratamiento adecuado de prevencion secundaria.

b. En la visita inicial habria indagado mas sobre posible
clinica relacionada con su cardiopatia isquémica.

c. El ECG realizado es suficiente para valorar como
evoluciona su cardiopatia isquémica.

d. Le habria derivado a Cardiologia para revision ya que
desconozco su situacion funcional actual.
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La importancia de la anamnesis

* Disnea: sensacion subjetiva de falta de aire y/o
percepcion de dificultad para respirar por parte
del paciente.

— evaluacion inicial de la disnea: gravedad, modo de
presentacion, velocidad de instauracion y factores
que la provocan o agravan.

e ¢otros sintomas acompanantes?
— Dolor toracico
— Palpitaciones
— Tos



En nuestro paciente:
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é¢disnea pulmonar o cardlaca?

‘ Respiratoria

Historia clinica
Auscultacion pulmonar
Auscultacion cardiaca

Rx torax, silueta cardiaca

Rx torax, parénguima pulmonar

Rx torax, vasos

Espirometria

Mejorfa clinica con diuréticos

Respuesta a broncodilatadore

Larga y recurrente
Roncus y sibilancias
Tonos apagados
Normal
Atrapamiento aereo
Patron intersticial
Lesiones residuales

Hipertension pulmonar

Sobrecarq;
bajo voltaje, EI RD

Obstruccion

avidades derechas,

‘ Cardiaca (IC)
Progresiva
Crepitantes
Galope, soplos
Cardiomegalia

SEMG

Generales y dc Fam [ a

Edema intersticial, edema alveolar

Redistribucion vascular
Hipertension veno- capilar

HVI, isquemia-necrosis, BCRI

Mormal o restriccion leve
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Anamnesis y Exploracion fisica

No ha presentado opresion precordial, no palpitaciones, la disnea
empeora cuando aumenta la tos y la expectoracion.

Bien perfundido, buena coloracion de piel y mucosas, Eupneico en
reposo.

TA: 158/ 94 mmHg FC: 88 Ipm Sat 02 96%.

ACR: Ritmo regular, sin soplos, no se aprecian ruidos patoldgicos,
murmullo vesicular disminuido con roncus modificables con la tos, no se
aprecian ni sibilantes ni crepitacion.

Abdomen: Globuloso, blando y depresible, no megalias.

MMII: No edemas, no signos de TVP.
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Electrocardiograma
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Planteamiento terapéutico en relacion a su Cl.
Objetivos

neraies y de

* Instaurar y mantener las medidas de
prevencion secundaria y controlar los factores
de riesgo

e Detectar la aparicion de cambios en el estado
clinico.
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cins, geeral,

Colesterol Total: 220 mg/ di
HDL: 51 mg/ di

LDL: 133 mg/ dI

Triglicéridos: 170 mg/ dI Presion arterial:158/94 mmHg

Antiagregacion

Obesidad Tabaco Diabetes
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* Metformina 850 mg 1c/ 12 horas
* Enalapril de 20 mg 1c/ 24 horas.
» Simvastatina 40 mg 1c /24 horas.

» Acido Acetil Salicilico 100 mg./ 24 horas.

* Ranitidina 300 mg 1c¢/ 24 hora.
* Formoterol /12 horas
e Mala adherencia a tratamiento.
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Prevencion secundaria: Lipidos

Respecto al control del perfil lipidico en este
paciente (Colesterol Total: 220 mg/ dl, HDL: 51 mg/
dl,LDL: 133 mg/ dI, Triglicéridos: 170 mg/ dl),

équé actitud no se plantearia?

a. Cambiar de estatina para conseguir un objetivo de c-
LDL < 70 mg/d|

b. Aumentar la dosis de simvastatina para alcanzar un
objetivo de c-LDL < 70 mg/d|I.

c. Cambiar a una estatina mas potente sin plantearme
un objetivo de c-LDL concreto.

d. Asociar ezetimibe a la simvastatina.
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Prevencidon secundaria: LIpIdOS

Respecto al control del perfil lipidico en este
paciente (Colesterol Total: 220 mg/ dl, HDL: 51 mg/
dl,LDL: 133 mg/ dI, Triglicéridos: 170 mg/ dl),

équé actitud no se plantearia?

a. Cambiar de estatina para conseguir un objetivo de c-
LDL < 70 mg/d|

b. Aumentar la dosis de simvastatina para alcanzar un
objetivo de c-LDL < 70 mg/dI.

c. Cambiar a una estatina mas potente sin plantearme
un objetivo de c-LDL concreto.

d. Asociar ezetimibe a la simvastatina.
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Simvastatina 80 mg y miopatia

* Limitar la dosis de 80 mg en aquellos pacientes que tras un aho
con esta dosis no hayan presentado indicios de dafio muscular.

* No iniciar tratamientos con simvastatina 80 mg, ni aumentar la
dosis de este farmaco a pacientes que ya lo tomaban, ni
empezarlo de novo.

. Contraindicar el uso concomitante de simvastatina con:
itraconazol, ketoconazol, posaconazol, eritromicina,
claritromicina, telitromicina, antirretrovirales inhibidores de la
proteasa, nefazodona, gemfibrozilo, ciclosporina y danazol.

 Contraindicar el uso de dosis de simvastatina superiores a 10 mg
si se toma verapamilo o diltiazem.

 Contraindicar el uso de dosis de simvastatina superiores a 20 mg
si se toma amlodipino, amiodarona o ranolazina.

Evitar la ingesta de grandes cantidades de zumo de pomelo.

2 de Médic
Generales y de Familia

Food and Drugs Administration (FDA). New restrictions, contraindications, and dose limitations for Zocor
(simvastatin) to reduce the risk of muscle injury. Safety Announcement. 06-08-2011
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ESC/EAS Guidelines for the management
of dyslipidaemias - -
The Task Force for the management of dyslipidaemias of the ObJ etIVOS de

European Society of Cardiology (ESC) and the European

Atherosclerosis Society (EAS) L D L-CO I este ro I

Clase? MNivel®

En pacientes con riesgo OV muy alto (ECV
establecida, diabetes mellitus tipo 2, diabetes
mellitus tipo 1 con lesidon de drganos diana,
ERC moderada o grave o un nivel SCORE =10%),
el objetivo para el cLDL es < 1,8 mmolf/l (menos
de ~70 mg/dl) ¥/o una reduccidén =50% del
CLDL cuando no pueda alcanzarse el objetivo

En pacientes con riesgo OV alto (factores
individuales de riesgo muy elevados, un nivel
SCORE =5 a <10%), se considerara un objetivo
para el cLDL <2.5 mmol/l (menos de ~ 100 mg/dl)

En personas con riesgo moderado (nivel SCORE
»1 a =5%), se considerara un objetivo para el
cLDL <3,0 mmaolfl {menos de ~115 mg/dl)

En pacientes con Cl: Estatinas siempre indicadas
independientemente del nivel inicial de lipidos.
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Recomendaciones dislipemia en DM

Recomendaciones Clasea Mivelt

En todos los pacientes con diabetes mellitus tipo
1 v en presencia de microalbuminuria y
enfermedad renal, se recomienda reducir las
concentraciones de cLDL (al menos un 30%) con
estatinas como primera eleccién (o tratamiento
combinado si fuera necesario), in .:]Epl_nju._ nte-
mente de los valores basales de cLDL

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y ECV
0 ERC y en pacientes sin ECV mayores
de 40 anos con uno o mds factores de riesgo CV

0 marcadores de dano de drganos diana, el
objetivo recomendado para el cLDL es

<1,8 mmolfl {menos de ~70 mg/dl) y el
objetivo secundario para el colesterol distinto
del cHDL es <2,6 mmol/fl (100 mg/dl) y para la
apoB es <80 mg/dl

En todas las personas con diabetes mellitus
tipo 2, el cLDL <2,5 mmol/l {(menos de

-100 mg/dl) es el objetivo primario. Los
objetivos secundarios son un colesterol distinto
del cHDL <3,3 mmol/l {130 mg/dl) y apoB

<100 mg/dl

ESC-EAS Rev Esp Cardiol. 2011,64(12):1168.e1-e60
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Riesgo alto (estatinas de alta intensidad)

ECV documentada

cLDL = 190 mg/dl y edad < 75 afios

DM con valores de cLDL de 70-189 mg/dl, edad entre 40 y 74 anos
y riesgo PCEF = 75%

Riesgo moderado (estatinas de moderada intensidad)

cLDL = 190 mg/dl y edad = 75 anos

DM valores de cLDL de 70-189 mg/dl, edad entre 40 y 74 y riesgo PCEF < 7,5%

Riesgo PCEF > 7,5%

Bajo riesgo

Resto de la poblacion

ACC/AHA. Circulation. 2014;129(25 Suppl 2):S1-45.
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Clasificacion AHA/ACC de las estatinas

Tratamiento intensivo Potencia intermedia Potencia baja

Iesyd le

Reduccion cLDL 250% Reduccion cLDL 30-50% Reduccion cLDL <30%

Atorvastatina (40) 80 mg Atorvastatina 10 (20) mg Simvastatina 10 mg

Rosuvastatina 20-40 mg Rosuvastatina (5) 10 mg Pravastatina 10-20 mg
Simvastatina 20-40 mg Lovastatina 20 mg
Pravastatina 40 (80) mg Fluvastatina 20-40 mg
Lovastatina 40 mg Pitavastatina 1 mg
Fluvastatina 40-80 mg

Pitavastatina 2-4 mg
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En todos los pacientes con ECV, ademas de las medidas no farmacologicas, debe incluirse

en el plan terapéutico una estatina de alta intensidad (A).

En pacientes tras Sindr Cronario Agudo con c-LDL> 50 mg/dl que no toleren estatinas de

alta intensidad, debe asociarse dosis moderadas de estatinas y ezetimiba (A).

En los pacientes sin ECV pero con factores de riesgo (c-LDL > 100 mg/dl, HTA, tabaquismo,
sobrepeso y obesidad o historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura), se
recomienda una estatina de alta intensidad en pacientes entre 40-75 afios de edad y de

moderada o alta intensidad en pacientes menores de 40 o mayores de 75 anos (B).

En los pacientes sin factores de riesgo , ni ECV se recomienda una estatina de moderada

intensidad en pacientes mayores de 75 afos de edad.

En pacientes con TG elevados (> 150 mg/dl) y/o HDL bajo (< 50 mg/dl en mujeres y 40
mg/dl en varones) se recomienda intensificar las medidas no farmacoldgicas y mejorar el

control glucémico (C).
Diabetes Care. 2013;36(Supplement 1):5S4-S10.

American Diabetes Association. Diabetes Care 2016; 39 (suppl 1)
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Se recomienda la utilizacion de dosis altas de

d.

estatinas en pacientes con enfermedad

coronaria estable excepto:

Pacientes con multiples comorbilidades o
patologias  asociadas  graves, incluyendo
alteraciones en la funcion renal, hepatica,
tiroidea o inmunosupresion.

Utilizacion de medicacion concomitante que
afecte al metabolismo de las estatinas.

Antecedentes patologia muscular o ictus
hemorragico.

d. Cualquiera de las circunstancias anteriores.
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Se recomienda la utilizacion de dosis altas de

d.

estatinas en pacientes con enfermedad

coronaria estable excepto:

Pacientes con multiples comorbilidades o
patologias  asociadas  graves, incluyendo
alteraciones en la funcion renal, hepatica,
tiroidea o inmunosupresion.

Utilizacion de medicacion concomitante que
afecte al metabolismo de las estatinas.

Antecedentes patologia muscular o ictus
hemorragico.

d. Cualquiera de las circunstancias anteriores.
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Utilizacion segura de las estatinas en CI

Se recomienda utilizar estatinas de moderada intensidad cuando
estan presentes circunstancias que pueden predisponer a la aparicion
de efectos adversos (grado de recomendacion A) :

e Comorbilidad como disfuncion renal o hepatica.
e Historia de intolerancia a estatinas o alteraciones musculares.

¢ Elevacion inexplicable de transaminasas ( ALT) por encima de 3 veces
el valor de la normalidad.

¢ Farmacos concomitantes que afecten el metabolismo de las estatinas.
e Edad >75 aios.

Otras caracteristicas adicionales deben considerarse como:
¢ Antecedentesde ictus hemorragico.
e Raza asiatica.

ACC/AHA. Circulation. 2014;129(25 Suppl 2):S1-45.



X||/
GRA Coiu? reto Naaoul SEMG

Prevencion secundaria: Presion
arterial

* Respecto al control de la presion arterial de este
paciente (PA:158/94 mmHg) , équé objetivo se
plantearia?

a. PA<140/90 mmHg
b. PA<130/80 mmHg
c. PA<150/90 mmHg

d. Reducir la PA al menos 10 mmHg la PAS y al menos 5 mmHg la PAD
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Prevencion secundaria: Presion
arterial

* Respecto al control de la presion arterial de este
paciente (PA:158/94 mmHg) , équé objetivo se
plantearia?

a.

b.

PA < 140/90 mmHg
PA <130/80 mmHg
PA <150/90 mmHg

Reducir la PA al menos 10 mmHg la PAS y al menos 5 mmHg la PAD
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Guia ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertension arterial
Journal of Hypertension 2013, 31:1925-1938

Recomendaciones
Un objetivo de PAS <140 mmHg:

a) recomendado para pacientes con riesgo CV bajo-moderado;

b) recomendado en pacientes con diabetes;

c) deberia considerarse en pacientes con ictus o AlT previo;

d) deberia considerarse en pacientes con ECC;

e) deberia considerarse en pacientes con ERC diabética o no diabética.

En hipertensos ancianos de menos de 80 afnos con PAS =160 mmHg, existe solida evidencia
gue recomienda la reduccion de la PAS entre 150 y 140 mmHg.

En pacientes ancianos que estan en forma y tienen menos de 80 aiios, se pueden considerar
valores de PAS <140 mmHg, mientras que en la poblacion anciana mas delicada | los
objetivos de PAS deberian adaptarse a la tolerabilidad individual.

En individuos mayores de 80 afios con una PAS inicial 2160 mmHg, se recomienda reducir la
FAS entre 150-140 mmHg siempre que esten en buenas condiciones fisicas y mentales.

El objetivo de PAD de <90 mmHg siempre es recomendable, excepto en pacientes con
diabetes, en los que se recomiendan valores <85 mmHg. Sin embargo, deberia considerarse
que valores de la PAD entre 80 y 85 mmHg son seguros y bien tolerados.
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Recomendaciones en ClI

 Hay suficiente evidencia para recomendar una
reduccion de la PA sistdlica (PAS) a < 140 mmHg y
la PA diastdlica (PAD) a < 90 mmHg en pacientes
con Cl e hipertension.

 Segun los datos disponibles actualmente, seria
prudente recomendar una reduccion de PAS/PAD
a las franjas de 130-139/80-85 mmHg.

 Para los pacientes diabéticos, se recomiendan
objetivos de < 140/85 mmHg

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre Diagndstico y Tratamiento de la Cardiopatia
Isquémica Estable. Guia de practica clinica de la ESC 2013 sobre diagndstico y tratamiento de la cardiopatia
isquémica estable. Rev Espafiola de Cardiologia. 2014;67(2):135.e1-e81.
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HTA EN EL PACIENTE DIABETICO (ADA 2016)

*El tratamiento debe iniciarse cuando PA es = 140/90 mmHg (A).
*Individualizar el tratamiento:
— TAS< 135 mmHg o mayores, pueden ser mas peligrosas que beneficiosas en:
 En DM de larga evolucion.

* Enfermedad CV previa (especialmente coronaria).

— TAS <130 mmHg (C) y PAD < 80 mmHg (B) puede ser beneficiosa en:

« Diabéticos jovenes, con enfermedad renal (micro/macroalbuminuria),
sin ateromatosis y con DM de evolucion no muy larga, con mayor riesgo

de ictus y sin ECV previa.

Diabetes care 2016; 39 (supl 1)
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Prevencion secundaria: Presion arterial

* El paciente sigue tratamiento con enalapril 20 mg,
1 comp por las mananas (PA:158/94 mmHg), équé
decision tomaria respecto a su tratamiento
antihipertensivo?

a. El enalapril precisa ser dosificado dos veces al dia,
aumentaria a 1 comprimido cada 12 horas.

b. Cambiaria a un IECA o a un ARA2 de toma unica
diaria.

c. Asociaria un IECA/ARA2 de toma uUnica diaria a una
{EYALER

d. Asociaria un IECA/ARA2 de toma unica diaria a un
calcioantagonista.
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Prevencion secundaria: Presion arterial

* El paciente sigue tratamiento con enalapril 20 mg,
1 comp por las mananas (PA:158/94 mmHg), équé
decision tomaria respecto a su tratamiento
antihipertensivo?

a. El enalapril precisa ser dosificado dos veces al dia,
aumentaria a 1 comprimido cada 12 horas.

b. Cambiaria a un IECA o a un ARA2 de toma unica
diaria.

c. Asociaria un IECA/ARA2 de toma unica diaria a una
tiazida.

d. Asociaria un IECA/ARA2 de toma unica diaria a un
calcioantagonista.
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Impacto del tratamiento farmacolégico en la PA

CAMBIOS DE LA PA DESDE LA BASAL EN mmHg

Reducciéon PAS Reduccién PAD

3 farmacos 19.9 10.7
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Farmacos en el tratamlento de la HTA

Dano organico asintomatico

HVI

Inhibidores ECA, antagonistas del calcio, ARAII

Aterosclerosis asintomatica

Antagonistas del calcio, inhibidores ECA

Microalbuminunia

Inhibidores ECA, ARAI

Disfuncion renal

Inhibidores ECA, ARAI

Evento CV clinico

lctus previo

Cualquier agente que reduzea eficazments la PA

Infarto de miocardio previo

BB, inhibidores ECA, ARAI

Angina de pecho

BB, antagonistas del calcio

Insuficiencia cardiaca

Diuréticos, BB, inhibidores ECA, ARAIl, antagonistas del receptor de mineralocorticoides

Otras

HTA aislada (ancianos)

Diuréticos, antagonistas del calcio

Sindrome metabolico

Inhibidores ECA, ARAI, antagonistas del calcio

Diabetes mellitus

Inhibidores ECA, ARAI

Embarazo

Metildopa, BB, antagonistas del calcio

Raza negra

Diuréticos, antagonistas del calcio
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*Si no se alcanzan objetivos: Nuestro paciente:

v'Combinacién de farmacos. PA %58/94 m!'nl-!g _
Cociente albumina creatinina: 100 mg/g
v'Aiadir calcioantagonista. FGe >60 ml/min

v'Aiadir diurético tiazidico si FGE > 30 ml/min/m2.

v'Afadir diurético de asa si el FGE < 30 mL/min/m2.

v' Se recomienda utilizar IECA o ARA2 en DM2 (no gestante) con
elevacion moderada de la eliminacidn urinaria de albumina (30-
299 mg/d) (B) y recomendandose especialmente si albuminuria
> 300 mg/d y/o FGe < 60 mL/min/1.73 m (A).
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* En el planteamiento terapéutico de este
paciente, éutilizaria betabloqueantes?

a. Si, por protocolo, por haber sufrido un infarto
de miocardio.

b. No, por ser diabético
c. No, por tener EPOC

No, por haber pasado mas de 3 anos de su IAM vy
no tener insuficiencia cardiaca.



GRA Co'u? u Nmoul SEMG

Dl | s oo e

En el planteamiento terapéutico de este
paciente, éutilizaria betabloqueantes?

a. Si, por protocolo, por haber sufrido un infarto
de miocardio.

b. No, por ser diabético
c. No, por tener EPOC

d. No, por haber pasado mas de 3 anos de su IAM vy
no tener insuficiencia cardiaca.
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Betabloqueantes Y C'i

Los bloqueadores beta son eficaces para controlar la angina inducida por el
ejercicio, mejorar la capacidad de ejercicio y limitar los episodios de isquemia
tanto sintomatica como asintomatica.

* Metoprolol,bisoprolol, atenolol o nevibolol (BB selectivos beta 1) y carvedilol
(bloqueador beta-alfa 1 no selectivo) reducen la incidencia de eventos cardiacos
en pacientes con insuficiencia cardiaca.

* Los BB deben iniciarse inmediatamente tras un IAM. Se desconoce la duracidon
Optima del tratamiento con BB. La mayor parte de los autores recomiendan
indefinido si existe disfuncidon sistdlica o insuficiencia cardiaca o durante al
menos 2-3 anos en ausencia de ésta.

* La Guia NICE recomienda no ofrecer tratamiento con BB a pacientes que hayan
padecido un IAM hace mas de 12 meses en ausencia de disfuncion sistolica
(sintomatica o no), excepto si existen indicaciones adicionales para su utilizacion
(NICE CG 48 2013. Secondary prevention of myocardial infarction).

e BB y Cl: Siempre en pacientes con disfuncion sistdlica de ventriculo izquierdo,
insuficiencia cardiaca, arritmias y angina de esfuerzo. Considerar en los demas
pacientes.
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Betabloqueantes y EPOC

Precaucion en Ila EPOC: se puede emplear
bloqueadores beta cardioselectivos si el paciente
recibe tratamiento con esteroides inhalados vy

antagonistas beta de accidon prolongada (Guia de practica
clinica de la ESC 2013 sobre diagndstico y tratamiento de la cardiopatia isquémica
estable. Rev Espaiola de Cardiologia. 2014;67:135).

Estudios observacionales avalan la seguridad y eficacia
de los BB en el postinfarto en pacientes con EPOC leve
a moderada (BMJ. 2011;342:d2549).

Se ha descrito que los BB no aumentan (incluso
reducen) los episodios de exacerbacion y reducen la

mortalidad de los pacientes con EPOC (arch intern Med
2010;170:880).
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Betablogueantes y DM

Puede dificultar el control de la glucemia en
el diabético (estimula Ila glucogenolisis
hepatica) y enmascara los sintomas
hipoglucémicos.

Hiperkaliemia.

Elevacion de los triglicéridos y reduccion del
colesterol HDL.

Todos estos efectos se dan de forma menos
frecuente con los BB cardioselectivos.
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Seguimiento y criterios de derivacion

* ¢Derivaria al paciente a cardiologia?

a.
b.

Si, es un paciente de alto riesgo

No, plantearia seguimiento en AP, salvo
aparicion de angina o alteraciones en el ECG.

No, excepto si ho consigo controlar sus factores
de riesgo CV.

Si, para una reevaluacion completa.
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Seguimiento y criterios de derivacion

* ¢Derivaria al paciente a cardiologia?

a.
b.

Si, es un paciente de alto riesgo

No, plantearia seguimiento en AP, salvo
aparicion de angina o alteraciones en el ECG.

No, excepto si ho consigo controlar sus factores
de riesgo CV.

Si, para una reevaluacion completa.
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Seguimiento y Criterios de derivacion
* Los pacientes con Cl crénica estable se siguen
en consultas de AP con objetivo de:

— asegurar la implementacion de las medidas de
prevencion secundaria

— controlar los factores de riesgo
— detectar la aparicion de cambios en el estado
clinico.
* Se recomienda realizar anualmente un ECG y

analitica con la periodicidad adecuada a cada
situacion.
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Seguimiento y Criterios de derivacion

* Los pacientes de bajo riesgo (fraccion de eyeccidon normal,
revascularizacion completa y buen control de los factores de
riesgo) no precisan revisiones sucesivas por cardiologia.

Co reoNacw [
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 Los pacientes de alto riesgo (fraccion de eyeccion reducida o
revascularizacion incompleta o mal control de los factores de
riesgo, o pacientes diabéticos o con insuficiencia renal), aun
asintomaticos, pueden precisar revisiones por cardiologia: un
ecocardiograma de control puede estar indicado en pacientes con
disfuncion ventricular o valvulopatia significativa y pueden
plantearse pruebas de estrés en pacientes con revascularizacion
incompleta o revascularizacion en vasos de alto riesgo.

 La aparicion de nuevos sintomas o un empeoramiento de los
sintomas previos (incluyendo palpitaciones, sincope o
presincope), es un criterio de derivacion a cardiologia.

Guia de practica clinica de la ESC 2013 sobre diagndstico y tratamientode la cardiopatia isquémica estable.
Rev Espanola de Cardiologia. 2014;67(2):135.e1-e81.
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