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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular
 

First
 

Joint
 

Task
 

Force-
 

Pyörälä K, et al. Eur Heart J 
1994;15:1300-31 

(3 sociedades científicas europeas) 

Second
 

Joint
 

Task
 

Force-
 

Wood DA, et al. Eur Heart J 
1998;19:1434-1503 

(6 sociedades científicas)
 

Third
 

Joint
 

Task
 

Force-
 

de Backer G, et al. Eur Heart J 
2003;24:1601-1610 

(8 sociedades científicas)
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International       European European

 

European
Society of       Society of

 

Heart

 

Society of
Behavioural  Atherosclerosis

 

Network

 

Cardiology
Medicine 

European

 

International

 

European

 

European
Association       Diabetes

 

Society of

 

Society of
for the Study   Federation

 

General

 

Hypertension  
Diabetes       Europe

 

Practice/Family
Medicine

Proyecto ampliamente sustentado
(8 sociedades de ámbito europeo)

Presenter�
Presentation Notes�
El escenario actual, donde distintas sociedades relevantes en el área de prevención cardiovascular (cardiología, medicina interna, medicina de familia, HTA, arteriosclerosis, diabetes, neurología, nefrología, epidemiología y salud pública…) de diferente ámbito (nacional, europeo, internacional) pueden elaborar cada una su guía con sus propias recomendaciones (eso sí, basadas generalmente en las mismas o similares evidencias, aunque a veces con interpretaciones parcial o puntualmente distintas) hace que sea necesario alcanzar un consenso que incluya y aglutine las recomendaciones preventivas de forma comprensible. Esto es especialmente importante para el médico de familia, que precisa una información rigurosa y sintética, como premisa fundamental, de modo que pueda aplicar de forma inmediata la evidencia científica a la práctica clínica diaria (Lobos JM, Brotons C. Aten Primaria nov. 2004).

De ahí la importancia de manejar de forma común una única guía ampliamente sustentada.

�
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Las terceras guías europeas (Third Joint Task Force) se 
diferencian de las previas en varios aspectos importantes:

1.
 

Se pasa de la prevención de la enfermedad coronaria a la 
prevención de las enfermedades cardiovasculares.

2.
 

Se recomienda usar el modelo SCORE para el cálculo del 
riesgo cardiovascular

3.
 

La primera prioridad para los médicos son los pacientes con 
ECV y los sujetos con alto riesgo de desarrollarla.

Guía Europea de Prevención CV en la práctica clínica.
Adaptación Española del CEIPC (Comité Español Interdisciplinario de Prevención CV), 2004.

Presenter�
Presentation Notes�
Ya que los recursos son limitados, deben buscarse los subgrupos de población que van a obtener un mayor beneficio absoluto con las actividades preventivas CV. En primer lugar de una forma global, aquellos sujetos que ya han presentado alguna manifestación de ECV son los que presentan un mayor riesgo, por lo cual las intervenciones han de ser decididas y enérgicas. P. ej., el beneficio individual del abandono del hábito de fumar en pacientes coronarios es más precoz y significativo que en población general no seleccionada. Lo mismo sucede con el control de las dislipemias y en general con todos los FRCV.

Podemos decir que la rentabilidad preventiva es mayor conforme más elevado es el riesgo absoluto de padecer una ECV. Por este motivo, a pacientes con riesgo alto o muy alto, pacientes diabéticos, personas con un solo FRCV de gran magnitud (podría incluirse también aquí otros como fumadores importantes…) no es necesario el cálculo del riesgo CV para intervenir preventivamente, ya que ese FRCV requiere un abordaje independientemente de la coexistencia de otros.

�
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Razones para cambiar de tablas de riesgo
 

1. Las dificultades de aplicar una función de riesgo derivada 
de una población norteamericana a poblaciones europeas 

2. La definición de resultados (‘end-points’) utilizados en el 
estudio de FRA difiere de las definiciones utilizadas en la 
mayoría de estudios de cohortes, y de las variables de 

resultados utilizadas en los ensayos clínicos. 

3. La dificultad en utilizar datos locales para ajustar el 
modelo de FRA para su uso en poblaciones europeas 
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Bélgica, Luxemburgo, Suiza, Italia, Grecia, Francia, Portugal, España

Tablas SCORE
 Riesgo de muerte cardiovascular para países europeos de 

baja mortalidad cardiovascular (basada en colesterol total)

Presenter�
Presentation Notes�
En SCORE se incluyen los siguientes factores de riesgo: sexo, edad, tabaco, presión arterial sistólica, y uno de los dos siguientes: colesterol total o la razón colesterol total/colesterol HDL. Dado que estas tablas predicen eventos mortales, el umbral de alto riesgo se establece en ≥ 5%, en lugar del ≥ 20% usado anteriormente en tablas que calculaban eventos coronarios. 

- Para estimar el riesgo de muerte cardiovascular que tiene una persona a lo largo de 10 años, busque la parte de la tabla que corresponde a su sexo, edad y hábito tabáquico. A continuación, localice la celda de la tabla más próxima a la presión arterial sistólica (mmHg) de la persona y su colesterol total (mmol/l o mg/dl).

- El efecto de la exposición a los factores de riesgo a lo largo de la vida puede apreciarse siguiendo por la tabla hacia arriba. Esto puede utilizarse al aconsejar a personas jóvenes.

- A los individuos de bajo riesgo se les debe ofrecer consejo para mantener su bajo riesgo. Aquellos con un riesgo del 5% o mayor, o aquellos que lo alcancen en la edad media de la vida, deben recibir la máxima atención.

- Para obtener el riesgo relativo de una persona, compare su grado de riesgo con el de un no fumador de la misma edad y sexo, con presión arterial < 140/90 mm Hg y colesterol total < 5 mmol/l (190 mg/dl).

La tabla puede utilizarse para ilustrar el efecto del control de algún factor de riesgo sobre el riesgo  cardiovascular (por ejemplo, cuando un sujeto deja de fumar).�
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Tablas SCORE
 Riesgo de muerte cardiovascular para países europeos de baja 

mortalidad cardiovascular (basada en cociente colesterol/HDL)

Bélgica, Luxemburgo, Suiza, Italia, Grecia, Francia, Portugal, España

Presenter�
Presentation Notes�
Estas tablas son similares a las previas, pero utilizan el ratio colesterol total/HDL y pueden ser utilizadas en lugar de las otras si se dispone de este último, sobre todo si los valores de HDL son altos (> 60 mg/dl) o bajos (< 40 mg/dl) . Para valores de HDL medios (40-60 mg/dl), ambas tablas no difieren sustancialmente.  �

�
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Utilización del SCORE en las guías de prevención 
cardiovascular

• Alto riesgo: >
 

5% a los 10 años
• Diabéticos son pacientes de alto riesgo
• Tablas para países de bajo y alto riesgo 

utilizando sólo CT. 
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo

Recomendaciones
Recomendaciones
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo

Recomendaciones
Objetivos 

terapéuticos Recomendaciones
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo

Recomendaciones
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Algoritmos

Recomendaciones
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo

Recomendaciones
Objetivos 

terapéuticos
Algoritmos

Situaciones 
especiales

Recomendaciones
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

Tablas 
de riesgo

RecomendacionesObjetivos 
terapéuticos

Algoritmos

Situaciones 
especiales

Estrategias de
implementación
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Prioridades médicas en prevención
 

CV

1.
 

Pacientes con ECV establecida
2.

 
Sujetos asintomáticos

 
de ALTO RIESGO:

• Varios FRCV que den lugar a un riesgo alto (≥ 5 %)
• Un solo FR muy elevado (CT ≥ 320 mg/dl o

 
LDL ≥ 240 mg/dl; 

HTA ≥ 180/110 mmHg)
• Pacientes diabéticos tipo 1 (+MA) o tipo 2

3.
 

Familiares próximos (padres o hermanos) con ECV precoz o de 
muy alto riesgo 

4.
 

Otros individuos atendidos en la práctica habitual

Presenter�
Presentation Notes�
Ya que los recursos son limitados, deben buscarse los subgrupos de población que van a obtener un mayor beneficio absoluto con las actividades preventivas CV. En primer lugar de una forma global, aquellos sujetos que ya han presentado alguna manifestación de ECV son los que presentan un mayor riesgo, por lo cual las intervenciones han de ser decididas y enérgicas. P. ej., el beneficio individual del abandono del hábito de fumar en pacientes coronarios es más precoz y significativo que en población general no seleccionada. Lo mismo sucede con el control de las dislipemias y en general con todos los FRCV.

Podemos decir que la rentabilidad preventiva es mayor conforme más elevado es el riesgo absoluto de padecer una ECV. Por este motivo, a pacientes con riesgo alto o muy alto, pacientes diabéticos, personas con un solo FRCV de gran magnitud (podría incluirse también aquí otros como fumadores importantes…) no es necesario el cálculo del riesgo CV para intervenir preventivamente, ya que ese FRCV requiere un abordaje independientemente de la coexistencia de otros.

�
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Modificadores del riesgo

 (riesgo mayor que el señalado en las tablas)

• Proximidad al siguiente grupo de edad

• Manifestación de enfermedad CV subclínica (e.g., 
ecografía, tomografía computarizada).

• Antecedentes familiares de enfermedad CV prematura

• Hipertrigliceridemia, HDL bajo, intolerancia a la glucosa, 

• Homocisteína
 

↑, PCR ↑,fibrinógeno
 

↑, apolipo. B ↑, Lp(a)↑

• Sedentarismo-obesidad

Presenter�
Presentation Notes�
En los siguientes casos el riesgo real de un individuo puede ser significativamente más alto que el señalado en las tablas:

Las personas que se aproximan a la siguiente categoría de edad.

Los sujetos asintomáticos con evidencia preclínica de aterosclerosis (e.g., ecografía, tomografía computarizada).

Los sujetos con importantes antecedentes familiares de ECV prematura.

Los sujetos con colesterol HDL bajo, triglicéridos elevados, baja tolerancia a la glucosa, y elevaciones de la proteína C reactiva, del fibrinógeno, de la homocisteína, de la apolipoproteína B o de la Lp(a).

Los sujetos obesos y sedentarios.�
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Guías Europeas en Prevención Cardiovascular

‘Esta guía pretende impulsar el desarrollo de guías 
nacionales para la prevención cardiovascular. Su 

aplicación sólo es posible mediante la colaboración 
entre diferentes grupos de profesionales a nivel 

nacional. Estas recomendaciones deben 
considerarse como un marco en el que son 

posibles todas las adaptaciones necesarias que 
reflejen las diferentes circunstancias políticas, 

económicas, sociales y médicas’
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.

Adaptación Española de la Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular

Comité Español Interdisciplinario para la Prevencion
 

Cardiovascular (CEIPC) 
Carlos Brotons

 
(1,2), Miguel Angel

 
Royo-Bordonada

 
(3), Luis Álvarez-Sala (4), 

Pedro Armario (5), Rosario Artigao
 

(6), Pedro Conthe
 

(7), Fernando de Álvaro 
(8), Ana de Santiago (9), Antonio Gil (10), José Mª Lobos (11), Antonio 
Maiques

 
(11), Jaume

 
Marrugat

 
(12,13), Didac

 
Mauricio (14), Fernando 

Rodriguez-Artalejo (4), Susana Sans (1,15) y Carmen Suárez (7)
(1) Miembro de la Third

 

Joint

 

Task

 

Force

 

of

 

European

 

and

 

other

 

Societies

 

on

 

CVD Prevention

 

in 
Clinical

 

Practice; (2) Coordinador de la CEIPC; (3) Dirección General de Salud Pública. Ministerio de 
Sanidad y Consumo; (4) Sociedad Española de Arteriosclerosis; (5) Sociedad Española de 
Hipertensión-Liga Espanola

 

de la Lucha Contra la HTA; (6) Sociedad Española de Cardiología
(7) Sociedad Española de Medicina Interna; (8) Sociedad Española

 

de Nefrología; (9) Sociedad 
Española de Medicina Rural y Generalista; (10) Sociedad Española de Neurología; (11) Sociedad 
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; (12) Sociedad Española de Epidemiología
(13) Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria; (14) Sociedad Española de 
Diabetes; (15) Coordinadora Nacional de la Sociedad Europea de Cardiología 

Presenter�
Presentation Notes�
La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención CV, realizada por el CEIPC, ha sido publicada recientemente junto con la traducción del artículo original comentada, en las revistas de las Sociedades Científicas que lo componen. 

El documento publicado es la traducción y adaptación a la realidad española  de  la Guía Europea para la prevención de las enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica, elaborada por el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC). Dicho comité se creó en junio del año 2000, coincidiendo con una reunión regional europea  sobre prevención cardiovascular, y está formado por representantes elegidos por las juntas directivas de once sociedades científicas involucradas en la prevención cardiovascular (Sociedad Española de Arteriosclerosis, Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Española de Diabetes, Sociedad Española de Epidemiología, Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria,  Sociedad Española de Medicina Interna, Sociedad Española de Medicina  Rural y Generalista, Sociedad Española de Nefrología, Sociedad Española de Neurología,  Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria), y un representante de la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo. A través del CEIPC se pretende transmitir a los médicos españoles un enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones para la prevención cardiovascular en la práctica clínica diaria y evitar así la multiplicidad de criterios (Lobos JM, Brotons C. Aten Primaria nov. 2004).

�
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.

Adaptación Española de la Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular

Comité Español Interdisciplinario para la Prevencion
 

Cardiovascular (CEIPC) 
Carlos Brotons

 

(1,2), Miguel Angel

 

Royo-Bordonada

 

(3), Luis Álvarez-Sala (4), Pedro Armario (5), 
Rosario Artigao

 

(6), Pedro Conthe

 

(7), Fernando de Álvaro (8), Ana de Santiago (9), Antonio Gil (10), 
José Mª Lobos (11), Antonio Maiques

 

(11), Jaume

 

Marrugat

 

(12,13), Didac

 

Mauricio (14), Fernando 
Rodriguez-Artalejo (4), Susana Sans (1,15) y Carmen Suárez (7)

(1) Miembro de la Third

 

Joint

 

Task

 

Force

 

of

 

European

 

and

 

other

 

Societies

 

on

 

CVD Prevention

 
in Clinical

 

Practice; (2) Coordinador de la CEIPC; (3) Dirección General de Salud Pública. 
Ministerio de Sanidad y Consumo; (4) Sociedad Española de Arteriosclerosis; (5) Sociedad 
Española de Hipertensión-Liga Espanola

 

de la Lucha Contra la HTA; (6) Sociedad Española de 
Cardiología
(7) Sociedad Española de Medicina Interna; (8) Sociedad Española

 

de Nefrología; (9) Sociedad 
Española de Medicina Rural y Generalista; (10) Sociedad Española de Neurología; (11) 
Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria; (12) Sociedad Española de 
Epidemiología
(13) Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria; (14) Sociedad Española 
de Diabetes; (15) Coordinadora Nacional de la Sociedad Europea de Cardiología 

Presenter�
Presentation Notes�
La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención CV, realizada por el CEIPC, ha sido publicada recientemente junto con la traducción del artículo original comentada, en las revistas de las Sociedades Científicas que lo componen. 

El documento publicado es la traducción y adaptación a la realidad española  de  la Guía Europea para la prevención de las enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica, elaborada por el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC). Dicho comité se creó en junio del año 2000, coincidiendo con una reunión regional europea  sobre prevención cardiovascular, y está formado por representantes elegidos por las juntas directivas de once sociedades científicas involucradas en la prevención cardiovascular (Sociedad Española de Arteriosclerosis, Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Española de Diabetes, Sociedad Española de Epidemiología, Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria,  Sociedad Española de Medicina Interna, Sociedad Española de Medicina  Rural y Generalista, Sociedad Española de Nefrología, Sociedad Española de Neurología,  Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria), y un representante de la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo. A través del CEIPC se pretende transmitir a los médicos españoles un enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones para la prevención cardiovascular en la práctica clínica diaria y evitar así la multiplicidad de criterios (Lobos JM, Brotons C. Aten Primaria nov. 2004).

�
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.

Adaptación Española de la Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular

Comité Español Interdisciplinario para la Prevencion
 

Cardiovascular (CEIPC) 
Sociedad Española de Arteriosclerosis
Sociedad Española de Cardiología
Sociedad Española de Diabetes
Sociedad Española de Epidemiología
Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA
Sociedad Española de Medicina Interna
Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria
Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Española de Nefrología
Sociedad Española de Neurología
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria
Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo

Presenter�
Presentation Notes�
La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención CV, realizada por el CEIPC, ha sido publicada recientemente junto con la traducción del artículo original comentada, en las revistas de las Sociedades Científicas que lo componen. 

El documento publicado es la traducción y adaptación a la realidad española  de  la Guía Europea para la prevención de las enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica, elaborada por el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC). Dicho comité se creó en junio del año 2000, coincidiendo con una reunión regional europea  sobre prevención cardiovascular, y está formado por representantes elegidos por las juntas directivas de once sociedades científicas involucradas en la prevención cardiovascular (Sociedad Española de Arteriosclerosis, Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Española de Diabetes, Sociedad Española de Epidemiología, Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria,  Sociedad Española de Medicina Interna, Sociedad Española de Medicina  Rural y Generalista, Sociedad Española de Nefrología, Sociedad Española de Neurología,  Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria), y un representante de la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo. A través del CEIPC se pretende transmitir a los médicos españoles un enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones para la prevención cardiovascular en la práctica clínica diaria y evitar así la multiplicidad de criterios (Lobos JM, Brotons C. Aten Primaria nov. 2004).

�
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.

Comité Español Interdisciplinario para la Prevención 
Cardiovascular (CEIPC)

Sociedad Española de Arteriosclerosis
Sociedad Española de Cardiología
Sociedad Española de Diabetes
Sociedad Española de Epidemiología
Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA
Sociedad Española de Medicina Interna
Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria
Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Española de Medicina y Seguridad en el Trabajo
Sociedad Española de Nefrología
Sociedad Española de Neurología
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria
Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo
Instituto de Salud Carlos III

Presenter�
Presentation Notes�
La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención CV, realizada por el CEIPC, ha sido publicada recientemente junto con la traducción del artículo original comentada, en las revistas de las Sociedades Científicas que lo componen. 

El documento publicado es la traducción y adaptación a la realidad española  de  la Guía Europea para la prevención de las enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica, elaborada por el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC). Dicho comité se creó en junio del año 2000, coincidiendo con una reunión regional europea  sobre prevención cardiovascular, y está formado por representantes elegidos por las juntas directivas de once sociedades científicas involucradas en la prevención cardiovascular (Sociedad Española de Arteriosclerosis, Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Española de Diabetes, Sociedad Española de Epidemiología, Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española de la Lucha Contra la HTA, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria,  Sociedad Española de Medicina Interna, Sociedad Española de Medicina  Rural y Generalista, Sociedad Española de Nefrología, Sociedad Española de Neurología,  Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria), y un representante de la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo. A través del CEIPC se pretende transmitir a los médicos españoles un enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones para la prevención cardiovascular en la práctica clínica diaria y evitar así la multiplicidad de criterios (Lobos JM, Brotons C. Aten Primaria nov. 2004).

�
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La misión fundamental del CEIPC es dar un 
único mensaje en lo que las recomendaciones 

en prevención cardiovascular se refiere, y 
evitar así la multiplicidad de criterios.

25

Comité Español Interdisciplinario para la Prevención 
Cardiovascular (CEIPC)
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EL CEIPC revisa y discutir la evidencia científica existente sobre 
prevención cardiovascular para la elaboración de unas recomendaciones 
(adaptación de las recomendaciones europeas) y su aplicación en nuestro 

país. 

A través del CEIPC se pretender llevar a cabo actividades de difusión, 
formación e investigación (evaluación de la penetración de las 

recomendaciones y su grado de dificultad) 

El CEIPC entiende que las administraciones sanitarias deben promover y 
evaluar el seguimiento de estas recomendaciones por los profesionales 

sanitarios.

26

Comité Español Interdisciplinario para la Prevención 
Cardiovascular (CEIPC)
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El documento que se presenta es el resumen ejecutivo de la 

Guía europea para la prevención de las enfermedades cardiovasculares 

en la práctica clínica realizada conjuntamente y consensuada por varias 

sociedades científicas europeas. La traducción y adaptación de esta 

guía europea a la realidad española ha sido elaborada por el Comité 

Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC).

27

Adaptación Española de la Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular



28

Cálculo del riesgo 
cardiovascular

28



29

Bélgica, Luxemburgo, Suiza, Italia, Grecia, Francia, Portugal, España

Tablas SCORE
 Riesgo de muerte cardiovascular para países europeos de 

baja mortalidad cardiovascular (basada en colesterol total)

Presenter�
Presentation Notes�
En SCORE se incluyen los siguientes factores de riesgo: sexo, edad, tabaco, presión arterial sistólica, y uno de los dos siguientes: colesterol total o la razón colesterol total/colesterol HDL. Dado que estas tablas predicen eventos mortales, el umbral de alto riesgo se establece en ≥ 5%, en lugar del ≥ 20% usado anteriormente en tablas que calculaban eventos coronarios. 

- Para estimar el riesgo de muerte cardiovascular que tiene una persona a lo largo de 10 años, busque la parte de la tabla que corresponde a su sexo, edad y hábito tabáquico. A continuación, localice la celda de la tabla más próxima a la presión arterial sistólica (mmHg) de la persona y su colesterol total (mmol/l o mg/dl).

- El efecto de la exposición a los factores de riesgo a lo largo de la vida puede apreciarse siguiendo por la tabla hacia arriba. Esto puede utilizarse al aconsejar a personas jóvenes.

- A los individuos de bajo riesgo se les debe ofrecer consejo para mantener su bajo riesgo. Aquellos con un riesgo del 5% o mayor, o aquellos que lo alcancen en la edad media de la vida, deben recibir la máxima atención.

- Para obtener el riesgo relativo de una persona, compare su grado de riesgo con el de un no fumador de la misma edad y sexo, con presión arterial < 140/90 mm Hg y colesterol total < 5 mmol/l (190 mg/dl).

La tabla puede utilizarse para ilustrar el efecto del control de algún factor de riesgo sobre el riesgo  cardiovascular (por ejemplo, cuando un sujeto deja de fumar).�
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Prioridades médicas en prevención
 

CV
•

 
Pacientes con ECV establecida

•
 

Sujetos asintomáticos
 

de ALTO RIESGO:

Varios FRCV que den lugar a un riesgo actual (o extrapolado a los 
60 años de edad) alto ≥ 5 

¿EXTRAPOLACION A LOS 60 AÑOS? 

Comité Español Interdiscipinario para la Prevención Cardiovascular, 2004.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Prioridades médicas en prevención
 

CV

¿EXTRAPOLACION A LOS 60 AÑOS? 

‘La extrapolación del riesgo a los 60 años es 
controvertida; el CEIPC recomienda que en aquellos 
pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que 
por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que 
etiquetarles como tales haciendo una simple 
extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los 
cambios en los estilos de vida’.

Comité Español Interdiscipinario para la Prevención Cardiovascular, 2004.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Prioridades médicas en prevención
 

CV

¿EXTRAPOLACION A LOS 60 AÑOS? 

•
 

Para motivar al paciente

•
 

Precaución con el “etiquetado”

•
 

Priorizar los cambios en los estilos de vida

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Factores de riesgo ligados a los estilos de vida

Dejar de fumar
Estrategias para alcanzar este objetivo-

 
5As

Estrategias de las 5 Aes:

Averiguar
 

de forma sistemática qué pacientes  son fumadores
Analizar

 
el grado de adicción y su disposición

Aconsejar
 

con firmeza a todos los fumadores que lo dejen
Ayudar

 
a establecer una estrategia para dejar de fumar, incluyendo el 

consejo conductual, la terapia de sustitución con nicotina o el 
tratamiento farmacológico.

Acordar
 

un calendario de visitas de
 

control y seguimiento

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Factores de riesgo ligados a los estilos de vida

Dejar de fumar

‘Es prioritario que todos los fumadores reciban 
consejo profesional para dejar de fumar. El consejo 
firme del profesional sanitario para dejar de fumar 
constituye el factor más importante para poner en 
marcha el proceso de abandono del tabaco en 
pacientes con enfermedades cardiovasculares’

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Factores de riesgo ligados a los estilos de vida

Elegir dietas saludables: recomendaciones muy 
generales

Anexo
Limitación de la ingesta de sal para el control de 

la PA.
•

 
El consejo en relación con el consumo de bebidas 

alcohólicas.
•

 
La ingesta de grasas (30-35% de la ingesta 

calórica total), y las saturadas (<7% de la ingesta 
calórica total)
•

 
Dieta mediterránea

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Manejo de la Presión arterial
En los pacientes con enfermedades cardiovasculares, 

la elección del tratamiento antihipertensivo dependerá de 
la enfermedad cardiovascular subyacente

Los sujetos con antecedentes de una alteración clínica 
asociada (ERC, IM, AP, RC, Ictus, AIT, IC, EVP) son sujetos 
de alto riesgo, por lo que no será precisa la estimación del 
riesgo CV. En estos sujetos los fármacos con efecto 
antihipertensivo pueden estar indicados no sólo por su 
efecto reductor de la PA sino también por otros efectos 
CV y por ello pueden estar indicados incluso en presencia 
de PA considerada normal en sujetos exentos de estas 
enfermedades.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Guía para el manejo de la PA

PAS 140-149  mmHg
y/o

PAD   90-94 mmHg

Reforzar los consejos 
sobre MEV

Valorar tratamiento 
farmacológico

 

teniendo
en cuenta la opinión del 

paciente

RCV <

 

5% y no LOD
PAS

 

140-179 mmHg

 

y/o
PAD 90-109 mmHg

Consejos sobre MEV 
durante varios meses con 

medidas repetidas de la PA

PA <

 

140/90  
MmHg

Mantener MEV 
y seguimiento 

anual

PAS > 150 mmHg
y/o

PAD > 95 mmHg

Tratamiento#

 
farmacológico y 

reforzar los consejos 
sobre MEV.

RCV >

 

5% y/o ECA
PAS > 140 mmHg

 

y/o
PAD >

 

90 mmHg

Consejos sobre MEV y 
tratamiento 

farmacológico#

RCV <

 

5% y LOD
PAS > 140 mmHg

 

y/o
PAD > 90 mmHg

Consejos sobre MEV y 
tratamiento farmacológico#

PAS > 180 mmHg

 

y/o
PAD > 110 mmHg

Consejos sobre MEV e iniciar  
tratamiento farmacológico #

 
de forma precoz e 

independientemente del RCV

Objetivos:
< 140/90  mmHg

 

en todos los sujetos de alto riesgo
< 130/80 mmHg

 

en los pacientes con diabetes y en
pacientes con enfermedad renal crónica.

*

 

RCV >

 

5% a los 10 años. Esto corresponde a un riesgo de 
enfermedad coronaria del 20% utilizado anteriormente.

#

 

Considerar las causas de HTA secundaria. Si se considera 
apropiado, remitir al especialista

PRECAUCION:

 

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

Calcular el RCV (*) usando la puntuación SCORE
Utilizar la PA clínica inicial para calcular el RCV global

RCV: riesgo cardiovascular; LOD: lesión órgano diana;
MEV: modificación del estilo de vida

Presenter�
Presentation Notes�
Se muestra un algoritmo para el manejo de la presión arterial. La decisión de iniciar tratamiento antihipertensivo dependerá no sólo del riesgo cardiovascular, sino también de la presencia de lesiones en los órganos diana. El tratamiento farmacológico deberá iniciarse con prontitud en los sujetos con PAS # > # 180 mmHg  o PAD # > 110 mmHg, independientemente de su RCV. 

Los sujetos con PAS > 140  o PAD > 90 mmHg sostenida y de riesgo elevado (>5%)  también requerirán tratamiento farmacológico, siendo la meta conseguir unas cifras de presión arterial inferiores a 140/90 mm Hg. Similares elevaciones de la presión arterial en sujetos de riesgo bajo, sin lesiones en órganos diana, requerirán un seguimiento muy estrecho y recomendaciones sobre cambios en el estilo de vida.

Los sujetos con cifras de PAS > 140 o PAD > 90 mm Hg y con un  riesgo < 5% pueden representar un grupo de pacientes hipertensos muy heterogéneo. Éstos deberán ser seguidos estrechamente, y deben recomendarse cambios en el estilo de vida durante al menos 6 meses, dependiendo de las cifras de PA.  Se aconseja un control clínico a los 1,3 y 6 meses, valorando la evolución de las cifras de PA y el seguimiento de las medidas no farmacológicas. 

�
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Guía para el manejo de la presión arterial

Los sujetos con cifras de PAS > 140 o PAD > 90 
mmHg y con un riesgo < 5% pueden representar un 
grupo de pacientes hipertensos muy heterogéneo. 
Estos deberían ser seguidos muy estrechamente, y 
es oportuno recomendarles cambios en el estilo de 
vida durante al menos 6 meses, dependiendo de las 
cifras de PA. Se aconseja un control clínico a los 1,3 
y 6 meses, valorando la evolución de las cifras de PA 
y el seguimiento de las medidas no farmacológicas.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Guía para el manejo de la presión arterial
Los pacientes con riesgo cardiovascular elevado o 

muy elevado y los sujetos con diabetes mellitus
 

se 
beneficiarán de una mayor reducción de la PA por 
debajo de la meta terapéutica de < 140/90 mmHg.

También los pacientes con enfermedad renal 
crónica, historia de ictus, enfermedad coronaria o 
insuficiencia cardiaca. Específicamente, existen 
recomendaciones de que tras un ictus o AIT, la PA 
debe ser reducida, independientemente de su nivel, 
con un inhibidor de la ECA y un diurético, 
dependiendo de la tolerancia al tratamiento. EUSI. 
Cerebrovasc

 
Dis

 
2004;17 (supp

 
2): 15-29.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Guía
 

para
 

el manejo
 

de los
 

lípidos
 

en pacientes
 asintomáticos

RCV < 5%
CT >

 

190 mg/dl (5mmol/)

Consejos

 

sobre

 

MEV
Objetivo: reducir

 

CT > 5 mmol/l (< 190 
mg/dl ) y el LDL < 3 mmol/l (115 mg/dl)

Seguimiento: mínimo

 

5 años

RCV >
 

5%
CT >

 

190 mg/dl (5 mmol/l)

1. Perfil

 

completo

 

(tras

 

12 h ayuno)
2. MEV al menos

 

3 meses
3. Realizar

 

nueva

 

determinación

CT < 5 mmol/l (190 mg/dl) y LDL < 3 mmol/l 
(115 mg/dl)  Mantener

 

consejos

 

sobre

 

MEV y 
seguimiento

 

annual. Si

 

el riesgo

 

permanece

 
>5%,considerar fármacos

 

para

 

reducir

 

el CT a < 
4,5 mmol/l (<175 mg/dl) y cLDL

 

a < 2,5 mmolo/l 
(<100 mg/dl)

CT >
 

5 mmol/l (190 mg/dl) o LDL ≥
 115 mg/dl)

Mantener

 

consejos

 

sobre

 

MEV vida

 y empezar

 

con fármacos

Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la práctica clínica.  
Adaptación Española del CEIPC (Comité Español Interdisciplinario de Prevención Cardiovascular), 2004.

Presenter�
Presentation Notes�
En individuos asintomáticos  el primer paso es evaluar el RCV e identificar los componentes del riesgo que se deben modificar. Si el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 años es < 5%, se debe recomendar una dieta equilibrada, actividad física, y abandono del tabaco para mantener el RCV bajo. La evaluación se debe repetir cada 5 años. No es necesario valorar el RCV en pacientes con hipercolesterolemia familiar, ya que un colesterol total > 8mmol/l (320 mg/dl) y colesterol LDL > 6 mmol/l (240 mg/dl) sitúa a estos pacientes en un nivel de riesgo alto. 

Si el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 años es > 5%, se debería realizar un análisis completo de lipoproteínas plasmáticas y dar consejo intensivo sobre estilos de vida, fundamentalmente en lo que se refiere a la dieta. Si los valores de colesterol total y LDL bajan por debajo de 200 mg/dl  y de 130 mg/dl respectivamente, y el RCV ha pasado a ser < 5%, se debe seguir anualmente a estos pacientes para asegurar que su riesgo permanece bajo sin fármacos. Por el contrario, si el RCV sigue siendo > 5% se debe considerar el tratamiento farmacológico. �
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Guía
 

adaptada
 

para
 

el manejo
 

de los
 

lípidos
 

en 
pacientes

 
asintomáticos

RCV < 5%
CT >

 

200 mg/dl (5,2 mmol/)

Consejos

 

sobre

 

MEV
Objetivo: reducir

 

CT < 200 mg/dl  y el 
LDL < 130 mg/dl

Seguimiento: 5 años

RCV >
 

5%
CT >

 

200 mg/dl (5,2 mmol/l)

1. Perfil

 

completo

 

(tras

 

12 h ayuno)
2. MEV al menos

 

6 meses
3. Realizar

 

nueva

 

determinación

CT < 200 mg/dl y LDL < 130 mg/dl 

Mantener

 

consejos

 

sobre

 

MEV        
y seguimiento

 

anual

CT >
 

200 mg/dl o LDL ≥
 

130 mg/dl

Mantener

 

consejos

 

sobre

 

MEV vida

 y empezar

 

con fármacos

Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la práctica clínica.  
Adaptación Española del CEIPC (Comité Español Interdisciplinario de Prevención Cardiovascular), 2004.

Presenter�
Presentation Notes�
En individuos asintomáticos  el primer paso es evaluar el RCV e identificar los componentes del riesgo que se deben modificar. Si el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 años es < 5%, se debe recomendar una dieta equilibrada, actividad física, y abandono del tabaco para mantener el RCV bajo. La evaluación se debe repetir cada 5 años. No es necesario valorar el RCV en pacientes con hipercolesterolemia familiar, ya que un colesterol total > 8mmol/l (320 mg/dl) y colesterol LDL > 6 mmol/l (240 mg/dl) sitúa a estos pacientes en un nivel de riesgo alto. 

Si el riesgo de muerte cardiovascular a los 10 años es > 5%, se debería realizar un análisis completo de lipoproteínas plasmáticas y dar consejo intensivo sobre estilos de vida, fundamentalmente en lo que se refiere a la dieta. Si los valores de colesterol total y LDL bajan por debajo de 200 mg/dl  y de 130 mg/dl respectivamente, y el RCV ha pasado a ser < 5%, se debe seguir anualmente a estos pacientes para asegurar que su riesgo permanece bajo sin fármacos. Por el contrario, si el RCV sigue siendo > 5% se debe considerar el tratamiento farmacológico. �
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Guía para el manejo de los lípidos
No se definen objetivos terapéuticos para el cHDL

 
ni 

para los TG aunque las concentraciones de éstos se 
utilicen como marcadores de riesgo aumentado. 

En el documento completo de las guías europeas 
incluyen la Lp (a) > 30 mg/dl y la Apolipoproteían B > 
150 mg/dl como valores claramente asociados a un 
incremento del riesgo de enfermedades 
arterioscleróticas.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Objetivos
 

terapéuticos
 

en la DM-2
objetivo

HbA1c

 

(%) < 6,1

Ayunas/preprandial
mmol/l <6,0
mg/dl <110

Ayunas/preprandial
mmol/l 4,0-5,0
mg/dl 70-90

Postprandial
mmol/l 4,0-7,5
mg/dl 70-135
mmHg < 130/80

mmol/l (mg/dl) < 4.5 (175)
mmol/l (mg/dl) <2.5 (100)

HbA1c (DCCT-estandarizado)

Glucosa
 

venosa

Automonitorización

Presión
 

arterial
Colesterol

 

total
Colesterol

 

LDL

Presenter�
Presentation Notes�
Se muestran los objetivos terapéuticos actualmente admitidos en cuanto al control de los distintos FRCV y control metabólico, en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

�
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Objetivos
 

terapéuticos
 

en la DM-2

También se deben considerar como objetivo 
terapéutico los TG < 150 mg/dl.

La evaluación del control de los niveles de glucosa 
para la diabetes tipo I y en la diabetes tipo 2 aparece 
en las tablas 2-3 del anexo.

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Presenter�
Presentation Notes�
Se señalan los criterios de control adecuado/inadecuado, para el paciente diabético, recogidos en el documento de las Guías Europeas de Prevención Cardiovascular (2003).�
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Criterios
 

de derivación
 

o consulta
 

al especialista
 

del paciente
 hipertenso

•
 

Sospecha de HTA secundaria no farmacológica
•

 
HTA asociada a insuficiencia renal crónica

•
 

HTA refractaria o resistente (descartar 
previamente el efecto de bata blanca)
•

 
HTA durante embarazo

•
 

Emergencia hipertensivas

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �



47

Criterios
 

de derivación
 

o consulta
 

al especialista
 

del paciente
 dislipémico

•
 

Sospecha de hiperlipidemia primaria, familiar o 
esporádica, que requiera para su diagnóstico 
determinaciones analíticas especializadas

•
 

Cuando sea necesario añadir un tercer fármaco 
para el control de la hiperlipidemia, o bien aparezcan 
efectos secundarios al tratamiento imposibles de 
controlar en atención primaria. 

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �
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Difusión
 

de la adaptación
 

de la Guía
 

Europea
 de Prevención

 
Cardiovascular

Presenter�
Presentation Notes�
Con las nuevas Guías, se da un importante paso de la prevención de la enfermedad coronaria a la prevención de las ECV en general. La etiología del infarto de miocardio, el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica es similar y de hecho recientes ensayos de intervención han mostrado que varias formas de tratamiento previenen no sólo los eventos y revascularizaciones coronarias sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar  una actuación preventiva específica puede guiarse por la estimación del riesgo de sufrir cualquiera de dichos eventos vasculares y no sólo los coronarios; además, se puede esperar que las intervenciones preventivas reduzcan el riesgo no sólo de enfermedad coronaria sino también de ictus y de enfermedad arterial periférica.

Esto implica un cambio de paradigma, que incluye la utilización de distintos puntos de corte para establecer el riego ALTO. Se pasa del 20% de las tablas clásicas (riesgo de enfermedad coronaria mortal o no mortal) al 5% (riesgo de muerte por cualquier ECV).

¿Debe realizarse de forma sistemática la extrapolación a los 60 años en sujetos jóvenes? �La extrapolación del riesgo a los 60 años es controvertida;  el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jóvenes con varios factores de riesgo pero que por la edad no se consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como tales haciendo una simple extrapolación, se debería hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos de vida de forma preferente. �



49



50



51



52



53



54



55



56



57

CEIPC (Comité Español Interdisciplinario para la prevención 
cardiovascular)

Junio           Mayo                  Junio              Enero
 

2006             Nueva

 

Evidencia

2000            2002                    2004              I Jornadas

 

CEIPC

 

SCORE adaptado 

CEIPC        Tríptico         Adaptación           12 SC                            ERICE                    
HERMES

5 SC             7 SC            11 SC+DGSP       DGSP+ISCIII                  VERIFICA
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¡Muchas gracias por vuestra 
atención!
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