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4. Protocolo de control y seguimiento en personas con
RCV alto y moderado

4.1. Introduccion

Se consideran pacientes con RCV ALTO:

= Los “clinicamente definidos”, personas que presentan alguno de los siguientes
condicionantes clinicos que por si mismos ya les confiere un RCV alto sin
necesidad de estimar el RCV por la tabla. Estos son:

e DM2.
e DM21 con microalbuminuria.

o Alteraciones especificas de los lipidos de caracter genético: HF, HFC y
deficiencia familiar de lipoproteinas de alta densidad
(Hipoalfalipoproteinemia, cHDL < 35 mg/dL).

e Elevacién acusada de uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
— TA 2180/110 mmHg.
— CT =320 mg/dL.
— cLDL =190 mg/dL.

HTA con lesion de 6rgano diana.
e ERC.

= Aguellas personas que presentan algun factor de riesgo cardiovascular mayor,
Habito de fumar, Hipertension Arterial, Dislipemia o Diabetes® y un riesgo
estimado 2 20% de sufrir una EVA en los proximos diez afios (segun resultado
de la tabla).

Se consideran pacientes de RCV MODERADO:

= Aguellas personas que presenten alguno de los FRCV mayores, no presentan
ningun condicionante clinico de RCV alto previamente definidos, y la estimacion
del RCV por la tabla sea < 20% de sufrir EVA en los préximos diez afios.

En la estratificacibon de una persona en un determinado grupo de riesgo, debe
considerarse siempre la existencia de los llamados modificadores de riesgo. Estos
factores representan circunstancias clinicas que pueden indicar un mayor riesgo del
estimado mediante las tablas, y en ausencia de FRCV mayores nos indican una mayor
probabilidad de la aparicion de estos o de Enfermedad Vascular Aterosclerética. Por lo
tanto, debe realizarse una valoracion individualizada de las circunstancias particulares
de cada persona, independientemente de su RCV.

Estos factores modificadores de riesgo son:

6La diabetes confiere por si misma un RCV Alto, sin embargo, se debe estimar el riesgo segun la tabla para
ponderar el efecto de otros FRCV concomitantes y apoyar la toma de decisiones en las intervenciones.
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= Antecedentes familiares de EVA prematura familiares consanguineos de primer
grado (padre, madre, hermanos/as, hijos/as) que hayan sufrido un evento
cardiovascular prematuramente: < 55 afios en los varones o < 65 en las mujeres.

= Sedentarismo.

= Personas asintomaticas con pruebas de ateroesclerosis subclinica (ITB,
Ecografia, etc.).

= SAHOS.

= Personas sin habito de fumar, pero con antecedentes de habito de fumar en los
Gltimos 10 afios.

= Obesidad (IMC = 30 Kg/m?) o PA = 102 cm en los hombres y = 88 cm en las
mujeres.

= Antecedentes personales de prediabetes: GBA, TAG o HbAlc entre 5,7-6,4%.

= Trastornos mentales que den lugar a un deterioro funcional significativo o un
menor uso de los sistemas sanitarios: trastornos de ansiedad, trastornos
somatomorfos, trastornos por sustancias, trastornos de la personalidad,
trastornos del estado de animo y trastornos psicoéticos.

= Factores psicosociales:
¢ Nivel socioeconémico bajo, bajo nivel de estudios.
¢ Aislamiento social, falta de apoyo social.
e Estrés en el trabajo y en la vida familiar.
e Emociones negativas: depresion, ansiedad y hostilidad.
= Disfuncién eréctil.
= Determinadas enfermedades inflamatorias cronicas:
e Artritis reumatoide.
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal.
e Psoriasis.
¢ Espondiloartritis anquilosante.
= Tratamiento VIH.
= Antecedentes de quimioterapia / radioterapia.

= Antecedentes personales de preeclampsia, parto prematuro, diabetes
gestacional.

= Menopausia precoz.
= Migrafia con aura.

= |TB<0,9.
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4.2. Esquema de actuacion

Tabla 34. Esquema de actuacion en personas con RCV alto

Esquema de actuacion RCV alto

1. Promover y/o modificar habitos y estilo de vida saludables

— Tabaquismo y productos relacionados con la nicotina
— Alcohol
— Alimentacion

— Actividad fisica

2. Controlar FRCV

— Control del sobrepeso / obesidad
— Control HTA

— Control dislipemias

— Control diabetes

— Control ERC

3. Utilizar medicamentos preventivos

Considerar el uso de acido acetilsalicilico en RCV Alto (individualizar en cada
persona)

4. Investigar FRCV en familiares de primer grado

Si hay antecedentes familiares de EVA prematura

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 35. Esquema de actuacion en personas con RCV moderado

Esquema de actuacion RCV moderado

1. Promover y/o modificar habitos y estilo de vida saludables

— Tabaquismo y productos relacionados con la nicotina
— Alcohol
— Alimentacion

— Actividad fisica

2. Controlar Factores de Riesgo Cardiovasculares

— Control del sobrepeso/obesidad
— Control HTA
— Control Dislipemias

— Control Diabetes (DM1 sin microalbuminuria)

3. Investigar FRCV en familiares de 1¢" grado

Si hay antecedentes familiares de EVA prematura

Fuente: elaboracion propia.
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4.3. Objetivos parala persona con RCV alto o moderado

En la atencién de personas con RCV alto o moderado, es fundamental establecer
objetivos claros y alcanzables para mejorar su salud y prevenir la aparicion de
enfermedades vasculares.

Tabla 36. Objetivos a lograr por factor de riesgo y/o hébitos de vida en personas con RCV alto

Objetivos RCV alto

RCV*
< 10%. En varones > 60 afios: RCV < 20%

Tabaco y productos relacionados con la nicotina

No fumar
Si fuma, avanzar en la etapa o estadio de cambio

Alcohol

No consumo o limitacion a la franja de bajo riesgo

Alimentacion

Patrén de dieta mediterranea

Peso corporal

Rango de IMC deseable entre 18,5-24,9 Kg/m?
PA deseable: < 94 cm en hombres / < 80 cm mujeres

Actividad fisica

Ejercicio aerobico y de fuerza individualizado
HTA

< 140-80 mmHg
Si diabetes, ERC o proteinuria > 1 g/dia: < 130-80 mmHg

cLDL

< 70 mg/dL y una reduccion = 50% de los valores basales de cLDL
cHDL

Varones = 40 mg/dL. Mujeres = 45 mg/dL.

Colesterol no HDL
< 100 mg/dL (< 85 mg/dL si diabetes)
HbAlc

< 7% (individualizar segun la situacion clinica y caracteristicas de la persona)
FGe
2 60 mL/min/1,73 m?

Cociente albimina/creatinina
< 30 mg/dL

* EI RCV ademéas de ser un objetivo clinico, orienta el seguimiento y la evolucion de la persona. Se obtienen
mejores resultados con el abordaje simultdneo de todos los FRCV que con el abordaje intensivo de sélo
uno de ellos.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 37. Objetivos a lograr por FR y/o habitos de vida en personas con RCV moderado

Objetivos RCV moderado

RCV

< 5%. En varones > 60 afios: RCV < 15%

Tabaco y productos relacionados con la nicotina

No fumar
Si fuma, avanzar en la etapa o estadio de cambio

Alcohol

No consumo o limitacion a la franja de bajo riesgo

Alimentacion

Patron de dieta mediterranea

Peso corporal

Rango de IMC deseable entre 18,5-24,9 Kg/m?
PA deseable: < 94 cm en hombres / < 80 cm mujeres

Actividad fisica

Ejercicio aerébico y de fuerza individualizado
HTA

< 140-90 mmHg

cLDL

<100 mg/dL

cHDL

Varones = 40 mg/dL. Mujeres = 45 mg/dL

Colesterol no HDL
<130 mg/dL
HbAlc

En personas con DM1 sin albuminuria < 7%

* EI RCV ademas de ser un objetivo clinico, orienta el seguimiento y la evolucion de la persona. Se obtienen
mejores resultados con el abordaje simultaneo de todos los FRCV que con el abordaje intensivo de s6lo
uno de ellos.

Fuente: elaboracion propia.

Algunos de los objetivos indicados deben individualizarse en cada persona, segun edad,
expectativa de vida, ante la aparicion de efectos secundarios...
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4.4. Desarrollo de los objetivos

4.4.1. Riesgo Cardiovascular

Riesgo Cardiovascular alto

El objetivo primordial a conseguir en este tipo de personas es la disminucién del RCV
para lo que se requiere, independientemente del valor de cada factor de riesgo aislado,
un seguimiento mas estrecho y una intervencion mas intensa, precisando, en muchas
ocasiones, un tratamiento farmacolégico si no se reduce el riesgo con las medidas
higiénico - dietéticas.

Las medidas de educacion sanitaria sobre los habitos y estilos de vida tienen un efecto
multifactorial por actuar simultaneamente sobre varios factores de riesgo, lo que
ocasiona un beneficio considerable en el RCV.

Los cambios sobre los habitos y estilos de vida, arraigados durante afios, suele ser la
parte mas dificil y compleja de la intervencion. Requiere de una interaccion positiva y
cercana con la persona y la toma de decisiones conjuntas. Los/as profesionales de
enfermeria juegan un importante papel en los cuidados, tanto para ayudar a afrontar los
distintos problemas de salud y el cumplimiento de la medicacién, como para facilitar los
cambios en los estilos de vida.

Riesgo Cardiovascular Moderado

En este grupo de personas los cambios de conducta sobre los habitos y estilos de vida
hacen con frecuencia que no sea necesario el uso de medicamentos.

Un aspecto importante para lograr cambios de conductas a largo plazo es el establecer
objetivos realistas, progresivos y factibles con la persona, que produzcan refuerzos
positivos. Esto permitira aumentar la confianza y ayudar a la persona a avanzar hacia
nuevos objetivos.

El riesgo cardiovascular y la edad

La estimacion del RCV en personas jovenes con factores de riesgo adquiere especial
relevancia al constituir éste un grupo que estara potencialmente expuesto al efecto
nocivo de estos factores durante un largo periodo de tiempo.

El valor predictivo del RCV, estimado por las tablas, disminuye conforme lo hace la edad
del individuo, excluyéndose de esta estimacion a los menores de 30 afios. En estos
casos, se exige una valoracion clinica juiciosa y aplicar estrategias dirigidas a modificar
conductas y a establecer habitos de vida mas saludables que permitan evitar, retrasar
0 minimizar la aparicién de enfermedades crénicas en afios posteriores.

Igualmente, en personas jévenes mayores de 30 afios con FRCV en las que se obtenga
una estimaciéon del RCV subestimado como consecuencia de su menor edad, puede
conllevar a que los clinicos y las propias personas minimicen la necesidad de
intervenciones preventivas precoces y con la intensidad apropiada.

La implicacion clinica de estas consideraciones conlleva a que aquellos jovenes con
factores de riesgo asociados, sin olvidar los factores modificadores del riesgo
(especialmente los antecedentes familiares, prediabetes, obesidad y sedentarismo), han
de ser candidatos a intervenciones preventivas estructuradas, precoces e intensivas,
aun habiéndose obtenido una estimacion de RCV relativamente bajo.
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En personas de edad avanzada (superior a 75 afos), el peso de la edad confiere un
aumento considerable del RCV absoluto. En estos casos, el juicio clinico ha de tener
presente el estado general de salud, la eficacia de las intervenciones, el balance
riesgo/beneficio y las preferencias de la persona.

El riesgo cardiovascular en la mujer

Mas alla de las diferencias bioldgicas segun sexo, los factores de desigualdad de género
aumentan el riesgo de las enfermedades cardiovasculares en las mujeres.

El género es el sistema de valores, normas, roles y estereotipos asignados a hombres
y mujeres a través de los cuales se determinan procesos estructurales, psicosociales y
comportamentales. Algunos de los aspectos relacionados con el género que influyen en
la salud cardiovascular son:

= Las dificultades de la conciliacién familiar-laboral y el reparto desigual de las
tareas domésticas, su papel como cuidadoras de otras personas y las
condiciones laborales y economicas (en ocasiones inferiores a las de los
hombres).

= El acoso y la discriminacion cotidiana, incluida la violencia de género, como
estresores cronicos.

= El papel de la mujer en la sociedad, que puede influir sobre el propio acceso al
sistema de salud. En muchas ocasiones se anteponen las necesidades y
cuidados de los otros a su propia salud o se justifica el malestar a circunstancias
de la vida diaria.

= Existe cierto retraso en la sospecha de ECV en comparacion a los hombres, por
lo que frecuencia se retrasa la pauta de su tratamiento, lo que provoca una mayor
progresion de las enfermedades de este tipo.

= Es importante prestar una atencion especial a las mujeres en edad
premenopdausica o0 menopalsica 0 con antecedentes de las diferentes
afectaciones que pueden ocurrir durante los embarazos, al evaluar el riesgo de
ECV, considerando factores como la diabetes, el habito de fumar, el sobrepeso,
el uso de anticonceptivos orales y la intolerancia a la glucosa.

= La prevalencia de la EVA ha aumentado en mujeres en los dltimos afos, y
aunque fallecen mas mujeres que hombres en términos absolutos, lo hacen a
una edad mas avanzada. Factores como la diabetes, la hipertensién y el habito
de fumar aumentan significativamente el riesgo de muerte por enfermedad en
las mujeres.

Tabla 38. Recomendaciones sobre RCV en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones RCV

En las personas con un RCV alto, el objetivo es disminuir su RCV a menos D
del 10%.

En las personas con un RCV moderado, el objetivo es disminuir su RCV a D
menos del 5%.
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Recomendaciones RCV

En varones mayores de 60 afios con RCV Alto, dada la influencia que tiene
la edad en el calculo del RCV, nos lleva a ser menos estrictos, por lo que el D
objetivo de disminucion del riesgo es < 20%.

En varones mayores de 60 afios con RCV Moderado, dada la influencia que

tiene la edad en el célculo del RCV, el objetivo de disminucidn del riesgo es D
<15%.
Se debe de realizar una estimacién del RCV al menos una vez al afio a las N

personas con RCV alto o moderado.

Fuente: elaboracion propia.

4.4.2. Tabaco y productos relacionados con la nicotina

El consumo de tabaco esta directamente relacionado con un aumento del riesgo de
sufrir eventos cardiovasculares como ClI, ictus, EAP y muerte cardiovascular. El
abandono del consumo de tabaco disminuye significativamente el riesgo de padecer
estas enfermedades, aunque dicha disminucién depende del tiempo que haya pasado
desde que se deja de fumar [1] (1++).

Numerosos estudios han demostrado aumentos del doble en la mortalidad
cardiovascular, en el desarrollo de Cl y un crecimiento del 60% en la prevalencia de la
IC. También se le asocia mayor riesgo de padecer Enfermedad Arterial Periférica y
Enfermedad Renal Cronica [2, 1, 3, 4] (1++).

El riesgo asociado al tabaco esta relacionado al consumo del mismo, sin existir un
umbral seguro; el consumo moderado también produce efectos nocivos y por lo tanto
se recomienda el abandono total del habito tabaquico [5] (1++).

Del mismo modo, la mera exposicion al tabaco conlleva también consecuencias nocivas
para el organismo, similares a las que experimenta una persona fumadora, como un
aumento del riesgo de enfermedades coronarias de entre el 25 y el 60%, dependiendo
de la dosis [6, 7] (+).

La evidencia no so6lo se limita al consumo de cigarrillos, sino también a los puros y a los
cigarrillos electrénicos.

Los puros contienen los mismos componentes toxicos que los cigarrillos, destacando
una mayor concentracion de nitrosaminas (sustancias carcindgenas) debido a su
proceso de curado y fermentacion. El humo de los puros también contiene mayor nivel
de monoxido de carbono.

El andlisis de un total de 22 estudios muestra que fumar puros en exclusiva (sin historia
previa de consumo de cigarrillos) se asocia con mayor mortalidad, cancer oral, cancer
de esb6fago, cancer de pancreas, cancer de laringe, cancer de pulmén, enfermedad
coronaria, y aneurisma aortico. Los autores concluyen que fumar puros conlleva muchos
de los mismos riesgos para la salud que fumar cigarrillos. Los riesgos de morir como
resultado del consumo de puros varian segun el nimero de puros fumados y la
inhalacién del humo, y pueden ser tan altos o superar a los de los cigarrillos [8] (1++).

Por otra parte, los cigarrillos electronicos simulan el papel de los cigarrillos a través de
la combustion de la nicotina y otras sustancias quimicas hasta convertirlas en vapor, las
cuales son inhaladas por el organismo. Su consumo también supone un incremento del
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RCV y debe promoverse su abandono, del mismo modo que con los cigarrillos
tradicionales [9, 10, 11, 12] (1+).

Por tanto, en personas RCV alto y moderado se debe recomendar el abandono del
hébito tabaquico, en cualquiera de sus formas.

Los/as profesionales sanitarios estan en una situacién idénea para la intervencién por
su alta credibilidad y el frecuente contacto que mantienen con la poblacion fumadora [9,
12] (1++).

Las intervenciones sanitarias deben centrarse en la recomendacién del abandono del
tabaco, mediante estrategias de educacion y entrevista motivacional. Las mas efectivas
para el abordaje del tabaquismo son:

= El consejo breve y personalizado ofrecido por profesionales de la salud a toda
persona fumadora, la prestacion de material de apoyo (informativo/formativo), el
ofrecimiento de su disposicién para ayudar en el proceso de dejar de fumar,
programas de terapia conductual grupal etc.

= El consejo intensivo indicado para las personas fumadoras que quieren hacer
un intento de abandono del tabaco. Se incluye, en caso de precisarlo, la terapia
farmacologica con productos sustitutivos de la nicotina y medicamentos
clinicamente probados para la deshabituacién tabaquica (terapia sustitutiva de
nicotina/citisina).

Segun la evidencia cientifica disponible, se sostiene que todas las formas aprobadas de
TSN tienen la capacidad de mejorar las posibilidades de éxito en aquellos individuos
que buscan dejar de fumar. Entre estas formas se encuentran los chicles, parches
transdérmicos, aerosoles nasales, inhaladores y comprimidos o pastillas sublinguales.
En general, se ha observado que las TSN pueden aumentar la tasa de abandono del
tabaco en un rango que va del 50% al 60%. Ademas, se ha encontrado que la eficacia
relativa de estas terapias parece no depender de la intensidad del apoyo adicional
brindado a la persona. Si bien las TSN son beneficiosas para incrementar las
probabilidades de dejar de fumar, no son un requisito indispensable para lograr el éxito
en el tratamiento [13] (1+).

Por otra parte, la citisina es el medicamento que actualmente es financiado por el
Sistema Nacional de Salud como tratamiento para dejar de fumar. Si bien se ha
comprobado que es efectiva para este proposito, la evidencia disponible hasta el
momento es limitada en su alcance [14, 15] (2+).

Tabla 39. Recomendaciones sobre tabaco y productos relacionados con la nicotina en personas con RCV
alto o moderado

Recomendaciones Tabaco y productos relacionados con la nicotina

Se recomienda interrogar y registrar en la historia de salud los antecedentes
y el habito actual de fumar de todas las personas que consulten en AP, C
como minimo cada dos afos.

Todas las personas fumadoras deberian ser animadas a dejar de fumar en
cada oportunidad de contacto. Dejar de fumar tiene importantes e A
inmediatos beneficios para la salud a cualquier edad.
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Recomendaciones Tabaco y productos relacionados con la nicotina

Se recomienda que toda persona fumadora reciba al menos una
intervencion educativa breve para dejar de fumar por parte de profesionales A
sanitarios.

Se recomienda proporcionar a todas las personas que intentan dejar de
fumar intervenciones conductuales y farmacolbgicas eficaces para el
tratamiento, excepto cuando estén contraindicadas y en poblaciones A
especificas para las cuales no hay datos de eficacia suficientes (p. ej.,
embarazadas).

Se recomienda que en el tratamiento farmacolégico de la deshabituacion
tabaquica se utilicen farmacos de primera linea como la TSN u otros.

Las técnicas de intervencion motivacional parecen ser eficaces para
aumentar la probabilidad de que una persona haga un intento de abandono
en el futuro. Por lo tanto, los/as profesionales sanitarios deben usar técnicas B
motivacionales para animar a las que actualmente no estan dispuestas a
dejarlo para que se planteen hacer un intento de abandono en el futuro.

La exposicion al humo del tabaco incrementa el RCV y debe ser

L A
minimizada.
Es beneficioso felicitar y reforzar la conducta de las personas exfumadoras D
y no fumadoras.
El uso del cigarrillo electronico también tiene efectos perjudiciales y no
constituye una alternativa terapéutica para lograr la deshabituacion A

tabaquica.

Fuente: elaboracién propia.

4.4.3. Alcohol

Son numerosas las evidencias cientificas sobre los efectos perjudiciales que tiene el
consumo de riesgo (> 28 UBE/semana en hombres y 17 UBE/semana en mujeres), que
no solo aumenta el RCV sino también aquellos factores fisioldgicos que repercuten
directamente en él, como la presion arterial o los niveles de colesterol.

Segun los estudios mas recientes, incluso los niveles de consumo de alcohol
actualmente considerados seguros estan vinculados con el desarrollo de insuficiencia
cardiaca. La evidencia sobre los beneficios para la salud cardiovascular que puede tener
un consumo moderado de alcohol viene siendo cuestionada durante los ultimos afios,
por lo que se recomienda a los/as profesionales sanitarios una actitud prudente de no
recomendar el consumo de alcohol a personas que nunca han bebido y prohibir el
consumo moderado a aquellas que ya lo hacen de forma establecida,
independientemente del RCV presente [16] (1++).

Se ha estimado que la esperanza de vida de un bebedor de 40 afos podria
incrementarse hasta en dos afios mediante reducciones en el consumo de alcohol por
debajo de 100 gramos por semana [17] (1+).

Asimismo, el consumo de tan s6lo 10 gramos de alcohol al dia se asocia a un incremento
del 0,5% (comparando con los no consumidores) del riesgo de padecer una de las 23
patologias relacionadas con su consumo, entre las que se incluyen el cancer, las ECV,
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la cirrosis, la diabetes, las autolesiones, enfermedades infecciosas del sistema
respiratorio, etc. [18] (1++).

De acuerdo con los estudios epidemiologicos, existe una relacién lineal entre el alto
consumo de alcohol y un mayor riesgo de sufrir cualquier tipo de ictus o ECV. Ademas,
el consumo excesivo de alcohol es un factor de riesgo para el diagnostico de FA, y la
abstinencia reduce la probabilidad de recurrencia de FA en aquellos que tienen el habito
de beber [19, 20, 21] (1++).

Por otra parte, el consumo de alcohol también tiene impacto sobre otros FRCV. Estudios
demuestran que consumos superiores a 30 gramos al dia incrementan la PAS, PAD, los
niveles de cHDL, la apoproteina Ay los TG [18] (1++).

El consejo sanitario breve para reducir el consumo de alcohol en personas con consumo
de riesgo y perjudicial ha demostrado ser una medida efectiva para reducir este
consumo Yy la morbimortalidad que ocasiona, por lo que todos los/as profesionales
sanitarios deberian realizarla, siendo recomendable que contenga al menos dos de los
siguientes elementos: feed-back, consejo y objetivo terapéutico [12] (1++).

La efectividad y el coste-efectividad de las intervenciones breves han sido probados por
numerosos estudios, tanto nacionales como internacionales. Una revision sistematica y
metaandalisis sobre el tema, concluye que el consejo sanitario breve es efectivo, tanto
para hombres como mujeres, en reducir el consumo de alcohol a los 6 y 12 meses,
incluso en periodos superiores [22] (1++).

Asimismo, un metaanalisis de estudios espafioles en AP apoya la eficacia del consejo
sanitario breve sobre personas con consumo de riesgo, aunque su efecto sea solo
moderado, encontrandose una disminucién en el consumo semanal de alcohol de
aproximadamente 100 gramos [23] (1++).

Tabla 40. Recomendaciones sobre alcohol en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Alcohol

Se recomienda interrogar y registrar en la historia de salud el consumo de
alcohol, como minimo cada dos afios, en toda persona mayor de 14 afios, sin C
limite superior de edad.

En personas abstemias, no se recomendara el consumo de alcohol. D

En general, se aconsejard la abstinencia en personas con RCV alto o N
moderado.

No hay un nivel de consumo beneficioso. Si se consume cuanto menos mejor:

+ Siempre por debajo de los limites del consumo de riesgo (>4 UBE/dia
en hombres y > 2-2,5 UBE/dia en mujeres o ingestas ocasionales > 6
UBE/dia en hombres o > 4 UBE/dia en mujeres, en una sesion de
consumo).

* Se debe reducir el consumo a unos valores maximos de 1 UBE/dia en
mujeres y 2 UBE/dia en hombres, dejando algunos dias a la semana | C
libres sin alcohol y evitando los episodios de consumo intensivo.

En aquellas personas con consumos superiores a los aconsejados se les debe
realizar una intervencion breve y consejo en cada contacto para reducir sus | A
niveles de consumo.
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Recomendaciones Alcohol

La persona con hipertension bebedora de riesgo debe reducir su consumo B
para disminuir la TA.

En personas con dislipemias se debe identificar la ingestion excesiva de A
alcohol y aconsejar la reduccién o sustitucién por bebidas no alcohdlicas.

La abstinencia es necesaria en los bebedores problema. \

Fuente: elaboracion propia.

4.4.4. Alimentacion

Las caracteristicas de la alimentacién sobre la salud cardiovascular los podemos valorar
a tres niveles:

= Efecto de los patrones de dieta.
= Efecto de los nutrientes.
= Efecto de los alimentos.
Efecto de los patrones de dieta sobre la salud cardiovascular

Numerosos estudios sobre el impacto de los patrones alimentarios demuestran el
potencial preventivo de la dieta, identificando ciertos patrones dietéticos que pueden
influir positivamente en la salud cardiovascular.

En concreto, se recomienda la dieta mediterrdnea, que incluye un gran consumo de
frutas, verduras, legumbres, frutos secos, productos integrales, pescado, aceite de oliva
como fuente principal de grasa, una limitacién en el consumo de alcohol (si bien, a
efectos del presente programa, se recomienda evitar Su consumo) y un bajo consumo
de carne roja, productos lacteos y acidos grasos (AG) saturados.

Los datos del ECA de prevencion con dieta mediterranea (PREDIMED) y otras
investigaciones realizadas indican que la adherencia a estos patrones de alimentacién
confiere un claro beneficio cardiovascular [24, 25, 26] (1++).

Con relacion a las grasas comestibles, el aceite de oliva virgen es la grasa culinaria mas
eficaz en la prevencion de las EVA. La intervencion nutricional durante unos cinco afios
en el estudio PREDIMED, demostr6 que los participantes asignados a la dieta
mediterranea suplementada con aceite de oliva virgen extra o con frutos secos
experimentaron una reduccién media del 30% de episodios cardiovasculares mayores,
aparte de otros efectos beneficiosos, entre ellos la reduccién del riesgo de DM2 y de FA
[27] (1++).

Ademas, se evidencié que complementar la dieta mediterranea con frutos secos durante
5 afos resulté en una disminucién del 28% en el riesgo de ECV en comparacién con
una dieta de control [27] (1++).

Las caracteristicas de una dieta saludable, que confiera beneficios cardiovasculares,
son las siguientes:

= Adopcidn de un patrén alimentario basado en productos vegetales en lugar de
animales, con un elevado consumo de cereales, frutas, verduras, frutos secos y
legumbres.
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= Representacion de AG saturados de < 10% de la ingesta energética total,
sustituyéndolos por AG poliinsaturados, AG monoinsaturados y carbohidratos de
cereales integrales.

= El aceite de oliva como fuente principal de grasa.

= Consumo reducido de los AG insaturados trans, y ninguno debe provenir de
alimentos procesados.

= Consumo total de sal <5 g/dia.

= 30-45 g de fibra al dia, preferiblemente de granos integrales.
= 2200 g de fruta al dia (= 2-3 raciones).

= 2200 g de verduras al dia (= 2-3 raciones).

= Reduccion del consumo de carne roja a un maximo de 350-500 g a la semana,
especialmente de carne roja procesada.

= Consumo de pescado 1-2 veces por semana, en especial pescado graso 30 g
diarios de frutos secos sin sal.

= No consumir alcohol es lo mas beneficioso.

= Eliminacién del consumo de bebidas azucaradas, como los refrescos y zumos
industriales, y las bebidas energéticas.

Efecto de los nutrientes sobre la salud cardiovascular

Ademas de considerar los patrones de dieta, la investigacién también ha progresado en
cuanto al conocimiento de los nutrientes individuales en los FRCV. La ingesta adecuada
o inadecuada de diferentes nutrientes puede afectar los niveles de colesterol, la presion
arterial y la inflamacién, entre otros factores.

Tabla 41. Efecto de los nutrientes sobre la salud cardiovascular

Efecto de los nutrientes sobre la salud cardiovascular

Sobre el perfil lipidico Efecto antioxidante (*) Sobre la tensién arterial
Los AG: Vitamina E Sodio
- AG monoinsaturados Vitamina C Potasio (**)
- AG poliinsaturados Betacarotenos
Fibra soluble e insoluble Flavonoides
Esteroles vegetales
Fitoestrégenos

(*) Efecto beneficioso no a través de suplementos dietéticos, sino en base a una dieta rica en antioxidantes
naturales.

(**) Efecto beneficioso no a través de suplementos dietéticos, sino mediante una dieta abundante en
alimentos ricos en potasio, fruta y verdura (400 g/dia).

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 42. Efecto y mecanismo de los nutrientes sobre los FRCV

Nutrientes Efecto y Mecanismo de accion sobre FRCV  Nivel evidencia
Efecto beneficioso sobre el perfil lipidico
AG Poder hipocolesterolemiante (disminuye los niveles (1+)
monoinsaturado | plasméaticos de CT y cLDL), y aumenta los de cHDL.
(acido  Oleico) | Accion antiagregante plaquetaria y vasodilatadora.
* Efectos antiinflamatorios [28, 29].
AG Disminuye los niveles plasmaticos de TG vy (1+)
poliinsaturado Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL).
(Omega 3) También tiene una accion antiagregante plaquetaria
y vasodilatadora [28, 29].
Fibra soluble Reduce las cifras de cLDL plasmético, la TA y el (2+4)
riesgo de enfermedad coronaria.
Fibra insoluble Efecto beneficioso sobre perfil lipidico mas intenso (2++)
que con la fibra soluble [30, 31, 32, 33].
Esteroles Reducen el cLDL mediante la disminucién de la (2++)
vegetales absorcién intestinal de grasas [34].
Fitoestrégenos Reducen los niveles plasmaticos de CT y cLDL, sin a++)
(Proteina de | afectar al cHDL. El efecto es mas intenso en sujetos
soja) hipercolesterolémicos [35].
Existe un efecto beneficioso sobre la EVA en (1++)
relacion con el contenido de los alimentos derivados
de soja de fibra, vitaminas y AG poliinsaturados [36].
Efecto antioxidante
Vitamina E, C, Resultados positivos en dietas ricas en alimentos (2+)
betacarotenos, con antioxidantes naturales [37, 38].
;E;gg'l?g (r)]i?:,o No hay resultados positivos cuando los (1+)
flavonoides y antioxidantes se administran a modo de
' suplementos dietéticos [39, 40].
Efecto sobre la presioén arterial
Sodio Relacién directa entre el consumo de sodio con las (1+)
cifras de TA
La restriccion del consumo de sal previene la a++)
aparicién de HTA y reduce las cifras de TA en
personas con hipertension.
Potasio Estudios poblacionales han demostrado una (1++)
relacion inversa entre la ingesta de potasio en la
dieta y las cifras de TA y prevalencia de
hipertension [41].
Los suplementos de potasio en la dieta no son de (1++)
utilidad en el tratamiento de la hipertension [42].

(*) Existe un consenso bastante generalizado en que la alimentacion con un relativamente alto contenido
en grasa total a base de AG monoinsaturado (con la dieta mediterranea como paradigma) es tanto o0 mas
beneficiosa para la salud cardiovascular que la dieta rica en hidratos de carbono y pobre en grasa total y
saturada que se ha recomendado habitualmente como cardiosaludable en paises anglosajones.

Fuente: elaboracién propia.
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Efecto de los alimentos sobre la salud cardiovascular

A continuacion, se realiza un resumen sobre los efectos beneficiosos de diferentes tipos
de alimentos sobre la salud cardiovascular.

Tabla 43. Efecto de los alimentos sobre la salud cardiovascular

Efecto de los alimentos sobre la salud cardiovascular

Frutas y verduras Pescado Frutos secos
Antioxidantes (Vitamina Ey Cy | AG poliinsaturado Omega-3 Fibra
betacarotenos) AG poliinsaturado
Flavonoides (ajo, cebolla, frutas Fitoesteroles
del bosque, fresas) Vitamina E
Fibra Acido félico
Potasio Polifenoles antioxidantes
Acido félico

Fuente: elaboracion propia.

Frutas y Verduras

Numerosos estudios prospectivos han documentado una relacion positiva significativa
entre el consumo de frutas y verduras y la proteccion frente a la EVA. Se ha demostrado
una disminucién del 4% en el riesgo de mortalidad cardiovascular por cada racién
adicional de fruta (equivalente a 77 g) y verduras (equivalente a 80 g) por dia consumida
[43] (1+).

También ha manifestado impactos beneficiosos sobre la tensién arterial. El estudio
DASH evalué el impacto de una dieta rica en frutas y verduras en la presion arterial, y
se encontrd que esta dieta reduce tanto la diastélica como la sistélica, cuando se
consumen mas de 400 gramos de estos alimentos al dia [44] (1+).

El consumo de tubérculos (sobre todo, patatas) no se asocia con un aumento del RCV
excepto si son fritas en aceites no recomendables y saladas [44] (1+).

Con las evidencias existentes, se recomienda el consumo de cuatro a cinco raciones
diarias entre frutas y verduras dado que reduce la mortalidad global y cardiovascular, si
bien es mas evidente sobre la enfermedad cerebrovascular que sobre la enfermedad
coronaria [45] (1+).

Pescado

Los estudios muestran que comer pescado (especialmente aquel rico en AG omega 3)
al menos una vez por semana, se relaciona con una reduccion del 16% en el riesgo de
enfermedad cardiaca. Un consumo de 2 a 4 veces por semana se asocia con una
disminucidn del 6% en el riesgo de sufrir un ictus [46, 47, 48] (1+).

Incentivar el consumo de pescado o marisco (especialmente blanco o azul), es un
importante componente de las modificaciones de estilo de vida para las personas con
riesgo de padecer EVA alto o moderado [45] (1+).

Frutos secos

Los frutos secos son ricos en AG poliinsaturados, lo que permite reducir la
colesterolemia sin aumentar el contenido calorico total de la dieta. También son ricos en
otros componentes beneficiosos para la salud cardiovascular, como arginina, precursor
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del &cido nitrico, un vasodilatador enddgeno, &cido félico, que contribuye a reducir la
homocisteinemia, vitamina E, polifenoles antioxidantes, fitoesteroles y otros compuestos
[49] (1+).

El consumo frecuente de frutos secos se asocia con una reduccion en la ECV,
especialmente en la enfermedad coronaria, y en la mortalidad por cualquier causa. El
consumo diario de 30 g de frutos secos (en combinacién) produce una reduccion de
aproximadamente el 30% del riesgo de EVA [50] (2++).

Se recomienda consumir frutos secos crudos (no tostados ni salados) y sin pelar (ya
gue la mayoria de los antioxidantes estan en la piel) a diario o al menos tres veces por
semana para controlar el colesterol y mejorar la salud en general. Para mantener su
efecto saciante y evitar ganar peso, deben ser consumidos durante el dia, no como
postre después de la cena [45] (2++).

Entre los frutos secos recomendados estan las avellanas, nueces, almendras,
pistachos, anacardos, macadamias y pifiones.

ElCaféyelTé

El café (tanto el normal como el descafeinado) y el té son ricos en polifenoles y hay
evidencias de alto nivel de que su consumo habitual se asocia con reduccion de EVA.
Sin embargo, los efectos de estas bebidas dependen de la dosis, la composicidn, etc.

Por ejemplo, el café sin filtrar contiene cafestol, que aumenta el cLDL, y kahweol
(compuesto fendlico), que se puede asociar con un aumento de hasta el 25% de
mortalidad por enfermedad aterosclerética con el consumo = 9 tazas al dia [51]. Por otro
lado, consumos mas moderados (3 o 4 tazas al dia) han demostrado efectos
beneficiosos en la salud vascular [52] (2++).

Ademas, el consumo croénico y habitual de café no se ha asociado con el aumento de
riesgo de HTA [53, 54] (2++).

A su vez, el consumo de té verde o negro puede tener un efecto pequefio pero
significativo de reduccion de la TA. El efecto beneficioso del té esta relacionado con su
riqueza en flavonoides, y se ha observado que cada taza (236,6 mL) de aumento en el
consumo diario de té (estimado de 280 mg y 338 mg de flavonoides totales al dia para
el té negro y verde, respectivamente) se asocia con un riesgo promedio de mortalidad
por enfermedad cardiovascular 4% menor, un riesgo 2% menor de eventos de ECV, un
riesgo 4% menor de derrame y un riesgo 1.5% menor de mortalidad por todas las causas
[55, 56] (2++).

Carne

En general, se recomienda una reduccion del consumo carnico, y su sustitucion
ocasional por el pescado, si bien las investigaciones sobre carnes sugieren que comer
carne blanca o magra (sin grasa visible) tres a cuatro veces por semana no aumenta el
RCV [45] (2++).

Sin embargo, el consumo de carnes rojas o procesadas (como el beicon, las salchichas
y los embutidos) si aumenta la mortalidad total, el desarrollo de DM2 y ECV, y el riesgo
de padecer enfermedad aterosclerotica (del 3% para las carnes rojas y del 7% para las
procesadas) [57] (2++).
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Sal

El exceso de sal en la dieta se relaciona con problemas cardiovasculares y la mortalidad
por causas cardiometabdlicas. Se debe recomendar una dieta baja en sal (menos de 5
g al dia) a la poblacién en general, y con mayor énfasis en personas con hipertension y
sus familiares, recordando que, para calcular la cantidad total de sal en un alimento, es
necesario multiplicar su contenido de sodio por 2,5 [12] (1++).

Para reducir el consumo de sal, se deben limitar los alimentos ricos en sal, como los
precocinados, enlatados, salazones, embutidos y bebidas carbonatadas. Una
alternativa a la sal es utilizar zumo de limén, ajo o hierbas aromaticas [45, 12] (1++).

Eficacia de la intervencién
El asesoramiento dietético es la base de la intervencion en la alimentacion [12] (1+).

Diversos estudios, varios de ellos llevados a cabo en nuestro entorno, demuestran que
aquellos consejos que fomentan la dieta mediterranea producen cambios beneficiosos
en la conducta alimentaria y reducciones en la morbimortalidad cardiovascular en
prevencion primaria [26] (1+).

Cualquiera que sea la forma de administrar este asesoramiento (personalizado, grupal
0 por escrito), en comparacion con ningln asesoramiento 0 un asesoramiento menos
intenso, produce una mejoria en los FRCV y en los habitos dietéticos [45] (1+).

Se pueden introducir cambios en los habitos alimentarios de forma que aumenta la
ingesta de fruta, verduray de fibra, asi como disminuir el aporte calérico total y de grasas
saturadas [58] (1++).

Cuando se consigue disminuir o modificar la ingesta de grasas (reduciendo las grasas
saturadas y reemplazandolas parcialmente por insaturadas), se observan pequefias,
pero potencialmente importantes reducciones de los FRCV [59] (1++).

Tabla 44. Recomendaciones sobre alimentacion en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Alimentacion ‘

Se recomienda aconsejar una dieta rica y variada siguiendo el patron de la
dieta mediterranea:

e Limitar la ingesta de grasas procedentes de lacteos y carnes.
e Potenciar la seleccién de lacteos desnatados y semidesnatados.

e Potenciar la seleccion de carnes mas magras como el pollo, el pavo,
conejo o avestruz.

e Evitar aceites y grasas hidrogenadas (pasteleria y bolleria industrial,
precocinados y aperitivos).

e Se recomienda el empleo del aceite de oliva en cantidades
moderadas.

e Se recomienda el consumo regular de pescado (al menos 3
veces/semana).

e Se recomienda el consumo diario de frutas y verduras (400 g/dia) o
5 raciones/dia.
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Recomendaciones Alimentacion ‘

e Se recomienda reducir el consumo de sal a cantidades menores de
5 g/dia.

e Se recomienda el consumo regular de legumbres y cereales
integrales.

e Evitar las bebidas azucaradas como los refrescos y zumos
industriales.

e Evitar las bebidas energéticas.

Se recomienda el consumo diario de 30 gramos de frutos secos (no
procesados), sin que esto suponga un exceso del contenido calérico total B
de la dieta.

A todas las personas con desviaciones importantes de su perfil alimentario,
se les debe realizar al menos una intervencion breve, de intensidad baja o B
moderada.

Las intervenciones sobre habitos dietéticos deben dirigirse también hacia el
ambito familiar de la persona.

Fuente: elaboracion propia.

4.45. Actividad fisica

Los planes de programas estructurados de modificacion de los estilos de vida dirigidos
a las personas con alto RCV han de incluir la intervencidn sobre la actividad fisica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la actividad fisica es cualquier tipo
de movimiento corporal que implique un gasto de energia de los masculos esqueléticos.
El ejercicio fisico, por su parte, es una forma planificada y estructurada de actividad
fisica con el objetivo de mejorar o mantener la aptitud fisica.

La actividad fisica regular ha demostrado una amplia variedad de efectos beneficiosos
en la evolucion de la aterosclerosis, con efectos positivos sobre los FRCV y en la mejora
de la calidad de vida. Tanto la actividad como el ejercicio fisico protegen contra la ECV
y mejora sus factores de riesgo, como la hipertension, las dislipemias o la diabetes [60]
(1++).

El efecto beneficioso de la actividad fisica es mayor en las personas de mayor RCV,
pero su prescripcion ha de estar precedida de una valoraciéon clinica que incluya la
evaluacion de la condicion fisica y la exclusién de la posible presencia de situaciones
clinicas que puedan representar una contraindicacion, o bien de situaciones que exijan
la adopcion de medidas de precaucién para la practica del ejercicio.

En general, se recomienda que los adultos de todas las edades dediquen al menos 150
a 300 minutos a la semana a la actividad fisica aerdbica de intensidad moderada o 75 a
150 minutos a la semana a la actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o una
combinacion equivalente de las mismas, para reducir cualquier causa de mortalidad
cardiovascular y morbilidad. Ademas, puede ser aconsejable la practica de ejercicios de
resistencia 2-3 dias a la semana [61] (1+).

No obstante, es importante adaptar la actividad fisica a las necesidades individuales, ya
que incluso las actividades cotidianas como el trabajo, el transporte activo, las tareas
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domésticas y las actividades recreativas pueden contribuir a ella. En las personas de
alto RCV es especialmente necesario que el inicio del programa de la actividad fisica se
realice con incremento progresivo en intensidad y duracién a lo largo de varias semanas.
Asimismo, los adultos que no pueden realizar 150 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada a la semana deben mantenerse tan activos como lo permitan sus
capacidades y su estado de salud.

Hipertensién Arterial

Disponemos de numerosas evidencias que demuestran un descenso de la PAS y la
PAD con una actividad fisica moderada o intensa.

Estudios epidemioldgicos indican que el ejercicio aerébico regular es beneficioso para
la prevencion y el tratamiento de la HTA y la reduccién del riesgo y la mortalidad
cardiovascular. Un metaanalisis de varios ensayos controlados aleatorizados basados
en el ejercicio declarado por las personas participantes mostré que el entrenamiento de
resistencia aerébica, el entrenamiento de resistencia dindmica y el ejercicio isométrico
reducen la PAS/PAD en reposo 3,5/2,5, 1,8/3,2 y 10,9/6,2 mmHg, respectivamente, en
comparacion con la poblacion general [62].

Dislipemias

La actividad fisica ha demostrado cambios favorables en las distintas fracciones
lipidicas, siendo el resultado mas consistente un incremento en el cHDL. El ejercicio
aerdbico correspondiente a caminar enérgicamente unos 25-30 km/semana (o cualquier
actividad equivalente), puede aumentar la concentracion de cHDL en 0,08-0,15 mmol/L
(3,1-6,0 mg/dL) [63, 64] (1+).

Las reducciones del cLDL, TG y CT han sido observados con una mayor variabilidad, si
bien por lo general se considera que existe un beneficio de la actividad fisica en este
sentido [65, 66] (2++).

Diabetes Mellitus

Existen evidencias de que la actividad fisica regular reduce el riesgo de desarrollar DM2,
especialmente en la poblacion de mayor riesgo de desarrollar diabetes [67, 68, 69, 70]
(1++).

En personas gue ya tengan la enfermedad, la actividad fisica es esencial para su control.
Investigaciones sistematicas han demostrado que hacer ejercicios aerdbicos
planificados o ejercicios de resistencia pueden disminuir la HbAlc en un promedio del
0,6% en personas con DM2, lo que resulta en una disminucién a largo plazo de eventos
cardiovasculares y complicaciones microvasculares [71, 72] (1+).

Asimismo, el entrenamiento combinado aerdbico y de resistencia tiene un impacto en la
HbA1c mayor que el entrenamiento aerdbico o de resistencia por separado [73, 74] (1+).

Por tanto, siempre que no exista contraindicacion médica, las personas con diabetes
deben realizar actividad fisica de manera regular y adaptada a las necesidades de cada
persona [69, 70, 75] (1++).

En conjunto, las intervenciones dirigidas a aconsejar la practica de actividad fisica se
han asociado a menor concentracibn de HbAlc solo cuando se combinan con
recomendaciones dietéticas [76, 69] (1++).
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Tabla 45. Recomendaciones sobre actividad fisica en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Actividad Fisica ‘

Se recomienda que los adultos de todas las edades dediquen al menos 150
a 300 minutos a la semana a la actividad fisica aerébica de intensidad
moderada o 75 a 150 minutos a la semana a la actividad fisica aerébica de A
intensidad vigorosa, o una combinacién equivalente de las mismas, para
reducir cualquier causa de mortalidad cardiovascular y morbilidad.

Se recomienda que los adultos que no pueden realizar 150 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada a la semana deben mantenerse tan B
activos como lo permitan sus capacidades y su estado de salud.

Se recomienda reducir el tiempo sedentario para realizar al menos actividad
ligera durante el dia para reducir la mortalidad y morbilidad por todas las B
causas y cardiovascular.

La actividad fisica recomendada incluye aquella que puede ser incorporada
en la vida diaria de la persona (caminar deprisa, subir escaleras, etc.).

Si no existen contraindicaciones, ademas de la actividad aerdbica, se han
de realizar entrenamiento de resistencia de moderada-intensa al menos 2- B
3 dias/semana (que no sean consecutivos).

En adultos mayores, realizar de 2-3 veces por semana ejercicios de
flexibilidad y equilibrio.

En personas con hipertensién se han de evitar la practica de ejercicio
anaerdbico de alta intensidad, asi como aquellos que exijan maniobra de
Valsalva y/o movimientos exclusivamente con los brazos ni con estos por B
encima del cuerpo, ya que pueden aumentar considerablemente la presion
sistolica.

La persona debe de ser advertida de los efectos de los farmacos que
puedan interferir en la actividad fisica (especialmente estatinas, C
betabloqueantes y diuréticos).

El consejo para realizar actividad fisica debe tener presente las
necesidades, preferencias y circunstancias de la persona, y los objetivos @
deben de ser acordados con ella.

El consejo nutricional ha de ser combinado con el consejo de actividad fisica
y ha de contemplar la reduccion de ingesta cal6rica en los casos de C
sobrepeso u obesidad.

Antes de llevar a cabo una actividad fisica mas intensa de lo que supone el
caminar de forma rapida (brisk walking), las personas con diabetes y habito C
sedentario se podran beneficiar de una valoracién médica mas profunda.

El ejercicio fisico supervisado y combinando actividades aerdbicas y de
resistencia pueden conferir beneficios adicionales. Las personas con
diabetes deben de ser animadas a aumentar su actividad fisica diaria no
estructurada. Ejercicios de flexibilidad pueden ser incluidos en los planes.
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Recomendaciones Actividad Fisica

Las personas con diabetes que no utilicen insulina o secretagogos es poco
probable que sufran hipoglucemias relacionadas con la actividad fisica. Las
personas en tratamiento con insulina y/o secretagogos deben de ser C
advertidas de la necesidad de suplementos de carbohidratos antes, durante
o después del ejercicio para prevenir la hipoglucemia.

Los ajustes de la dosificacién de los farmacos para prevenir hipoglucemias
relacionas con el ejercicio puede ser necesario en personas en tratamiento
con insulina y/o secretagogos. La mayoria de la medicacion prescrita para C
los problemas de salud concomitantes no afectan al ejercicio, excepto
betabloqueantes, algunos diuréticos y estatinas.

Las personas diabéticas con retinopatia proliferativa no controlada deben
evitar actividades que aumenten la presion intraocular y el riesgo de @
hemorragia.

La presencia de microalbuminuria per se no es necesariamente una causa
de contraindicacion de ejercicio.

Fuente: elaboracién propia.

4.4.6. Peso Corporal

El exceso de grasa corporal perjudicial para la salud constituye la obesidad, una
enfermedad crénica y multifactorial.

El método mas usado para definir y clasificar la obesidad es el IMC, expresado en Kg/m?2.
Se acepta como punto de corte para la obesidad un valor de IMC = 30 Kg/m?.

Segun su magnitud se clasifica en hormopeso, sobrepeso y obesidad (grado I, grado I
o grado IlI).

Tabla 46. Clasificacion del peso corporal segin IMC

Clasificacion del peso corporal segun IMC

Normopeso IMC entre 18,5 - 24,9 Kg/m?
Sobrepeso IMC entre 25,0 - 29,9 Kg/m?
Obesidad grado | IMC entre 30 - 34,9 Kg/m?
Obesidad grado Il IMC entre 35 - 39,9 Kg/m?
Obesidad grado |l IMC = 40 Kg/m?

Fuente: elaboracién propia.

La importancia de la obesidad viene dada por asociarse a complicaciones cronicas,
entre las que cabe destacar las enfermedades de origen aterosclerotico. Numerosos
estudios respaldan la existencia de una relacién entre la obesidad y un amplio espectro
de ECV, como ClI, IC, accidentes cerebrovasculares, arritmias ventriculares o muerte de
origen cardiaco [77, 78, 79] (1++).

También tiene impacto sobre factores de riesgo relacionados con estas enfermedades,
como la dislipemia y la HTA, y otras enfermedades como la DM2, colelitiasis, la
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osteoartrosis, el SAHOS, algunos tipos de canceres, la esterilidad y alteraciones
psicoldgicas [69, 80, 81] (1++).

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos poblacionales observan que la
mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC supera los 25 Kg/m?2. Las personas con
un IMC superior o igual a 30 Kg/m? presentan un incremento de la mortalidad de entre
50-100% en comparacion con la poblacion con IMC entre 20-25 Kg/m?[82, 83] (1++).

La obesidad abdominal

Ademds del exceso de grasa corporal, su distribucidén constituye un indicador relevante
de riesgo y morbilidad.

La localizacion central o abdominal se relaciona con mayor riesgo de mortalidad total,
de ECV, diabetes e HTA [84] (1+).

La medicion mas fiable es el PA. La relacion entre el RCV con el peso corporal y el PA
se expresa en la siguiente tabla:

Tabla 47. Relacion entre el riesgo cardiovascular con el IMC y el PA

IMC Hombres PA 94-102 cm | Hombres PA > 102 cm

Clasificacion (Kg/m?) | Mujeres PA 80-88cm | Mujeres PA >88cm

Peso normal 18,5-24,9 - -

Sobrepeso 25,0-29,9 Riesgo Aumentado Riesgo Alto
Obesidad grado | | 30,0 -34,9 Alto Muy Alto
Obesidad grado Il | 35,0 — 39,9 Muy Alto Muy Alto
Obesidad grado Il =40 Extremadamente Alto Extremadamente Alto

Fuente: OMS. Obesidad: prevencion y manejo de la epidemia mundial.

Otras medidas antropométricas permiten cuantificar la obesidad abdominal. Una de
ellas, analizada en el estudio de cohortes de CDC de Canarias, es la relacion entre el
PA y la estatura (ratio abdomen/estatura). Aunque este indice se relaciona bien con el
RCV vy los factores de riesgo, se necesitan estudios prospectivos en otras poblaciones
que permitan generalizar su uso [85].

Factores dietéticos asociados a la obesidad

Existe una asociacién entre los siguientes componentes de la dieta y la obesidad [86] (2
++):

= Los alimentos de baja densidad energética (cereales integrales, cereales, frutas
y verduras) contribuyen a proteger de la ganancia de peso, el sobrepeso y la
obesidad.

= Los alimentos hipercaldricos (alimentos con alto contenido de grasa y de grasa
animal, alimentos precocinados y bebidas azucaradas), sobre todo si se
consumen grandes cantidades regularmente, contribuyen a la ganancia de peso,
de sobrepeso y de obesidad.

= Las llamadas comidas rpidas (fast food) contribuyen a causar ganancia de
peso, sobrepeso y obesidad.
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Actividad fisica
La inactividad fisica se relaciona con la obesidad.

Habitos como ver la televisidn u otros dispositivos electronicos con pantallas en estado
de reposo son comportamientos sedentarios que deben limitarse. Ademas,
habitualmente las personas relacionan este habito con el consumo de alimentos
hipercaldricos y los realizan de manera simultanea.

Tratamiento del sobrepeso y obesidad

Disminuciones moderadas y mantenidas del peso (5 Kg) dan lugar a los siguientes
beneficios en salud [87] (1+):

= Mejoria del perfil lipidico.

= En algunos grupos de personas, como en personas con diabetes y en mujeres
con otras comorbilidades, la disminucién de peso reduce la mortalidad total.

= Disminuye la PAD y la PAS. Una pérdida de peso mayor de 5 Kg se asocia a
una reduccion a los 12 meses de la PAS entre 3,8 — 4,4 mmHg y de la PAD entre
3,0y 3,6 mmHg. Una pérdida de 10 Kg de peso se asocia a una disminucion de
PAS de 6 mmHg y de PAD de 4,6 mmHg.

= Mejoria del control glucémico.
= Disminuye el riesgo de desarrollar DM2.

El tratamiento de la obesidad se basa en modificaciones dietéticas, la practica del
ejercicio fisico y el apoyo psicolégico con terapia conductual. Los objetivos para perder
peso deben ser personalizados y considerar, no solo el peso a perder, sino los factores
de riesgo y cualquier enfermedad adicional (1++).

El tratamiento farmacolégico y quirlrgico son opciones para obesidades importantes
gue no responden a las intervenciones anteriores (1+).

Modificaciones dietéticas

Las modificaciones dietéticas deben ser graduales y orientarse a conseguir cambios en
los habitos alimentarios. Se recomienda su realizacion a partir de un diario nutricional
elaborado previamente por la persona, valorando lo que es correcto para mantenerlo y
afianzarlo. A continuacion, se consensuaran aquellos cambios que conjuguen la
imprescindible reduccion energética con la realizacion de las actividades normales de
cada dia [88].

Se recomienda el consumo de alimentos de baja densidad energética (cereales
integrales, cereales, frutas y verduras), que contribuyen a proteger de la ganancia de
peso, el sobrepeso y la obesidad. Por el contrario, alimentos hipercaléricos (alimentos
con alto contenido de grasa y de grasa animal, alimentos precocinados y bebidas
azucaradas), sobre todo si se consumen grandes cantidades regularmente, y la comida
rapida (fast food) contribuyen a la ganancia de peso, de sobrepeso y de obesidad, por
lo que su consumo deberia restringirse en estas personas.

La restriccion de la ingesta caldrica es la piedra angular del tratamiento. Desde una
perspectiva energética, se establece una reducciéon de 500 a 1000 Kcal por dia en
comparacion con la dieta normal, lo que resultaria en una pérdida de peso de 0,5a 1
Kg por semana. En un periodo de 6 meses, esto equivaldria a un promedio del 8 a 10%
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del peso corporal inicial. Es importante destacar que esta reduccidn energética no debe
ser inferior a 1200-1600 Kcal por dia en hombres y 1000-1200 kcal por dia en mujeres
[88].

Las dietas muy hipocaléricas (< 800 Kcal/dia) se asocian a una reduccion mayor de
peso en los primeros 3-4 meses. Sin embargo, pasado el afio sus efectos tienden a
disminuir [89, 90].

En contraposicion, los beneficios de la dieta mediterranea tienden a mantenerse. En
cuanto a las dietas que incluyen ayuno intermitente, se han observado pérdidas
ponderales similares a las de restriccion energética, cuando tienen la misma ingesta
energética [91].

Actividad fisica

La actividad fisica de intensidad moderada es fundamental para el tratamiento integral
y la pérdida de peso a largo plazo. Es importante destacar que su eficacia aumenta
cuando se complementa con una dieta equilibrada y otros tipos de intervenciones, como
el apoyo de la familia, reuniones en pequefios grupos o la orientacion de un entrenador
[88].

Para lograr la pérdida de peso, es fundamental que la actividad fisica incluya tanto
ejercicios aerdbicos como de resistencia, que aumentan el gasto energético, controlan
el apetito, reducen la masa grasa visceral, preservan la musculatura y disminuyen los
factores de riesgo asociados a la obesidad, la ansiedad y el estrés [88].

Es importante destacar que la practica de ejercicio fisico no solo se limita a los ejercicios
programados, sino que también incluye actividades cotidianas como subir escaleras en
vez de usar el ascensor, caminar en vez de usar el coche para trayectos cortos o realizar
pequefos paseos. Se recomienda la combinacién de ambas formas de actividad fisica,
controlando la frecuencia cardiaca segun la formula: FCM: 220 - edad (afios) x 0,7 [88].

Se recomiendan, al menos, 30 minutos diarios de actividad fisica moderada durante 5
dias por semana, al menos. Inicialmente, en una persona con obesidad y no entrenada,
seria recomendable caminar 5 Km/dia (consumo de 100-200 Kcal/dia) e ir
incrementando progresivamente la intensidad y la distancia. Generalmente, la actividad
fisica constante -aunque sea de baja intensidad- resulta efectiva para las personas no
acostumbradas al ejercicio fisico intenso y tiene menos abandonos [88].

Apoyo psicolégico y modificaciones conductuales

Las personas con sobrepeso u obesidad se benefician de las intervenciones
psicolbgicas, particularmente de las que utilizan estrategias conductuales y cognitivo-
conductuales. Son més utiles cuando se combinan con medidas dietéticas y ejercicio
fisico [88] (1++).

La automedida del peso corporal se ha asociado con mayores reducciones de peso (2+).

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento debe ser individualizado. La seleccién de los farmacos dependera de la
edad, la presencia o no de DM y de contraindicaciones.

El tratamiento farmacol6gico puede considerarse como tratamiento adicional a los
cambios de estilo de vida en personas con IMC > 28 Kg/m? con morbilidad o IMC > 30
Kg/m? sin ella (1+).
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Entre los farmacos recomendados se encuentran el Orlistat, la Lorcaserina, la
fentermina/topiramato, Naltrexona/bupropion y la Liraglutida [92, 93, 94, 95].

Segun un estudio de cinco ensayos aleatorios, la Liraglutida, combinada con dieta y
actividad fisica durante 56 semanas, produjo una reduccién adicional de peso de 4 a 6
kg y una mayor proporcién de pacientes que lograron una pérdida de peso de al menos
el 5% en comparacion con el grupo placebo. Ademas, el tratamiento con este farmaco
se asocio a mejoras significativas de control glucémico y a beneficios cardiovasculares
[96].

Tratamiento quirdrgico

La cirugia bariatrica puede ser considerada en aquellos individuos que no hayan tenido
€xito con otras opciones terapéuticas, y que tengan un IMC igual o superior a 40 Kg/mz2,
o0 un IMC igual o superior a 35 Kg/m? con enfermedades graves asociadas o
complicaciones que no estan controladas farmacol6gicamente. Ademas, esta situacion
debe haber persistido durante mas de cinco afios.

Tabla 48. Recomendaciones sobre peso corporal en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Peso corporal ‘

El IMC es la medida antropométrica que debe ser utilizada para medir y B
clasificar el sobrepeso y la obesidad en adultos.

A todas las personas con sobrepeso se les debe medir el PA para detectar

si tienen 0 no obesidad abdominal. c

A las personas con sobrepeso u obesidad se les debe aconsejar que

reduzcan:

— Laingesta de alimentos de alta densidad energética (alimentos grasos
y que contengan grasa animal, alimentos precocinados y bebidas B
azucaradas).

— El consumo de comida rapida (fast food).

— Laingesta de alcohol (se recomienda abstinencia).

A las personas con sobrepeso u obesidad se les debe aconsejar que se
mantengan fisicamente activas y reduzcan los habitos sedentarios, incluido
el ver la televisién y el uso de dispositivos electrénicos (teléfonos moviles,
tablets, etc.).

Los programas para bajar peso deben incluir actividad fisica, cambios
dietéticos y de habitos.

Las intervenciones dietéticas para perder peso deben estar calculadas para
producir un déficit de entre 500 y 1.000 Kcal/dia.

Los programas de pérdida de peso deben estar adaptados a las
preferencias individuales de cada persona.

A las personas con sobrepeso y obesidad se les debe prescribir una
actividad fisica equivalente a 1.800-2.500 Kcal/ semana, correspondiente a A
una actividad fisica moderada de 225 - 300 min/semana.

En personas con IMC > 28 Kg/m? y comorbilidad o IMC >30 Kg/m? el
tratamiento farmacoldgico podria ser considerado como un adyuvante de A
las intervenciones en estilo de vida.

A las personas con obesidad en tratamiento para perder peso se les debe
recomendar controlar periédicamente su propio peso.
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Recomendaciones Peso corporal

En personas en las que otras opciones terapéuticas hayan fracasado,
tengan un IMC = 40 Kg/m? o IMC = 35 Kg/m? y presenten enfermedades
graves asociadas o complicaciones, no controladas farmacolégicamente, A
en los que esta situacion perdure por mas de cinco afios, se puede
considerar la cirugia bariatrica.

Fuente: elaboracion propia.

4.4.7. Hipertension Arterial

La tension arterial se clasifica en 6ptima, normal, normal-elevada o hipertension, y
queda definida por la siguiente tabla:

Tabla 49. Clasificacion de la tension arterial

Clasificacion Tension Arterial

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal <130 <85

Normal — elevada 130-139 85-89
Hipertensién grado 1 140-159 90-99
Hipertensién grado 2 160-179 100-109
Hipertensién grado 3 =180 =110

Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la HTA.

Se clasificara al paciente dentro de la categoria que incluya a la PAS o PAD mas
elevada.

Se denomina hipertensioén sistdlica aislada a la definida por unos valores de PAS = 140
mmHg y PAD < 90 mmHg, y se clasificard de acuerdo con su nivel de PAD en los
estadios o grados descritos anteriormente.

Objetivo de la TA

Como obijetivo a alcanzar en personas con RCV alto se recomienda cifras de PAS < 140
mmHg y para la PAD < 80 mmHg. En personas con RCV Moderado las cifras objetivo
son PAS < 140 mmHg y una PAD < 90 mmHg

Asimismo, en personas de menos de <69 afos, se recomienda perseguir el objetivo de
alcanzar valores de PAS en el intervalo de 120-130 mmHg, tanto en un grupo como en
otro.

Por otra parte, para las personas con RCV alto y diabetes, ERC o proteinuria > 1 g/dia,
se recomienda perseguir el objetivo de TA < 130-80 mmHg.

Tratamiento no farmacoldgico

Es conocido que un estilo de vida saludable puede prevenir o retrasar la aparicion de la
HTA y reducir el RCV. Los cambios efectivos en el estilo de vida, tales como la
restriccion de la ingesta de sal, la restriccién en el consumo de alcohol, una alimentacién
rica en frutas y verduras, la reduccion y el control del peso y la actividad fisica regular,
pueden ser suficientes para retrasar o prevenir la necesidad de tratamiento
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farmacologico en personas con HTA. Ademas, estos cambios pueden potenciar los
efectos de los tratamientos hipotensores, pero nunca deben retrasar la instauracion del
tratamiento farmacolégico en personas con dafio organico causado por la HTA o con un
nivel de RCV alto [61, 97] (1++).

Tras revisar 98 ensayos que incluyeron 7.993 participantes, se obtuvieron reducciones
estadisticamente significativas a corto plazo mediante dieta y ejercicio, terapias de
relajacion y reduccion de sodio y ejercicio. La reduccidon media de la TA podria oscilar
entre 2 y 9 mmHg. A nivel individual, hasta un 25% de las personas podrian lograr una
reduccién de la PAS superior a 10 mmHg con una intervencion combinada de dieta y
ejercicio [98] (1+).

Uno de los mayores obstaculos en la modificacion del estilo de vida es la mala
adherencia a largo plazo. Por eso, el uso de recordatorios ha resultado ser una medida
muy efectiva en el seguimiento de las personas con hipertensién. Las consultas en AP
necesitan un sistema organizado de revision y seguimiento regular de las personas con
hipertensién, ya que, al incrementar la intervencién, mejoran los resultados [99] (1+).

Tratamiento farmacolégico

Todas las guias coinciden en que las personas con HTA de grado 2 o 3 deben recibir
tratamiento antihipertensivo combinado con intervenciones en el estilo de vida.
Asimismo, las guias recomiendan el tratamiento farmacologico para la reduccion de la
TA de las personas con HTA de grado 1 y RCV alto o dafio organico causado por HTA.
Hay menos evidencia sobre el tratamiento reductor de la TA para personas con HTA de
grado 1 y RCV moderado o para personas mayores (> 60 afios) con HTA de grado 1y
sobre la necesidad de dicho tratamiento para personas con valores de TA normal-alta
[61] (1+).

Se ha demostrado que una reduccion de 10 mmHg en la PAS o de 5 mmHg en la PAD
se relaciona con una disminucién significativa en las complicaciones cardiovasculares
graves (alrededor del 20%), la mortalidad por todas las causas (entre el 10% y el 15%),
los ataques cerebrales (alrededor del 35%), las complicaciones coronarias (alrededor
del 20%) e IC (alrededor del 40%). Estas reducciones en el riesgo son constantes y se
mantienen independientemente de los valores iniciales de presion arterial en la
categoria de hipertension, el nivel de RCV, las comorbilidades (por ejemplo, diabetes y
ERC), la edad, el sexo y el grupo étnico [100, 101, 102] (1+).

Otro objetivo clave del tratamiento antihipertensivo es prevenir la progresion de la ERC.
Sin embargo, debido a la lenta disminucion de la funcién renal en la mayoria de las
personas con hipertension, resulta dificil demostrar los descensos potenciales de la
reduccion de la presion arterial en términos de prevencion de la ERC [103] (2++).

En algunos casos se ha demostrado un efecto protector de la reduccién de la PA contra
la progresion de la ERC hacia la etapa terminal en la nefropatia diabética y no diabética
[101] (2++).

Betablogueantes

Los betabloqueantes reducen significativamente el riesgo de ictus, IC y complicaciones
cardiovasculares graves en personas con hipertension, comparados con placebo,
siendo esta eficacia muy similar a la del resto de farmacos hipotensores excepto para la
prevencién del ictus [104, 105] (1+).
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Asimismo, los resultados sobre dafio organico causado por HTA indican que los
betabloqueantes son menos efectivos que los bloqueadores del SRAA o los
calcioantagonistas para la prevencion y la regresion de la HVI, el grosor intimo-medial
carotideo, la rigidez aértica y el remodelado de pequefio vaso. Estos farmacos también
tienen un perfil de efectos secundarios menos favorable que los bloqueadores del SRAA
y una tasa de abandono del tratamiento mas elevada en la practica clinica real [106, 61,
107] (1++).

Los betablogueantes han demostrado ser particularmente Utiles para el tratamiento de
la HTA en circunstancias especificas, tales como la angina sintomatica, el manejo de la
frecuencia cardiaca, el infarto de miocardio reciente y la IC con fraccién de eyeccién
reducida. Ademas, pueden ser una opcion viable para las mujeres jévenes con
hipertension que estan planeando gestar o en edad fértil, en lugar de utilizar los IECA o
los ARAII [108] (1++).

Diuréticos tiazidicos

Debido a la falta de estudios comparativos directos entre los farmacos de esta clase, y
considerando que muchas de las combinaciones de farmacos en una sola tableta estan
aprobadas en base a la hidroclorotiazida, es posible considerar el uso de clortalidona,
indapamida o tiazidas en el tratamiento de la HTA.

Las tiazidas tanto a dosis bajas como altas reducen la aparicion de ictus, IC y mortalidad
cardiovascular, mientras que reducen la incidencia de Cl y la mortalidad total solo a
dosis bajas, y tanto en personas jovenes como ancianos [108, 109] (1++).

Sin embargo, las tiazidas y sus analogos no son tan eficaces como farmacos
antihipertensivos para personas con una funcion renal disminuida (FGe menor a 45
mL/min) y son inefectivos cuando el FGe es inferior a 30 mL/min. En estos casos, es
recomendable reemplazarlos por diuréticos de asa, como la furosemida o torasemida,
para lograr el efecto antihipertensivo deseado [110] (1++).

Inhibidores del sistema renina angiotensina

Tanto los IECA como los ARAII producen descensos de la TA a nivel periférico similares
entre ellos y con los principales grupos de farmacos antihipertensivos, si bien no deben
combinarse entre si para el tratamiento, ya que no aportan beneficios adicionales y
aumentan el riesgo de complicaciones renales adversas [111, 112].

En personas jovenes, donde el tratamiento farmacol6gico no ha demostrado reducir la
morbimortalidad cardiovascular, los IECA consiguen descenso de TA superiores al resto
de agentes farmacoldogicos [98] (1+).

Un analisis combinado de los estudios STOP-2 y ABDC mostr6 una reduccion en el
riesgo de Cl en las personas asignados a recibir un IECA, dato semejante al obtenido
en el segundo estudio clinico australiano (ANBP-2) [113, 114, 115] (1+).

En diversos estudios y metaandlisis los ARAII han mostrado la misma eficacia que los
IECA [116, 117, 118] (1++)

En personas de raza negra presentan una menor eficacia que los diuréticos y los
calcioantagonistas.
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Calcioantagonistas

Metaandlisis recientes sugieren que los calcioantagonistas dihidropiridinicos pueden
tener ventajas frente a otros antihipertensivos en la prevencion de ictus. Sin embargo,
parecen ser menos eficaces en la prevencion de IC de nueva aparicion [119, 120, 121]
(1++).

En personas mayores, los calcioantagonistas han mostrado reducir los eventos
cardiovasculares en igual medida que las tiazidas y ser superior al resto de los
antihipertensivos [98] (1++).

Alfablogueantes

Los alfablogueantes no pertenecen al grupo de 5 farmacos que constituyen el
tratamiento en primera linea, por lo que su uso se reserva para tratamientos combinados
en casos raros de HTA resistente a tratamiento farmacoldgico cuando hayan fracasado
las demas opciones de tratamiento.

El dnico alfabloqueante empleado actualmente en el tratamiento de la HTA es la
doxazosina, que actia blogueando especificamente los receptores alfal-postsinapticos.

Tratamiento combinado

Independientemente del farmaco utilizado, la monoterapia solo reduce eficazmente la
TA en un limitado nimero de personas. La mayoria requerira de al menos dos farmacos
para conseguir el control de la TA [61] (1++).

La combinacién de dos farmacos antihipertensivos incrementa la reduccién de la TA
mas que doblar la dosis de un solo farmaco [61] (1++).

Evidencias referentes a las combinaciones en prevencion primaria se muestran a
continuacion:

= |ECA + diurético: Reduccion del 34% en eventos cardiovasculares en edades
avanzadas [122], en concreto un 28% en ictus recurrente [123] frente a placebo.
También disminuyen los eventos micro y macrovasculares en personas con
diabetes [124].

= ARAIl + diurético: Beneficios en la reducciébn de ictus y accidente
cerebrovascular no mortal [125].

= Calcioantagonista + diurético: Reduccion del 27% de eventos
cardiovasculares [126].

= Betabloqueante + diurético: Reduccidn de los accidentes cerebrovasculares y
los eventos cardiovasculares.

= |[ECA + calcioantagonista: Mayor efectividad reduciendo la morbilidad
cardiovascular en comparacion con betablogueante y diurético, sobre todo
relacionado con el infarto agudo de miocardio [127].

Las siguientes combinaciones deben evitarse por presentar un riesgo mayor,
reservando su uso Unicamente para cuando el beneficio supere el riesgo.

= Los betabloqueantes y los diuréticos tienen efectos adversos metabdlicos y
facilitan la aparicion de diabetes, sobre todo en personas con prediabetes o
sindrome metabdlico [128].
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= Como ya se ha mencionado, la combinacion de IECA con ARAIl esta
contraindicada por sus efectos adversos renales.

= Los betabloqueantes y los calcioantagonistas no dihipropiridinicos, por los
efectos cronotrépicos negativos que poseen ambos grupos farmacologicos.

= La asociacién de IECA o ARAII con Aliskiren no es recomendable en personas
con diabetes o con un estadio de ERC = 3. Ademas, su uso conjunto no se
recomienda en el resto de las personas [129].

La Guia Europea de Hipertension recomienda considerar como tratamiento inicial la
combinacion de dos farmacos cuando la persona con hipertensién tenga una elevacion
de la TA en estadio 2 0 3, o un RCV alto. Esta recomendacion se basa en que la terapia
combinada puede reducir la TA en un mayor grado y conseguir el objetivo de TA mas
rapidamente en personas de alto riesgo en las que puede ocurrir un evento en un corto
intervalo de tiempo [61] (1++).

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomienda actuar segun el siguiente esquema:

llustracion 10. Tratamiento farmacoldgico para la HTA

mmHg), o en personas =
80 afios o fragiles

Paso 2

1 comprimido . . ..
Triple combinacion

IECA/ARAII + BCC + diurético

o Terapia inicial - Considerar monoterapia
1 comprimido Combinacién dual IECA/ARAII + BCC o diurético o0 e st 1l
bajo riesgo (PAS<150

Paso 3
Triple combinacion +
espironolactonau
otro farmaco

Hipertension resistente

Anadir espironolactonau otro diurético,
alfa bloqueante o BB

2 comprimidos

D
D
-

Betabloqueantes
Considere los bloqueadores beta en cualquier paso del tratamiento, cuando haya una
indicacion especifica para su uso (insuficiencia cardiaca, angina de pecho, post-IM, fibrilacién
auricular o mujeres mas jovenes embarazadas o planeando un embarazo)

Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial.

Tabla 50. Recomendaciones sobre HTA en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones HTA ‘

Recomendaciones sobre objetivos de HTA:

El objetivo de la TA para personas de RCV alto es < 140/80 mmHg
(medicion en consulta). Si diabetes, ERC o proteinuria > 1 g/dia: < @
130/80 mmHg.

El objetivo de la TA para personas de RCV moderado es < 140/90 mmHg
(medicion en consulta).

Recomendaciones para el tratamiento no farmacolégico:

Se recomienda que los adultos de todas las edades dediquen al menos
150 a 300 minutos a la semana a la actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada o 75 a 150 minutos a la semana a la actividad fisica aerébica A
de intensidad vigorosa, o una combinacién equivalente de las mismas,
para reducir cualquier causa de mortalidad cardiovascular y morbilidad.
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Recomendaciones HTA \

Mantener un peso corporal saludable (IMC: 18,5-24,9 Kg/m?) y un PA B
menor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres reduce la HTA.

Las estrategias para perder peso deberian ser multidisciplinarias e incluir
educacién terapéutica (alimentacion, actividad y ejercicio fisico e B
intervenciones en el comportamiento).

Se recomienda la abstinencia de alcohol en personas con hipertension. \

Consumir una dieta mediterranea rica en frutas, verduras, productos
lacteos bajos en grasa, fibra dietética y soluble, cereales integrales y que B
sea baja en grasas saturadas.

Consumir menos de 5 g de sal al dia. B

No se recomiendan suplementos de potasio, calcio 0 magnesio en el
marco del tratamiento de la HTA.

En personas con hipertensién en quienes el estrés puede contribuir a la
elevacion de la presién arterial, el manejo del estrés deberia ser D
considerado como una intervencion.

Las intervenciones cognitivo-conductuales probablemente sean mas

. P S B
efectivas cuando se emplean técnicas de relajacion.
Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico
En las personas con RCV moderado e HTA en estadio 1, la terapia
farmacoldgica debe iniciarse tras un periodo con cambios de estilo de D
vida.
Iniciar tratamiento farmacolégico de forma inmediata si existe HTA en D
estadios 2 o 3.
Iniciar tratamiento farmacoldgico de forma inmediata si existe RCV alto e D

HTA en estadio 1.

La terapia inicial deberia ser en monoterapia con farmacos de primera
linea en hipertension grado 1 de bajo riesgo (PAS<150 mmHg), o en A
personas = 80 afos o fragiles.

Si no se tolera o esta contraindicado el farmaco seleccionado, se puede
sustituir por otro de primera linea.

Si no se consigue con monoterapia el objetivo terapéutico se debera
afiadir un segundo farmaco combinando IECA/ARAII con diurético/ A
calcioantagonistas.

Sila HTA se encuentra en estadio 2 o 3 o existe RCV alto, se debe iniciar
el tratamiento con dos farmacos.

Si no se consigue con terapia dual el objetivo terapéutico se debera afiadir
un tercer farmaco, combinando IECA / ARAII + BCC + diurético.

Los betablogueantes se consideran farmacos de primera eleccién en
mujeres en edad fértil, personas con tono simpatico aumentado o D
menores de 60 afios con intolerancia o contraindicacion a los IECA/ARAIL.
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Recomendaciones HTA

No se recomiendan como farmacos de primera linea los siguientes:
» Alfablogueantes. A
* Betabloqueantes en personas = 60 afos.
+ |ECA/ ARAII en personas de raza negra.
Debe tenerse mucha precaucion si se combinan los siguientes farmacos
y tras valorar el balance riesgo/beneficio:
+ Betabloqueantes y calcioantagonistas no dihidropiridinicos D
* Betablogueantes y diuréticos B
+ |ECA Yy ARAII A
En caso de hipertension resistente, se puede afiadir espironolactona u
otro diurético, alfabloqueante o betabloqueante, y valorar la derivacion a B
nefrologia.
En personas con ERC y FGe < 45 mL/min, es recomendable reemplazar D
las tiazidas por diuréticos de asa.
Vasodilatadores directos tales como hidralazina o minoxidil no deberian B
usarse, especialmente en personas con HVI significativa.

Fuente: elaboracién propia.

4.4 8. Dislipemias

El diagnostico de dislipemia quedaré definido segun las cifras de las distintas fracciones

lipidicas, que para la prevencién primaria son:

Tabla 51. Diagndstico de dislipemias

Diagnéstico de dislipemias

Hipercolesterolemia
CT <200 mg/dL y cLDL < 100 mg/dL Normal
CT 200-249 mg/dL o cLDL 100-129 mg/dL Limite
CT = 250 mg/dL o cLDL = 130mg/dL Definida
Hipertrigliceridemia
TG < 150 mg/dL Normal
TG 150-199 mg/dL Limite
TG = 200 mg/dL Definida
Colesterol No HDL
Colesterol No-HDL < 130 mg/dL Normal
Colesterol No-HDL = 130 mg/dL Elevado
Dislipemia mixta
CT 2250 mg/dL y TG = 200 mg/dL
Dislipemia familiar o severa
CT = 320 mg/dL o cLDL = 190 mg/dL
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Diagnéstico de dislipemias

cHDL Bajo Aislado

Cifras de CT, cLDL y TG normales o limites con
cHDL < 40 mg/dL en los varones y < 45 mg/dL en las mujeres

Fuente: Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los lipidos para reducir
el riesgo cardiovascular.

En personas de RCV alto, el objetivo a seguir debe ser alcanzar y mantener valores de
cLDL < 70 mg/dL y una reducciéon = 50% de los valores basales; cHDL = 40 mg/dL en
varones y = 45 mg/dL en mujeres; y colesterol no HDL < 100 mg/dL (< 85 mg/dL si
diabetes).

En personas de RCV moderado, el objetivo a seguir debe ser alcanzar y mantener
valores de cLDL < 100 mg/dL; cHDL = 40 mg/dL en varones y = 45 mg/dL en mujeres;
y colesterol no HDL < 130 mg/dL.

Evidencias Epidemiolégicas

Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad vy riesgo de ateroesclerosis

El cLDL plasmatico proporciona la medida de la cantidad de colesterol transportado por
las particulas de LDL, que son con diferencia las apolipoproteinas B mas numerosas, y
permite estimar la concentracién de LDL circulante. Varios estudios epidemiolégicos,
estudios con aleatorizacion mendeliana y ECA coinciden en demostrar una relacién log-
lineal entre los cambios absolutos de cLDL plasmatico y el riesgo de padecer ECV [130,
131, 132, 133, 49] (1++).

La coincidencia entre estos estudios, ademas de la evidencia biolégica y experimental,
proporciona evidencia convincente de la asociacion causal entre el cLDL y el riesgo de
ECV, por lo que se considera que la reduccion de la concentracion de cLDL disminuye
el riesgo de ECV de modo proporcional a la reduccién del riesgo absoluto [134, 135]
(14).

Ademas, los estudios con aleatorizacion mendeliana han demostrado que la exposicién
a una concentracion baja de cLDL a largo plazo se asocia con una disminucién RCV
mayor que la exposicion a corto plazo [136, 137] (1++).

Estos resultados respaldan el concepto de que las particulas de LDL tienen un efecto
directo en el RCV. El efecto del cLDL en el RCV est4 determinado por la magnitud
absoluta de cLDL y por la duracion total de la exposicién a este [134].

Lipoproteinas ricas en triglicéridos y riesgo de ateroesclerosis

Una concentracion elevada de TG plasméticos se asocia con riesgo aumentado de ECV,
pero esta asociacion se pierde después de ajustar por el colesterol no unido a HDL
(colesterol no HDL), que refleja la concentracién de todas las apolipoproteinas B.
Asimismo, la reduccion de TG con fibratos tiene el mismo efecto en la disminucion del
RCV que los tratamientos dirigidos a reducir el cLDL cuando se determina a partir de la
unidad de cambio de colesterol no HDL, lo que indica que el efecto de los TG
plasméticos en el riesgo de ECV estd mediado por cambios en la concentracion de
lipoproteinas ricas en TG [131, 138] (1++)

Los estudios con aleatorizacion mendeliana indican que la asociacion entre los TG
plasméticos y el riesgo de Cl puede ser causal; no obstante, esta evidencia tiene que
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ser interpretada con precaucion, ya que casi todas las variantes asociadas con TG
también se asocian con cHDL, cLDL y lipoproteina (a) [139, 140, 141, 142] (1++).

Un estudio reciente con aleatorizacion mendeliana ha demostrado que las variantes en
la lipoproteinlipasa reductora de TG y las variantes de los receptores de LDL reductores
de cLDL tienen el mismo efecto en el riesgo de ECV por unidad de cambio de
apolipoproteinas B, lo que indica que todas las apolipoproteinas B tienen el mismo
efecto en el riesgo de CI [134] (1+).

En conjunto, estos estudios indican que el efecto causal de las lipoproteinas ricas en
TG y sus remanentes en el riesgo de ECV estd determinado por la concentracion
circulante de apolipoproteinas B, y no por el contenido de TG.

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad y riesgo de ateroesclerosis

La relacion inversa entre la concentracién plasmatica de cHDL y el riesgo de padecer
ECV es una de las asociaciones mas consistentes y reproducibles observadas en la
epidemiologia [143, 144].

No obstante, los estudios con aleatorizacion mendeliana no han arrojado pruebas
convincentes que apoyen dicha asociacion causal [145].

Es importante analizar los datos con precaucion, ya que la mayoria de las variantes
genéticas que se relacionan con el cHDL producen cambios opuestos en la
concentracion de TG, cLDL, o en ambos, lo que dificulta enormemente estimar el efecto
directo exclusivo del cHDL en el riesgo de EVA. En la actualidad, se desconoce si los
tratamientos que alteran la funcion de las particulas de HDL reducen el RCV [140, 146].

Ademas, no hay ninguna evidencia de ECA que demuestre que los tratamientos
dirigidos a aumentar la concentracién plasmatica de cHDL reduzcan el RCV [147, 148].

Modificaciones del estilo de vida que mejoran el perfil lipidico

La importancia de la nutricion en la prevencion de la ECV ha sido ampliamente revisada
en la literatura cientifica. Existe evidencia solida que demuestra que los factores
dietéticos pueden modular directamente la aterogénesis o tener un efecto en los factores
de riesgo clasicos, como los lipidos plasmaticos, la presion arterial y la concentracion
de glucosa [149, 45] (1++).

Las pruebas indirectas de estudios aleatorizados que han utilizado estrategias
metabdlicas respaldan la asociacion causal entre la dieta y el riesgo de ECV y
demuestran que la ingesta de grasas saturadas aumenta la concentracioén de cLDL.

La presencia de AG saturados en la dieta tiene el mayor impacto en la concentracion de
cLDL, lo que se traduce en un aumento de 0,8-1,6 mg/dL en la concentracién de cLDL
por cada aumento del 1% de energia derivada de grasas saturadas [150, 151].

Los AG trans en la dieta tienen un efecto similar en la concentracién de cLDL en
comparacion con los AG saturados, si bien los AG saturados aumentan la concentracion
de cHDL, mientras que los AG trans la disminuyen [27].

Se ha demostrado que la sustituciéon de alimentos ricos en AG saturados como la
mantequilla o la manteca, con aceites ricos en grasas insaturadas, como el aceite de
cartamo, girasol, colza, linaza, maiz, aceitunas o soja, ayuda a reducir las
concentraciones de cLDL [152].
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Como sustituto de la grasa saturada en la dieta, se recomienda incluir fibra dietética
(sobre todo soluble) presente en legumbres, frutas, verduras y cereales integrales, por
su efecto hipocolesterolemiante. En esta misma linea, para maximizar el control de los
lipidos plasmaticos mediante la dieta, la ingesta de hidratos de carbono debe ser de un
45-55% de la energia total y los azlicares no deben exceder el 10% del aporte calérico
total [153].

Por otro lado, la pérdida de peso corporal tiene una influencia moderada en las
concentraciones de CT y cLDL. En personas con obesidad, se ha observado una
disminucién de cLDL de alrededor de 8 mg/dL por cada 10 Kg de pérdida de peso.
Ademads, la disminucién de cLDL es aun mayor cuando la pérdida de peso se logra
mediante la practica regular de ejercicio fisico [154, 155, 80, 156, 157, 158].

Evidencias de la intervencién

Los estudios recientes mas grandes de intervencion con estatinas en prevencién
primaria han consolidado al cLDL como la diana terapéutica, demostrando que por cada
mmol/L (39 mg/dL) que desciende el cLDL se produce una reduccion relativa del riesgo
de eventos coronarios del 25% [159] (1+).

En este sentido, el cHDL queda relegado a objetivo secundario, y siempre una vez
logrado el control de las cifras del cLDL.

En cualquier caso, alcanzar un objetivo lipidico adecuado (con o sin tratamiento
hipolipemiante) es prioritario en personas con RCV alto o moderado, para mejorar su
salud vascular y disminuir el riesgo de padecer eventos coronarios.

Las estatinas constituyen la piedra angular para este tipo de personas. A través de
ellas, dependiendo de la dosis se pueden lograr reducciones de entre el 30-50% en los
niveles basales de cLDL, 10-20% en la concentracidén de TG, y una elevacién moderada
(1-10%) de cHDL [160, 161, 162] (1++).

Cabe destacar que la eficacia es dosis-dependiente, y se ha observado que duplicar la
dosis se acompafia de reducciones adicionales en el cLDL de entre un 6% y un 7% con
respecto al valor basal.

Ademas de los beneficios asociados a la estabilizacién del perfil lipidico, el tratamiento
con estatinas ha demostrado reducir la tasa de complicaciones coronarias en
aproximadamente un 30%, la tasa de complicaciones cerebrovasculares en un 20%, la
mortalidad coronaria en un 20% y la mortalidad por cualquier causa en un 10% [163]
(14).

Las estatinas presentan efectos beneficiosos que son independientes de su efecto sobre
los lipidos y que contribuyen al beneficio global que estos farmacos ejercen sobre el
RCV. Entre estas acciones, destacan la mejora de la funcién endotelial tanto a nivel
coronario como de arterias periféricas, la modificacién favorable de la composicién de
la placa de ateroma, reduciendo la actividad inflamatoria y su riesgo de ruptura. Ademas,
reducen la actividad inflamatoria a nivel sistémico, como se evidencia por la disminucién
en la concentracion plasmética de proteina C reactiva, amiloide A sérico e interleucina-
6. Finalmente, algunos estudios han demostrado que las estatinas también presentan
acciones antiagregantes y profibrinoliticas [164, 165] (2++).

En las personas menores de 70 afios, se recomienda el uso de estatinas para la
prevencién primaria segun el nivel de RCV y niveles de colesterol. Por encima de esa
edad, como se ha reforzado el papel del cLDL como un factor de riesgo de EVA y el
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inicio del tratamiento con estatinas para la prevencion primaria puede considerarse en
casos de riesgo alto, pero se recomienda explicitamente que se consideren otros
factores, tales como los factores modificadores del riesgo, la fragilidad, la estimacion del
beneficio a lo largo de la vida, las comorbilidades y las preferencias de la persona (1++).

El tratamiento con estatinas en monoterapia 0 en combinacion con ezetimiba ha
demostrado tener un efecto beneficioso en la prevencion de eventos cardiovasculares
en personas con ERC. No obstante, siempre que exista un deterioro en la funcién renal
0 un riesgo de interaccion por medicamentos, se debe ajustar cuidadosamente la dosis
de estatinas [166] (1+).

En las personas con nefropatia en fase terminal, se recomienda no iniciar el tratamiento
hipolipemiante, aunque si las personas con ERC en tratamiento hipolipemiante entran
en fase terminal, se debe mantener [167, 168, 169] (1+).

Cuando el tratamiento con estatinas esta contraindicado, existe intolerancia o se
requiere un refuerzo en el tratamiento en terapia dual, la siguiente alternativa
farmacoldgica la constituye la ezetimiba [170] (1++).

La prescripcion de ezetimiba como tratamiento Unico, a una dosis de 10 mg/dia, reduce
el cLDL en personas con hipercolesterolemia en un 15-22%, con una variabilidad
interindividual significativa, ademas de aumentar el cHDL en un 3%, y reducir los TG en
un 8%y el CT enun 13% [171, 172] (1+).

El efecto combinado de las estatinas con la ezetimiba alcanza una reducciéon del 21-
27%, un efecto hipolipemiante mayor que el logrado doblando la dosis de estatinas (13-
20%) [173] (1+).

Los anti-PCSK9 son un farmaco relativamente novedoso que puede disminuir el cLDL
hasta en un 60% en monoterapia 0 en combinacion con la dosis maxima tolerada de
estatinas u otros hipolipemiantes como la ezetimiba.

Actualmente, constituyen la principal alternativa a las estatinas y la ezetimiba en casos
de contraindicaciones, intolerancia o de no alcanzarse los objetivos con dosis altas de
estos farmacos.

Tabla 52. Intensidad del tratamiento hipolipemiante y reducciones de cLDL

Intensidad del tratamiento hipolipemiante

Tratamiento Reduccion media de cLDL
Estatinas (intensidad moderada) =~30%
Estatinas (intensidad alta) =50%
Estatinas (intensidad alta) + ezetimiba ~65%
Anti-PCSK9 ~60%
Anti-PCSK9 + estatinas (intensidad alta) =75%
Anti-PCSK9 + estatinas (intensidad alta) + ezetimiba ~85%

Fuente: Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los lipidos para reducir
el riesgo cardiovascular.

Existen dos clases de anti-PCSK9: los anticuerpos monoclonales elaborados para
bloguear la unién de la PCSK9 al receptor de LDL (evolocumab y alirocumab) y los
ARNip, que actuan inhibiendo la traduccion de ARNm hepético para PCSK9 en los
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hepatocitos (inclisirdn). Cabe destacar que el inclisirAn sélo requiere una inyeccion
subcutanea de mantenimiento administrada dos veces al afio por parte de un profesional
sanitario, minimizando los problemas de adherencia al tratamiento.

La eficacia de los anti-PCSK9 parece ser independiente de la terapia de base. En
estudios clinicos, la combinacion de los anti-PCSK9 con la dosis maxima tolerada de
estatinas redujo el cLDL entre un 46% y un 73% mas que el placebo y un 30% mas que
la ezetimiba [174, 175, 176] (1++).

En personas donde las estatinas estan contraindicadas, los anti-PCSK9 combinadas
con ezetimiba reducen el cLDL. Este tratamiento ha demostrado ser efectivo para
reducir el cLDL en personas con diabetes y se ha demostrado que reducen
significativamente la incidencia futura de enfermedad arterial. Asimismo, también
constituye una alternativa a la ezetimiba en caso de intolerancias.

Tabla 53. Recomendaciones sobre dislipemias en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Dislipemias ‘

El cLDL debe de ser la diana terapéutica y el indicador para la B
monitorizacién de las intervenciones.

Las decisiones terapéuticas han de estar basadas en el RCV absoluto de

cada individuo. B

Para personas con riesgo alto, se recomienda un objetivo de cLDL < 70
mg/dL y una reduccion = 50% del valor basal. Debe seleccionarse la A
intensidad de terapia adecuada que permita alcanzar el objetivo de cLDL.

Para personas con riesgo moderado se recomienda un objetivo de cLDL <
100 mg/dL Debe seleccionarse la intensidad de terapia adecuada que A
permita alcanzar el objetivo de cLDL.

Un patron dietético cardiosaludable, basado en la dieta mediterranea, es

) 9 O : A

recomendable en la intervencion de las dislipemias.
En personas con dislipemias y consumo de alcohol se debe aconsejar la A
reduccién o abandono de la ingesta de alcohol.
En las personas con sobrepeso u obesidad se recomienda una reduccion B
de la ingesta cal6rica y un aumento de la actividad fisica.
Se recomienda, de forma general, la prescripcion de ejercicio fisico con B
criterios cardiosaludables (tipo, intensidad, duracién y frecuencia).
En personas con dislipemia y habito de fumar se debe aconsejar el

L . B
abandono del habito para aumentar los niveles de cHDL.
En personas de menos de 70 afios, la indicacion de tratamiento
farmacologico debe realizarse considerando los factores modificadores del A

riesgo, el riesgo de ECV de por vida, el beneficio terapéutico, las
comorbilidades, la fragilidad y las preferencias de la persona.

Las personas con cLDL = 190 mg/dL han de recibir consejo sobre habitos
de estilo de vida y deben iniciar tratamiento con estatinas desde el @
diagnéstico para alcanzar los objetivos terapéuticos.

A las personas con diabetes se les ha de indicar tratamiento con estatinas
si el cLDL es = 100 mg/dL.
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La decision de tratar con estatinas a personas ancianas debe hacerse de

Recomendaciones Dislipemias

medidas higiénico-dietéticas, se ha de indicar un fibrato.

forma individualizada, basada en la expectativa y calidad de vida.

Las estatinas son los farmacos de primera eleccion para el tratamiento de A
la dislipemia.

Si no se alcanza el objetivo con la dosis maxima tolerada, se recomienda B
la combinacién de estatina con ezetimiba

Se recomienda que el tratamiento combinado incluya un anti-PCSK9 en
prevencion primaria en caso de intolerancia a estatinas y/o ezetimiba, o en B
caso de no alcanzarse los objetivos terapéuticos con las mismas.

Cuando las cifras de TG superen los 500 mg/dL, y hayan fracasado las D

Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 11. Algoritmo de actuacién en hipercolesterolemia en prevencién primaria

HIPERCOLESTEROLEMIA

en Prevencion Primaria en pacientes con RCV ALTO No diabéticos

Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 12. Algoritmo de actuacién en hipertrigliceridemia en prevencién primaria

HIPERTRIGLICERIDEMIA

en Prevencion Primaria en pacientes con RCV ALTO No diabéticos

Fuente: elaboracion propia.
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4.4.9. Diabetes
Los criterios de diagndstico de diabetes y prediabetes son los siguientes:

Tabla 54. Criterios diagndsticos de diabetes y prediabetes

Criterios Diagndsticos

Diabetes

Cualquiera de los siguientes criterios:
1. Glucemia basal = 126 mg/dL.
2. Test de Sobrecarga Oral de Glucosa (TSOG) = 200 mg/dL.
3. HbAlc =6,5%.
4. Glucemia al azar = 200 mg/dL con clinica cardinal.

Todos estos criterios, salvo el ultimo, han de confirmarse con una segunda
determinacion, excepto si se dan los siguientes resultados de manera simultanea en
una misma prueba analitica: glucemia basal en ayunas = 126 mg/dL y Hb1Ac =2 6,5 %.

Prediabetes
1. GBA: Glucemia basal entre 100-125 mg/dL.
2. Intolerancia a la Glucosa (ITG): TSOG con glucemia entre 140-199 mg/dL.
3. HbAlc Alta: Alc entre 5,7- 6,4%.

Fuente: Standards of Care in Diabetes — 2023. American Diabetes Association.

Existen opiniones divergentes sobre la consideracion de la diabetes como un
“equivalente coronario”, es decir, que el RCV de las personas con diabetes que no han
sufrido ningln evento cardiovascular es equivalente al de las no diabéticas que ya han
sufrido un evento. Esta consideracién conlleva que no es necesaria la estimacion del
RCV en personas con diabetes y que éstos son tributarios de las intervenciones propias
de la prevencién secundaria.

En relacién con estas divergencias, ya son clasicas las referencias de los estudios de
Haffner [177] y de Evans [178], desde entonces se han divulgado diversos estudios que
no han aportado resultados uniformes en sus conclusiones, aunque la mayoria respalda
la tesis de Evans, quien indica que el riesgo es menor en las personas con diabetes que
en los pacientes coronarios.

Un metaandlisis realizado en 2009 incluy6 a 45.108 personas con un seguimiento medio
de mas de 13 afios que determiné que las personas con diabetes sin evento coronario
presentan un riesgo un 43% menor de sufrir un evento cardiovascular que los pacientes
coronarios sin diabetes [179].

Asimismo, cabe destacar, por incluir poblacién espafola, el estudio de caracter
prospectivo de base poblacional con mas de 4.410 personas que analizé los Hazard
ratios a 10 afios para enfermedad coronaria y mortalidad cardiovascular, concluyendo
que las personas con diabetes tienen un riesgo significativamente menor que los
pacientes coronarios para ambas variables de estudio [180].

Por otro lado, un estudio reciente en 17.000 personas en las que se evalud el RCV tras
una tomografia computarizada de emisién monofotdnica de perfusiébn miocéardica de
estrés, en personas con diabetes y sin diabetes, tanto si tenian enfermedad coronaria
previa como si no la tenian, llevo a los autores a la conclusion de que las personas con
diabetes sin enfermedad coronaria tienen un riesgo comparable de eventos
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cardiovasculares a las personas no diabéticas con enfermedad coronaria, lo que
confirmaria la diabetes como un equivalente de riesgo coronario [181].

En cualquier caso, la diabetes constituye un factor de riesgo a abordar y un problema
multifactorial en el que se deben evaluar la edad, el sexo, la raza, las comorbilidades,
etc. Un estudio reciente realizado en las Islas Canarias sobre el sindrome metabdlico y
RCV en la poblacién diabética registro incidencias significativas de varias enfermedades
relacionadas con el RCV, tales como IC (6,7% de las personas), Cl (17,3%), FA (14,3%),
ictus (4,7%), o EAP (6,9%) [182].

Por tanto, se recomienda el control glucémico estricto con un objetivo de HbAlc <
7,0% para disminuir las complicaciones cardiovasculares en la diabetes, aunque este
objetivo debe individualizarse de acuerdo con la duracion de la diabetes, las
comorbilidades y la edad [69] (1+).

Por otro lado, en personas con monitorizacién continua de glucosa, se puede emplear
el TIR para la evaluacion del control glucémico. El TIR se refiere al porcentaje de tiempo
en el que la glucemia se mantiene dentro del rango objetivo establecido. Por tanto, un
objetivo paralelo al de HbAlc < 7,0%, puede ser tener un TIR > 70%. En personas
fragiles o con alto riesgo de hipoglucemia, es aceptable un objetivo de TIR > 50% [69].

Efecto del control de la glucemia sobre complicaciones diabéticas

Los resultados de ensayos clinicos han demostrado que el control estricto de la glucemia
resulta en un efecto beneficioso sobre la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética
[183] (1++).

Sin embargo, el efecto beneficioso de un control intensivo de la glucemia sobre las
complicaciones macrovasculares no esta tan bien establecido [72].

La evidencia del beneficio para el RCV del control glucémico estricto estd basada
fundamentalmente en los estudios de seguimiento a largo plazo de estudios de cohortes:
UKPDS y DCCT; vy en tres grandes ensayos clinicos: ACCORD, ADVANCE y VADT
[184, 185, 186].

El estudio UKPDS no demostré que el control glucémico intensivo (HbAlc < 7%) frente
a un control estandar (HbAlc < 7,9%) disminuyera de forma significativa las
complicaciones macrovasculares (1+).

Los ensayos clinicos ACCORD, ADVANCE y VADT, que incluyeron personas con
diabetes en prevencién primaria en una significativa proporcion (65%, 68% y 60%
respectivamente), compararon la incidencia de eventos cardiovasculares entre un
control estricto de la glucemia frente a un control estandar (HbAlc 6,4 — 6,9 % versus
7,0 — 8,4 %). Sus resultados sefialan que el tratamiento intensivo de la glucemia no
supone una reduccion significativa de eventos cardiovasculares, sugiriendo que el
beneficio del control glucémico estricto es mayor en las personas con diabetes de corta
duracién de la enfermedad, menor valor de la HbAlc y en ausencia de ECV (1++).

Por el contrario, los riesgos potenciales de un control glucémico estricto pueden superar
los beneficios en otro tipo de personas, tales como aquellos con muy larga duracién de
la diabetes, con microalbuminuria, antecedentes de hipoglucemia, aterosclerosis clinica
o subclinica y edad avanzada [187] (1+).

El seguimiento a largo plazo de las cohortes de los estudios DCCT y UKPDS (9 y 10
afios tras finalizar el estudio) sugiere que el tratamiento para lograr HbAlc por debajo o
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alrededor del 7% en los afios inmediatamente posteriores al diagnéstico de la diabetes,
esta asociado a una reduccion del RCV a largo plazo [188, 189, 190] (2+).

Estos hallazgos sugieren la hipotesis de que los beneficios del control glucémico son
mayores cuando se logra un control mas estricto en los primeros afos tras el debut de
la diabetes, manteniéndose estos beneficios a lo largo de los afios, incluso aun, cuando
se disminuye este control.

La diabetes se presenta con mucha frecuencia asociada a otros factores de riesgo, por
lo que es necesario el abordaje conjunto de los mismos [76, 9, 69] (1++).

En las personas con DM2 y obesidad, la pérdida ponderal tiene un efecto beneficioso
sobre el control glucémico. La disminucién de 5 Kg de peso se asocia a una reduccion
en la glucemia basal entre 3,1y 4,3 mg/dL y a una reduccion del 0,28 % en la HbAlc.
También se acompafia de una mejoria en la forma fisica y en la calidad de vida [191]
(2++).

Diabetes e Hipertension Arterial

La prevalencia de HTA es considerablemente alta en personas que padecen diabetes,
alcanzando un porcentaje de hasta el 67% tras 30 afios de haber sido diagnosticadas
con esta enfermedad y méas del 60% en el caso especifico de DM2. Ademas, la HTA
enmascarada y la escasa caida de la TA nocturna no son infrecuentes en las personas
con diabetes [192, 193].

La DM1 es una enfermedad que puede causar dafio renal, pero los estudios clinicos
han demostrado que el tratamiento hipotensor tienen un efecto protector en este sentido
[194]. Sin embargo, debido a que estas personas suelen ser de edades mas jovenes,
los estudios realizados no tienen la potencia estadistica adecuada para evaluar las
variables cardiovasculares y establecer los objetivos de presion arterial éptimos.

Por otro lado, se han llevado a cabo numerosos ECA sobre el tratamiento hipotensor en
personas con DM2 o sobre hipertension que también incluyeron a una gran cantidad de
personas con DM2. Estos estudios han demostrado que reducir la presién arterial a
menos de 140/85 mmHg es beneficioso para las personas con DM2 e hipertension. Sin
embargo, no esta claro si establecer objetivos de presion arterial aln mas bajos se
asocia con beneficios adicionales. La evidencia disponible puede resumirse como sigue:

= Un gran ECA en personas con DM2 ha mostrado que la PAS tratada < 135
mmHg, comparada con ~140 mmHg, se asocia con una reduccion significativa
de la mortalidad cardiovascular y por todas las causas [124].

= Los resultados de otro gran ECA en personas con DM2 indican que, comparada
con una PAS tratada ~135 mmHg, la reduccion de la PAS a 121 mmHg no redujo
la morbimortalidad cardiovascular ni la mortalidad por todas las causas, pero
redujo significativamente el riesgo de ictus [195].

= Aunque un metaandlisis reciente concluye que el mayor beneficio de la reduccion
de la TA se obtiene con objetivos de TA mas altos (< 150 mmHg, pero no < 140
mmHg), otros metaandlisis han confirmado que, en la DM2, la reduccién de la
PAS a < 140 mmHg se asocio con reducciones de todas las complicaciones
cardiovascular graves [196, 100, 197, 198, 199]

= Dos metaanalisis han concluido que el beneficio total de la reduccion de la TA
en personas con DM2 (al contrario que en personas sin diabetes) practicamente
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desaparece cuando la TA se reduce a < 130/80 mmHg, excepto en lo que se
refiere a un incremento continuo del beneficio en los ictus [196, 105].

= En el andlisis post hoc de las personas con diabetes del estudio ONTARGET, se
obtuvieron resultados similares sobre el beneficio en ictus de alcanzar valores
de PAS mas bajos. Ademas, un nuevo andlisis del estudio ACCORD sobre DM2,
tras retirar la interaccion con el tratamiento hipoglucemiante intensivo y limitarse
a analizar los efectos de la reduccién de la PA, mostré una reduccion total de
complicaciones cardiovasculares por la reduccion de la PAS con tratamiento
intensivo a < 130 mmHg [200, 201].

= En cuanto a la PAD, la evidencia de estudios mas antiguos indica un beneficio
en las complicaciones cardiovasculares graves con la reducciéon de la PAD a <
85 mmHg [113, 202]

= Mas recientemente, en el estudio ADVANCE se ha observado beneficio en las
complicaciones cardiovasculares graves con presiones diastélicas de 75 mmHg
[124].

En resumen, para las personas con diabetes en tratamiento hipotensor, se recomienda
un objetivo de PAS en consulta de 130 mmHg o inferior si se tolera el tratamiento. Para
personas mayores (= 65 afios), el intervalo objetivo de PAS debe situarse en 130-140
mmHg si se tolera el tratamiento. No debe reducirse la PAS a < 120 mmHg y la PAD
debe reducirse a < 80 mmHg.

Diabetes y Dislipemias

La DM se asocia con diversas anomalias en los lipidos y las apolipoproteinas. Los dos
componentes principales son un aumento moderado en los niveles de TG tanto en
ayunas como ho en ayunas, Y una concentracion baja cHDL. Ademas, se observa una
elevacion en los niveles de TG ricos en lipoproteinas, y valores ligeramente elevados de
cLDL.

El cLDL constituye la diana terapéutica, y los objetivos en personas con diabetes
dependeran del riesgo, en RCV alto (DM2 y DM1 con microalbuminuria) se recomienda
un objetivo de cLDL < 70 mg/dL mientras que para riesgo moderado (DM1 sin
microalbuminuria) esta cifra asciende a cLDL < 100 mg/dL. La reduccién del cLDL de
las personas con diabetes se ha asociado de manera constante con menos riesgo de
ECV [203, 204, 174, 205, 175, 206, 207, 130].

Las estatinas constituyen el tratamiento hipolipemiante de primera eleccién en personas
con diabetes con valores de cLDL elevados, pudiendo ser combinadas con ezetimiba si
no se alcanzasen los objetivos Optimos. Sin embargo, debe considerarse la
intensificacion del tratamiento con estatinas antes de introducir el tratamiento
combinado. Los anti-PCSK9 también se pueden prescribir a personas con diabetes que
no alcancen los objetivos de cLDL con estatinas o ezetimiba, o que tengan intolerancia
a alguna de ellas [208, 203].

Los estudios clinicos realizados especificamente en personas con DM2 y los analisis de
subgrupos de personas con diabetes en los grandes estudios sobre estatinas coinciden
en que el tratamiento con estatinas da lugar a importantes beneficios respecto a evitar
que ocurran eventos cardiovasculares en estas personas. Segun un metaanalisis, las
estatinas reducen la incidencia de eventos adversos cardiovasculares mayores a 5 afios
en un 23% por cada 1 mmol/L de reduccién del cLDL, independientemente del valor
inicial del cLDL u otras caracteristicas basales [209] (1+).
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La ezetimiba reduce el cLDL en 24% y cuando se afiade al tratamiento con estatinas,
disminuye el riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores [208] (1+). El
subgrupo de personas con diabetes del estudio IMPROVE-IT tuvo una tasa superior de
infarto de miocardio y accidente cerebrovascular isquémico que las personas sin
diabetes, tal como era previsible (el 46 frente al 31%, tasa de Kaplan-Meier a 7 afios).
La ezetimiba fue especialmente eficaz en las personas con diabetes, y produjo una
reduccién relativa del riesgo del 15% (IC95%, 6-22%) y una reduccion absoluta del
riesgo del 5,5% [203] (1+).

Los anti-PCSK9 reducen el cLDL en un 60% Yy, cuando se afiaden al tratamiento con
estatinas, disminuyen el riesgo de MACE [174]. En el estudio FOURIER, la reduccion
relativa del riesgo de MACE fue similar en personas con y sin diabetes; no obstante,
debido a que las personas con diabetes tienen un perfil de riesgo basal mas elevado, la
reduccion absoluta del riesgo fue de mayor magnitud en las personas con diabetes
(disminucién absoluta del 2,7% en el riesgo de MACE en 3 afios) [205] (1+).

Para la intervencion de las cifras elevadas de TG en personas con diabetes, se puede
considerar el tratamiento con fibratos [210] (2+).

Tratamiento Hipoglucemiante

Riesgo Cardiovascular Alto

En personas con diabetes y alto RCV, se deben priorizar hipoglucemiantes con beneficio
demostrado en la reduccion de eventos cardiovasculares. Tanto los arGLP-1 como los
iISGLT2 reducen eventos cardiovasculares mayores, donde destacan los primeros por
su papel en la prevencion del ictus. Con respecto a la IC, los iISGLT2 han demostrado
mayor beneficio, por lo que las personas con diabetes y riesgo de desarrollar una IC
deben ser tratados con este farmaco [69] (1++).

La metformina también ha demostrado numerosos beneficios cardiovasculares en el
tratamiento de la DM2 en préctica clinica, reduciendo en prevencion secundaria la
mortalidad por cualquier causa un 33%, y la mortalidad cardiovascular un 19% [211].

En el tratamiento de la enfermedad renal diabética, la dosis y la eleccion del tipo de
farmaco estan sujetos al FGe que se presente, por lo que el tratamiento debe ser
individualizado. La metformina debe pautarse con precaucién en personas con ERC y
FGe < 45 mL/min/1,73 m? y esta contraindicada si FGe < 30 mL/min/1,73 m? [212, 213,
214, 215, 216] (1+).

A medida que disminuye la funcién renal, la administracion de insulina en lugar de
medicamentos orales puede mejorar el control de la glucemia, especialmente en
personas que estan préximas al tratamiento sustitutivo renal. Los arGLP-1 pueden ser
administrados incluso en personas con un FGe mayor a 15 mL/min/1,73 m?.

Por dltimo, las tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona) se asocian con un
aumento del riesgo de IC en la diabetes y no se recomiendan para el tratamiento de la
diabetes en personas con riesgo de IC [217, 218, 219] (2++).

Ademas, también estan contraindicadas para personas que hayan padecido o padezcan
cancer de vejiga (por su estrecha relacion con la prevalencia del mismo, o el aumento
del riesgo) [220, 221, 222, 223, 224] (2++).
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Riesgo Cardiovascular Moderado

Dentro de este grupo encontramos a las personas con DM1 sin microalbuminuria. El
tratamiento farmacolégico para la DM1 se basa en la administracion de insulina, ya que
en esta forma de diabetes el pancreas no produce suficiente cantidad de esta hormona
para regular adecuadamente el nivel de glucemia en sangre.

Existen diversas variedades de insulina disponibles en el mercado que se diferencian
entre si por su velocidad de accion, duracién y tiempo de inicio. La seleccién de un tipo
de insulina especifico para cada persona dependera de las necesidades individuales de
ésta, y puede ser administrada mediante inyeccidn subcutanea o una bomba de insulina.

La administracion de insulina se prescribe en dosis, y tanto la cantidad como el momento
de la misma dependeran de factores como la actividad fisica, la ingesta de alimentos y
otros aspectos relevantes para la persona. Las personas con DM1 y DM2 en terapia
intensiva con insulina necesitan llevar a cabo determinaciones mas frecuentes de sus
niveles de glucemia en sangre y realizar ajustes en la dosis de insulina en funcion de
dichas determinaciones.

Tabla 55. Pautas de tratamiento en personas con diabetes y RCV alto / moderado

Pautas de tratamiento en personas con diabetes y RCV alto / moderado \

Al inicio de la diabetes:

Estilo de vida + metformina (*) o arGLP-1 (**) 0 iISGLT2 o ambos.
e Priorizar iISGLT2 para prevenir caida del FGe.
e Considerar arGLP-1 como primera opcidn en personas que precisan una
mayor reducciéon del peso y/o HbAlc.

Si no hay control glucémico:

Afadir otra clase de farmaco.

Si continua el mal control glucémico:

Insulinoterapia basal (***).

Si aun persiste el mal control glucémico:

Intensificar insulinoterapia.

(*) En personas con FGe < 45 mL/min/1,73 m? se debe ajustar el tratamiento con metformina y suprimirlo si
FGe < 30 mILmin/1,73 m?. En estos casos, se recomienda como primer tratamiento un arGLP-1.

(**) Considerar criterios de financiaciéon (IMC 2 30 Kg/M?).

(***) Considerar si evidencia de insulinopenia y/o clinica cardinal (pérdida de peso, poliuria, polidipasia) y/o
HbA1c > 10% y/o niveles de glucosa en sangre (=300 mg/dI).

Fuente: elaboracién propia

Tabla 56. Pautas para la insulinizacion de personas con diabetes

Pautas para la insulinizacion

— Al pautar la insulina basal se recomienda mantener los farmacos antidiabéticos
no insulinicos con las mismas dosis, valorando el riesgo de hipoglucemia si se
mantiene la sulfonilurea o las metiglinidas.

— Se comienza con 10 U 6 0,1-0,2 U/Kg/dia:
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Pautas para la insulinizacion |

o Glargina U100, U300 o Degludec a cualquier hora.
o Detemir antes de acostarse.

— El ajuste de la dosis de insulina se hara en funcién de la glucemia basal:
o Aumentar 2U cada 3 dias hasta glucemia basal < 130 mg/dL.
o Disminuir 2U si glucemia basal < 80 mg/dL.

— A los tres meses se hard una determinacion de HbAlc. Si su valor esta por
encima del objetivo propuesto, sera necesario intensificar el tratamiento con
insulina.

Fuente: elaboracion propia

Tabla 57. Recomendaciones sobre diabetes en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Diabetes ‘

En la mayoria de las personas con DM2, se recomienda como objetivo de
buen control HbA1c < 7,0% para la reduccion del riesgo de ECV, siempre A
que sea posible alcanzarlo sin producir hipoglucemias.

Los objetivos de control deben individualizarse, siendo mas estrictos en
personas jovenes sin complicaciones (HbA1c 6,5%) y menos estrictos €
(HbA1c 7-8%) en personas mayores con comorbilidades.

Se debe recomendar a toda persona con diabetes medidas no
farmacoldgicas:
— Reduccion de peso si sobrepeso u obesidad.
— Dietas hipocaloricas han demostrado ser eficaces para disminuir de
peso a corto plazo.
— Disminucion de las grasas saturadas. A
— En ausencia de contraindicacion se les debe asesorar para realizar
actividad fisica y ejercicio.
— Aconsejar el abandono del habito tabaquico y del alcohol.
— Si toma alcohol, limitar su consumo a: < 1 UBE/dia en mujeres y <
2 UBE/dia en hombres.

En monoterapia la metformina constituye la primera opcién terapéutica en
caso de tratamiento farmacoldgico para alcanzar los objetivos de glucemia,

salvo contraindicaciones o intolerancia, en cuyo caso se priorizara los A
arGLP-1 0iSGLT2.

La metformina se puede utilizar en personas con enfermedad renal con A
FGe > 45 mL/min/1,73m2.

En personas con FGe entre 30 y 45 mL/min/1,73m?2, se debe ajustar la dosis A
de metformina.

En personas con FGe < 30 mL/min/1,73m?, la metformina esta A

contraindicada y puede emplearse como primer tratamiento un arGLP-1.

En personas que hayan padecido o padezcan en la actualidad cancer de
vejiga o presenten hematuria macroscopica no filiada esta contraindicado B
el uso de pioglitazona.

En caso de requerir terapia adicional a la metformina, se debe valorar las
iISGLT2 como opcion preferente si se desea priorizar:
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~

Recomendaciones Diabetes ‘

— Reducir eventos cardiovasculares adversos mayores y mortalidad
cardiovascular.

— Prevenir IC.
— Prevenir caida del filtrado glomerular estimado.

En caso de requerir terapia adicional a la metformina, se debe valorar las
arGLP-1 como opcion preferente si se desea priorizar:

caso de no alcanzarse los objetivos terapéuticos con las mismas.

— Reducir eventos cardiovasculares adversos mayores y mortalidad A
cardiovascular.

— Persona que precisa mayor reduccion del peso y/o HbAlc.
Las personas con diabetes deben mantener las cifras de HTA < 130/80 B
mmHg.
En el caso de DML1 sin albuminuria, los objetivos podran ser < 140/90 D
mmHg, si se considera persona de riesgo moderado.
Se recomienda optimizar el control de la glucemia y de la TA para reducir A
el riesgo de nefropatia y/o retinopatia.
Las personas con diabetes con hipertensién deben ser tratados en primer
lugar con un inhibidor del enzima conversor de la angiotensina A
(IECA/ARAII). Si no se alcanzan los objetivos terapéuticos, se recomienda
afadir una tiazida o un BCC.
No estd indicada la administracion simultanea de 2 bloqueadores del A
SRAA, como un IECA y un ARAII.
Se recomienda un objetivo de cLDL < 70 mg/dL en personas con diabetes A
y RCV alto.
Las estatinas son los farmacos de eleccion para el tratamiento de la A
dislipemia en alto riesgo.
En las personas con diabetes con alto RCV que no logren el objetivo
terapéutico de cLDL con dosis moderadas-altas de estatinas o presenten A
intolerancia a estas dosis, puede considerarse la combinacién estatina-
ezetimiba.
Se recomienda que el tratamiento combinado incluya un anti-PCSK9 en
prevencién primaria en caso de intolerancia a estatinas y/o ezetimiba, o en B

Fuente: elaboracién propia.
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llustracion 13. Diagnostico de diabetes

Cribado Sospecha
oporiunista clinica

Realizar una de las
Stmlﬁn Realizar una de
c lassng.entes
T50G ()
Hch:
GB < 100 GB 100 -125 GE = 126 GB < 100 GB 100 -125 GB =126

HbAlc<57  HbAlcS,7-64  HbAlcz6,5

TSOG = 140 T50G 140 -199 TS0G » 199 HbAlc<5,7  HbAlcS,7-6,4 HbAlc=6,5

v v
w w v w

Ante dos test con resultados discrepantes se ha de valorar entre las opciones de repetir el test
con resultado positivo.

GB: Glucemia basal
TSOG: Test de sobrecarga oral de glucosa.

(*) si se dan los siguientes resultados de manera simultanea en una misma prueba analitica GB = 126 mg/dL
y Hb1Ac = 6,5 %, se puede considerar diagndstico de diabetes, sin necesidad de pruebas adicionales.

(**) La prueba de TSOG es una opcion ante sospecha de diabetes con resultados de otros tests no
concluyentes o para verificar un diagnéstico de Intolerancia a la Glucosa.

Fuente: Adaptado de Standards of Care in Diabetes — 2023. American Diabetes Association.
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Autoanalisis de Glucemia

En las personas con diabetes la indicacién de autoanalisis de glucemia capilar (AAG),
varia en funcién del tratamiento y de su situacion clinica. Las recomendaciones sobre la
indicacion y frecuencia de la AAG en personas en situacién estable y controles
adecuados serian:

Tabla 58. Autoanalisis de Glucemia Capilar

Autoandlisis de Glucemia Capilar

Dieta, ejercicio Habitualmente no indicada
No secretagogos Habitualmente no indicada*
. Secretagogos solos o combinados 1-3/semana*
Insgll_na (1 dosis) con o sin 3-7/semana*
antidiabéticos orales
. . :
Insgll_na ,(__ 2 dosis) con o sin 2_6/dia**
antidiabéticos orales
DM1 4-7/dia***
Diabetes .
gestacional 6-7/dia

(*) Es necesario iniciarlo o aumentar su frecuencia en las siguientes circunstancias:
Cuando exista un mal control metabélico o se prevea un cambio o intensificacion del tratamiento.

Para evitar descompensaciones hiperglucémicas severas en determinados casos (enfermedades
intercurrentes febriles, vomitos, diarrea, intervenciones quirdrgicas ambulatorias, traumatismos, tratamiento
con corticoides sistémicos etc.)

En aquellas mujeres con diabetes que estén planificando un embarazo.

(**) Se debe adecuar el numero de determinaciones al numero de dosis de insulina y al grado de control.
En caso de que la misma persona modifique las dosis de insulina puede ser necesario aumentar el nimero
de AAG.

(***) En caso de tratamiento intensificado, bomba de infusion continua de insulina, embarazo o planificacion
del mismo, el numero de controles requeridos podra ser mayor (hasta 10).

Fuente: elaboracién propia.

4.4.10. Enfermedad Renal Crénica

Impacto en la salud cardiovascular

La ECV es la principal causa de morbilidad y mortalidad en las personas con ERC. Este
RCV elevado comienza en etapas iniciales de ERC, antes de que se desarrolle la
insuficiencia renal avanzada. La reduccién del FGe es un predictor independiente,
potente y graduado, de morbimortalidad cardiovascular y mortalidad de cualquier causa
[225] (1++)

Incluso los grados bajos de disfuncién renal, indicados por la albuminuria, aumentan el
RCV, porque reflejan la salud microvascular, incluyendo la funcién endotelial [226] (1+).

Ademas, es conocido que las personas con una ERC etapa 5 tienen una elevada
probabilidad de muerte prematura, principalmente debida a complicaciones
cardiovasculares.

168



Programa de Prevencion y Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética de Canarias [l
Protocolo de RCV alto y moderado

En resumen, la ERC incrementa el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares y de
mortalidad global en personas con EVA establecida. Tanto la disminucion del FGe, como
el aumento del CAC se asocian a un aumento de la mortalidad cardiovascular. La
coexistencia de ambos factores multiplica el riesgo [157] (1++).

Abordaje conjunto de ERC y FRCV

El tratamiento en las personas con ERC se orienta a lograr frenar la progresion de la
enfermedad, a través del abordaje de los principales FRCV y algunas actuaciones
especificas para evitar la progresion de la enfermedad.

En primer lugar, se debe promover la adopcion de habitos de vida saludables.

= Ejercicio fisico: La actividad fisica debe ser recomendada a estas personas, en
la medida de sus capacidades, ya que se ha observado una reduccion de la
albuminuria y mortalidad en aquellos que logran una meta minima de ejercicio.
En general, se recomienda 150-300 minutos semanales de actividad de
moderada intensidad o 75-150 minutos semanales de actividad aerdbica
vigorosa [227, 12].

= Dieta: Una elevada cantidad de sodio en la dieta es determinante en el desarrollo
de la hipertensién sal-sensible de estas personas y en la retencion de volumen
en aguellos con ERC avanzada. Es estas personas, la restriccion de sodio da
lugar a beneficios, como el potenciar el bloqueo del SRAA, reducir la albuminuria
y mejorar la declinacién de la funcion renal. Se recomienda una restriccion de
sal en la dieta a 5 gramos al dia. En general, se recomienda la dieta
mediterranea, con alimentos ricos en fibra y evitar grasas saturadas y trans.

= Peso: La obesidad se asocia al desarrollo y progresion de ERC, asi como a
riesgo de ECV. Los estudios muestran que la baja de peso inducida reduce la
albuminuria, independiente del control de la HTA. Las guias internacionales
recomiendan mantener un peso ideal (IMC 20-25 Kg/m?) en los sujetos con ERC.

= Alcohol: Se recomienda suprimir la ingesta de alcohol.

= Tabaco: La evidencia que relaciona ERC y tabaquismo viene creciendo durante
los ultimos afios demostrando los estudios epidemioldégicos muestran que el
habito tabaquico se asocia al desarrollo y progresion de ERC. Por tanto, se
recomienda evitar el tabaguismo por sus efectos deletéreos cardiovasculares y
renales, asi como preguntar por el consumo de tabaco en todas las consultas
que se realicen.

Por otra parte, se debe llevar a cabo un abordaje continuo de la ERC ante la presencia
de FRCV, como la HTA, dislipemias y/o diabetes.

Enfermedad renal crénica e hipertension arterial

Las evidencias disponibles no muestran un claro consenso sobre el objetivo de TA mas
adecuado en las personas con ERC. Por este motivo las recomendaciones de las guias
tampoco son coincidentes y la estrategia de control de TA en la persona con ERC tendra
gue establecerse de forma individualizada, considerando el RCV global, la proyeccion
de descenso del FGe y la presencia de otras comorbilidades. Como referencia general,
el objetivo sugerido de TA son 130-80 mmHg

El consenso es mucho mayor sobre el uso de antihipertensivos y se recomiendan como
farmacos de primera eleccion aquellos que bloqueen las acciones del SRAA, inhibidores
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de la enzima de conversidn de la angiotensina y antagonistas de los receptores de la
angiotensina.

Ademas, se aconseja utilizar combinaciones de antihipertensivos para lograr los
objetivos de control de la presion arterial. Estas combinaciones deben incluir un
diurético, ya sea tiazidico o de asa, segun la gravedad de la ERC. La combinacion
adecuada de farmacos antihipertensivos puede ayudar a mejorar el control de la presion
arterial y prevenir el avance de la ERC [228, 229] (1++).

En personas con ERC, el tratamiento farmacoldgico recomendado para la HTA en
personas con ERC es el siguiente:

llustracion 14. Tratamiento farmacolégico para la HTA en personas con ERC

Terapia inicial IECA/ARAII + BCC Considerar monoterapia
Combinacion dual o IECA/ARAII + diuretico (o diurético de asa) en hipertension grado 1
de bajo riesgo (PAS<150
mmHg), o en personas 2

80 afios o fragiles

1 comprimido

Paso 2 IECA/ARAII + BCC + diurético (o diurético

1 comprimido X _ .
Triple combinacion de asa)

Paso 3
Triple combinacion +
espironolactonau
otro farmaco

Hipertensién resistente
Afadir espironolactonau otro diurético, alfa
blogqueante o BB

2 comprimidos

Al

Se espera una reduccion de la TFGe y un aumento de la creatinina sérica en pacientes con ERC que reciben tratamiento para
reducir la PA, especialmente en aquellos tratados con un IECA o un ARAII, pero un aumento de la creatinina sérica >30 % debe
impulsar la evaluacion del paciente por posible enfermedad renovascular.

Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial.

Enfermedad renal crénica vy dislipemias

La dislipemia incrementa el RCV y es un objetivo a controlar en la persona con ERC.
Los objetivos de cLDL sugeridos son reduccion del cLDL basal = 50% respecto a la cifra
basal y 70 mg/dL en ERC G3 y 55 mg/dL en ERC G4 y G5 no en didlisis.

Existen evidencias de beneficio del tratamiento de la dislipemia en ERC en estadios
anteriores a la dialisis (G5D), pero los beneficios en las personas en dialisis no estan
tan claros [230] (2++).

El tratamiento base se basa en las medidas dietéticas y la administracién de estatinas
solas o asociadas a ezetimiba 0 a un anti-PCSK9. Las estatinas de eleccién serian
aquellas que presentan eliminacion hepatica (fluvastatina, atorvastatina y pitavastatina)
[231] (1+).

Los anti-PCSK9 han demostrado su capacidad para reducir las cifras de cLDL, asi como
la reduccién de eventos cardiovasculares mayores en prevencion secundaria en
personas de alto o muy alto RCV en los estudios FOURIER y ODYSSEY-OUTCOMES.
Concretamente, se ha publicado un estudio de eficacia y seguridad en personas con
ERC incluidos en el estudio FOURIER. Sus resultados muestran que dichas personas
presentan una reduccion de eventos cardiovasculares mayores similar a los que tienen
funcién renal normal, y no muestran una mayor tasa de eventos adversos ni cambios en
la funcion renal, salvo las personas que desarrollan rabdomidlisis [207, 232, 203] (1++).
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Por otra parte, siendo el control de las cifras de colesterol el objetivo primario, las guias
KDIGO recomiendan la utilizacién de fibratos con cifras de TG > 1.000 mg/dL para evitar
pancreatitis [233] (2++).

Enfermedad renal cronicay diabetes

Al igual que para el resto de las personas con diabetes, el objetivo recomendable es
valores < 7%, pudiendo adoptarse objetivos mas laxos hasta valores < 8,5%,
dependiendo de factores individuales de cada persona: severidad de la ERC,
complicaciones macrovasculares, comorbilidades, expectativa de vida, episodios de
hipoglucemias y tratamientos con riesgo de hipoglucemia, entre otros [69] (1+).

Siempre que sea posible, el tratamiento glucémico de las personas con DM2 y ERC
debe incluir una terapia basada en el estilo de vida, un tratamiento de primera linea con
metforminay un iISGLT2, y un tratamiento farmacolégico adicional segun sea necesario
para el control glucémico [69] (1++).

Otras consideraciones sobre enfermedad renal crénica

En personas con ERC se debe evitar especialmente el uso innecesario de
medicamentos antiinflamatorios no esteroides, asi como otros farmacos
potencialmente nefrotoxicos, como los aminoglucésidos y algunos antivirales [231] (1+).

La nefropatia inducida por contraste es méas frecuente en personas con edad
avanzada, IC, diabetes, ERC (especialmente con FGe < 30 mL/min/1,73m?),
antecedentes de insuficiencia renal aguda, deshidratacién, IAM, shock, alto volumen de
contraste, anemia, hipotension, uso de nefrotéxicos y dosis elevadas de diuréticos. Es
esencial detectar estas situaciones para prevenir la nefropatia inducida por contraste.
Por tanto, en personas con ERC es necesario evaluar la necesidad y considerar si
existen alternativas de diagndstico de imagen que no requieran la utilizacion de
contraste intravenoso. Si se requiere la administracién de contraste, se debe administrar
la dosis minima necesaria y evitar la repeticion de esta siempre que sea posible [231]
(1+).

La hiperpotasemia (concentracion de potasio sérico se eleva por encima de 5 mEg/L)
esta generalmente asociada a la disminucion del FGe. Entre los tipos de farmacos que
los provocan, se encuentran los siguientes [231] (1+):

= Antagonistas de receptores de mineralocorticoides.
=  Amiloride/triamterene.

= AINEs.

= Anticalcineurinicos.

= Inhibidores del SRAA.

= Cotrimoxazol/pentamidina.

= Heparina.
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Tabla 59. Recomendaciones sobre ERC en personas con RCV alto o moderado

Recomendaciones Enfermedad Renal Crénica ‘

Si fueran necesarias medidas farmacolégicas para el control de la PAS, A
se recomiendan como farmacos de primera eleccion los IECA o ARAII.

El farmaco empleado para el control de la HTA puede combinarse con
un diurético tiazidico o de asa, segun la severidad de la ERC (las
tiazidas y sus anélogos no son tan eficaces con FGe < a 45 mL/min, y B
son inefectivos cuando el FGe es < 30 mL/min. En estos casos, es
recomendable reemplazarlos por diuréticos de asa).

Los objetivos de cLDL sugeridos son reduccion del cLDL a 70 mg/dL y
reduccion = 50% respecto a la cifra basal.

En caso de requerir tratamiento farmacoldgico para la reduccion del
cLDL, como primera opcidén se recomienda la administracion de A
estatinas solas o asociadas a ezetimiba.

Se recomienda que el tratamiento combinado incluya un anti-PCSK9
en prevencion primaria en caso de intolerancia a estatinas y/o
ezetimiba, o en caso de no alcanzarse los objetivos terapéuticos con
las mismas.

Para el control de la diabetes en personas con ERC, se recomienda un
objetivo de HbAlc <7% aunque debe individualizarse en funcion de las
caracteristicas de la persona y segun estadio de ERC, con el fin de
evitar hipoglucemias.

El manejo glucémico para personas con DM2 y ERC debe incluir
terapia de estilo de vida, tratamiento de primera linea con metformina
0 con un iSGLT2, y terapia farmacoldgica adicional, segun sea
necesario para el control metabdlico.

En personas con DM2 y ERC, los arGLP-1 son los farmacos
adicionales preferentes.

Si FGe < 45 mL/min/1,73m?, se debe ajustar el tratamiento con
metformina.

Si FGe < 30 mL/min/1,73 m?, suprimir el tratamiento con metformina.
En estos casos, se recomienda como primer tratamiento un inhibidor B
de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP4) o arGLP-1.

Fuente: elaboracién propia.
4.5. Medicamentos preventivos en RCV alto

Terapia antiagregante

Se ha comprobado que el tratamiento con dosis bajas de AAS disminuye el riesgo de
complicaciones vasculares en personas de mediana edad, principalmente mediante la
reduccién de los infartos de miocardio no fatales; sin embargo, no afecta a la incidencia
de ictus ni a la mortalidad en personas con cifras de TA elevadas y sin antecedentes de
EVA [234, 56].
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A pesar de lo anterior, se debe tener en cuenta que algunos efectos adversos del AAS,
especialmente los relacionados con su potencial hemorragico, pueden reducir parte de
su beneficio. Por esta razén, el equilibrio entre los riesgos y los beneficios de las dosis
bajas de AAS en la prevencién primaria no esta claramente establecido [235, 236, 237,
238, 239, 240].

Las guias norteamericanas de la US Preventive Service Task Force (USPSTF)
recomiendan iniciar el uso de acido acetilsalicilico a dosis bajas (dosis de 100 mg/dia o
inferior) en adultos de 50 a 59 afios que tengan un riesgo de morbimortalidad
cardiovascular =2 10% a 10 afios, para la prevencidon primaria de enfermedades
cardiovasculares, siempre que no presenten un elevado riesgo de hemorragia, tengan
una expectativa de vida de al menos 10 afios, y que confirmen que estan dispuestos a
tomar este tratamiento diariamente durante al menos 10 afios. En personas de entre 60
y 69 afios con un RCV = 10%, se establece que la decision de iniciar tratamiento debe
ser individualizada [241].

Por su parte, las guias europeas para la prevencion cardiovascular de 2021 no
recomiendan sistematicamente el tratamiento antiagregante en personas sin EVA,
debido al aumento del riesgo de sangrado mayor. No obstante, se indica que para las
personas con diabetes y alto RCV, se puede recomendar una dosis baja de AAS (75-
100 mg/dia) para prevencion primaria de EVA en ausencia de contraindicaciones [235,
242,76, 9].

A efectos del presente programa, se puede considerar el tratamiento con AAS (75- 100
mg /dia) como estrategia de prevencién primaria para personas con diabetes, después
de hablar detenidamente con la persona para explicarle los beneficios frente al
comparable con el riesgo de hemorragia. Si presenta alergia a AAS se sustituira por
clopidogrel.

Para las personas con RCV moderado incluidas en este protocolo, no se recomienda el
tratamiento antiagregante plaquetario de forma sistematica debido al aumento del riesgo
de hemorragia grave.

Tabla 60. Recomendaciones sobre terapia antiagregante en personas con RCV alto

Recomendaciones tratamiento preventivo en RCV alto ‘

El AAS es el Unico antiagregante con evidencia para ser recomendado en

DN A
prevencion primaria.
La instauracién de antiagregantes debe realizarse tras control de la TA. A
No se recomienda antiagregacion sisteméatica en prevencion primaria A

excepto en diabetes con alto RCV.

Se debe considerar la antiagregacién en prevencion primaria en personas
con diabetes y alto RCV tras valorar la relacién beneficio/riesgo y de A
acuerdo con la persona.

La dosis recomendada de AAS es 75 -100 mg/dia. A

Para las personas con RCV moderado incluidos en este protocolo, no se
recomienda el tratamiento antiagregante plaquetario debido al aumento A
del riesgo de hemorragia grave.

Fuente: elaboracién propia.
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4.6. Cribado de FRCV en familiares de ler grado

La evidencia cientifica sobre el cribado de FRCV en familiares de primer grado sigue
siendo relevante y actualizada. El Framingham Heart Study, uno de los estudios mas
reconocidos y ampliamente citados en materia de enfermedades cardiovasculares,
demostré que tener una historia familiar de Cl precoz (cuando se da en hombres de <
55 afos y en mujeres de < 65) en familiares de primer grado, aumenta el RR de
desarrollar una coronariopatia.

Segun el estudio Framingham, aquellos participantes con un hermano que padezca
enfermedad coronaria presentan un RCV el doble de alto en comparacion con los
individuos sin antecedentes familiares. Ademas, si uno de los progenitores padece Cl,
el RCV aumenta en un 30% [243].

En general, la evidencia cientifica recoge, no sélo que la historia familiar de eventos
cardiovasculares prematuros sea un factor de riesgo, sino que ademas existe una
relacién de proporcionalidad directa entre ambos parametros; el riesgo aumenta con el
namero de familiares afectados y la precocidad de dichos eventos [244, 245].

En concreto, la HF es un trastorno genético autosémico dominante caracterizado por
elevacion cLDL. Esta elevacion puede detectarse desde el nacimiento y su diagnéstico
precoz es clave para evitar las posibles complicaciones cardiovasculares en edad
adulta.

En general, se recomienda sospechar HF en personas que tengan ECV antes de los 55
afios (varones) o de los 60 afios (mujeres), personas con un familiar que haya tenido
ECV prematura mortal o no mortal, quienes tengan familiares con xantomas tendinosos,
personas con cLDL muy aumentado (adultos > 190 mg/dL; nifios > 150 mg/dL) y
familiares de primer grado de personas con HF [246].

Asimismo, la manera mas eficaz de identificar casos nuevos es el cribado en cascada
de los familiares del caso indice conocido.

Por lo tanto, en familiares de primer grado (padre, madre, hermanos/as e hijos/as) de
personas con EVA prematura (hombres menores de 55 afios y mujeres menores de 60
afos), debe realizarse cribado de los FRCV. De esta manera, se puede identificar a
individuos de alto riesgo de manera costo-efectiva y mejorar la prevencion temprana.

4.7. Seguimiento del paciente con RCV alto

Las visitas de seguimiento de las personas con RCV alto incluirdan las siguientes
actividades:

Trimestralmente
= Interrogar sobre el habito de fumar. Si fuma, valorar etapa de estadio de cambio.

= |nvestigar la aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico,
claudicacion intermitente, etc.).

= Toma de la presioén arterial y frecuencia cardiaca.
= Valorar el cumplimiento terapéutico.

= Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.
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= Reforzar medidas de educacion sanitaria.

Estas actividades seran realizadas trimestralmente durante el primer afio de inclusién
en el protocolo de RCV alto, pudiendo distanciarse a medida que se vayan obteniendo
los objetivos establecidos. Tras ello, estas actividades han de realizarse al menos una
vez al semestre.

Semestralmente
= Medicién del peso y perimetro abdominal.
= Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG.

= Determinar creatinina, FGe e iones si esta con ARNI/IECA/ARAII o con diuréticos
al inicio del tratamiento.

= Sistematico de orina.

= Valorar funcién renal: creatinina, FGe y sistematico de orina. Si en el sistematico
de orina aparece proteinuria solicitar CAC.

Las actividades anteriores seran realizadas semestralmente durante el primer afio de
inclusion en el protocolo de RCV alto, pudiendo distanciarse a medida que se vayan
obteniendo los objetivos establecidos. Tras ello, estas actividades han de realizarse
al menos una vez al afio.

Anualmente
= Exploracién fisica.
= Analitica:

o Sangre: Hemograma, Creatinina, FGe, Glucemia, CT, cLDL, cHDL y TG,
Acido Urico (en personas tratadas con diuréticos e inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona), e iones. Transaminasas Yy
Creatina fosfoquinasa (CPK) (si el tratamiento farmacol6gico lo requiere).

o Orina: Sistematico. Si Diabetes o0 Hipertensién, cociente
albumina/creatinina.

= Reevaluacion del RCV.
Bienalmente
= ECG (anualmente si diabetes).
= ITB.
Si Diabetes
= Valoracion inicial
o Valorar autoanalisis de glucemia capilar (si procede)

o Valoracién del fondo de ojo
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= Frecuencia semestral

o HbAlc (pudiendo realizarse trimestralmente en casos de mal control o
cambios en el tratamiento).

= Frecuencia anual
o ECG.

o Despistaje de microalbuminuria mediante el cociente
albdamina/creatinina.

o Medir la funcién renal mediante el FGe.

o Exploracién de neuropatia diabética y examen de los pies (ver Guia de
actuacion Pie diabético en Canarias)

o Valoracion del fondo de ojo (en caso de que transcurran dos valoraciones
consecutivas normales, considerar disminuir la frecuencia a 2-3 afios
segun la evolucion clinica).

Consideracién sobre el seguimiento de las personas con RCV alto

Ante un mal control de los factores de riesgo o la introduccion o cambios en la

medicacion, se requeriran visitas de seguimiento mas frecuentes para control
clinico y/o pruebas complementarias.

Tabla 61. Seguimiento de la persona con RCV alto

Seguimiento de la persona con RCV alto |

Actividades T”m(f)s”a' Se”gﬁﬁ"a' Anual | Bienal

Interrogar sobre el habito de fumar. Si

. : X
fuma, valorar etapa de estadio de cambio

Investigar la aparicion de sintomas
cardiovasculares (disnea, dolor toréacico, X
claudicacién intermitente...)

Toma de la TA y frecuencia cardiaca X
Medicion de peso y PA X X
Valorar el cumplimiento terapéutico X

Detectar posibles efectos secundarios de
los farmacos

Determinar el perfil lipidico: CT, cLDL,

cHDLy TG X X
Determinar creatinina, FGe, iones si esta X X
con inhibidores del SRAA o con diuréticos

Sistematico de orina. Si diabetes o HTA, X

CAC
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Seguimiento de la persona con RCV alto |

Trimestral | Semestral

Actividades ™) *) Anual | Bienal
Si ERC: valorar funcion renal: creatinina,
FGe y sistematico de orina. Si en el X

sistematico de orina aparece proteinuria
solicitar CAC

Si el tratamiento farmacoldgico lo requiere,
determinar 4cido drico, iones y/o X
transaminasas y CPK

Exploracion Fisica X
Analitica de sangre X
ECG X
ITB X
Reforzar medidas de educacién sanitaria X
Reevaluacion del RCV X
Si Diabetes
HbAlc Si malxcontrol X

o cambios Tto.
ECG X
Determinar Creatinina y FGe X

Examinar neuropatia diabética y examen
de los pies (incluyendo ITB).

Valoracién de fondo de ojo X

Fuente: elaboracion propia

(*) Las actividades trimestrales seran realizadas durante el primer afio de inclusion en el Programa EVA,
pudiendo distanciarse a medida que se van consiguiendo los objetivos. Tras ello, estas actividades han de
realizarse al menos una vez al semestre.

(**) Las actividades semestrales seran realizadas semestralmente durante el primer afio de inclusién en el
Programa EVA. Se podran distanciar a medida que se van consiguiendo los objetivos. Tras ello, estas
actividades han de realizarse al menos una vez al afio.
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4.8. Seguimiento del paciente con RCV moderado

Las visitas de seguimiento de las personas con RCV moderado incluiran las siguientes
actividades, segun el FRCV que presente:

Habito de fumar

Si el Unico factor de riesgo es el habito de fumar el seguimiento sera:

= Oportunista: Intervenciébn motivacional si es una persona fumadora que no
desea abandonar el fumar o intervencion destinada a conseguir el abandono del
habito si la persona desea dejar de fumar.

= Bienalmente (si 2 35 afos):

©)

Anamnesis. Si fuma valorar (grado de dependencia, estadio del proceso
de cambio, grado de motivacion para dejar de fumar, apoyos y
dificultades)

TA, Peso.

CT, cLDL, cHDL, Glucemia.

Estimacién RCV.

Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.

Valorar grado de dependencia al fumar, estadio del proceso de cambio,
grado de motivacién para dejar de fumar, apoyos y dificultades.

= Cada 4 afios (si < 35 afos):

O
O
O

O

HTA

Presion arterial y medicion del peso.
Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG.
Estimacién del RCV.

Recomendaciones sobre habitos y estilo de vida.

Si el factor de riesgo es la HTA, el seguimiento sera trimestral o semestral segun control
de objetivos y caracteristicas particulares de cada caso.

= Oportunista:

O

O

Consejo dietético.

Recomendaciones sobre habitos y estilo de vida.

= Trimestral/semestral:

@)

@)

O

O

O

Presion arterial y frecuencia cardiaca.

Medicion del peso y PA.

Valorar el cumplimiento terapéutico.

Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.

Reforzar educacion sanitaria y medidas higiénico-dietéticas.

= Anualmente

O

Anamnesis y exploracion fisica.
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o Estimacion del RCV.

o Analitica sangre: Creatinina, FGe, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ac.
Urico (en personas tratadas con diuréticos e inhibidores del sistema
renina-angiotensina aldosterona), e iones.

o Analitica de orina: sistematico. indice albimina creatinina en muestra
simple de orina.

o Estimacion RCV.
= Bienal: ECG.
Dislipemias
Si el factor de riesgo es la dislipemia, los controles seran anuales (*), si bien de forma:
= QOportunista
o Consejo dietético.

o Recomendaciones sobre habitos y estilo de vida.

o Anamnesis y exploracion fisica.

o Tension arterial y frecuencia cardiaca.

o Medicién del peso y perimetro abdominal.

o Valorar el cumplimiento terapéutico.

o Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.
o CT, cHDL, cLDL, TG y glucemia.

o Estimacion del RCV.

o Consejo dietético.

o Recomendaciones sobre habitos y estilo de vida.

(*) A criterio clinico se debe considerar un seguimiento semestral para valorar objetivos
lipidicos, adherencia al tratamiento, efectos secundarios y/o reforzamiento de las
medidas higiénico — dietéticas y habitos saludables.

Consideracién sobre el seguimiento de las personas con RCV moderado

Ante un mal control de los factores de riesgo o la introducciéon o cambios en la
medicacion, se requeriran visitas de seguimiento mas frecuentes para control
clinico y/o pruebas complementarias.

En este grupo de personas cuando coexisten varios factores de riesgo, la
periodicidad de los controles de seguimiento serd la de aquel factor que
requiera controles mas frecuentes.
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Tabla 62. Seguimiento de la persona con RCV moderado

Seguimiento de la persona con RCV moderado

Trimestral/ Bienal
Actividades Oportunista| Semestral |Anual o
*) **)
Habito de fumar (si el Unico FR es fumar)
Valorar grado de dependencia al fumar,
estadio del proceso de cambio, grado de X
motivacién para dejar de fumar, apoyos y
dificultades
Intervencién motivacional si no quiere
abandonar el habito o intervencion X
conductual y farmacoldgica si la persona
desea dejar de fumar
Intervencién destinada a abandonar el
P . . X

habito si la persona desea dejar de fumar
Recomendaciones sobre habitos y estilo X
de vida
TA y medicién del peso X
Determinar el CT, cLDL, cHDL y Glucemia X
Estimacién del RCV X
HTA (si el Unico FR es la HTA)
Consejo dietético X X
Recomendaciones sobre hébitos y estilo

. X X
de vida
Anamnesis y exploracion fisica X
TAy frecuencia cardiaca X
Medicion del peso y PA X
Valorar el cumplimiento terapéutico X
Detectar posibles efectos secundarios de X
los farmacos
Reforzar educacién sanitaria y medidas X
higiénico-dietéticas
Determinar el perfil lipidico: CT, cLDL, X
cHDLy TG
Determinar Glucemia. X
Determinar creatinina, FGe, Acido Urico e
iones, si el tratamiento farmacoldgico lo X
requiere
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Seguimiento de la persona con RCV moderado

Trimestral/ Bienal
Actividades Oportunista| Semestral |Anual o
*) **)

Sistematico de orinay CAC X
Estimacion del RCV X
ECG X
Dislipemias (si el unico FR es la Dislipemia)
Consejo dietético X X
Recomendaciones sobre habitos y estilo

: X X
de vida
Anamnesis y exploracion fisica X
TA 'y frecuencia cardiaca X
Medicion del peso y PA X
Valorar el cumplimiento terapéutico X
Detectar posibles efectos secundarios de X
los farmacos
Determinar el perfil lipidico: CT, cLDL, X
cHDLyY TG
Determinar Glucemia X
Estimacion del RCV X

(*) Valorar segun control de objetivos y caracteristicas particulares

(**) Para el habito de fumar, la frecuencia de las actividades sera bienal si tiene = 35 afos, o cada 4 afios
si < 35 afios.

Fuente: elaboracién propia
Registro

Los controles y seguimientos de estas personas deberan quedar registrados en el
Programa EVA de la Historia de Salud Drago AP. En la valoracion por patrones
funcionales se contemplaran ademas todos los aspectos biopsicosociales relacionados
con la necesidad de cuidados.
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