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RESUMEN

Las VI Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular recomiendan
combinar las estrategias poblacionales y de alto riesgo, con los cambios de
estilo de vida como piedra angular de la prevencion, y proponen la funcion
SCORE para cuantificar el riesgo cardiovascular. Esta guia hace mas hinca-
pié en las intervenciones especificas de las enfermedades y las condiciones
propias de las mujeres, las personas jovenes y las minorias étnicas. No se re-
comienda el cribado de aterosclerosis subclinica con técnicas de imagen no
invasivas. La guia establece cuatro niveles de riesgo (muy alto, alto, mode-
rado y bajo), con objetivos terapéuticos de control lipidico segtin el riesgo.
La diabetes mellitus confiere un riesgo alto, excepto en sujetos con diabetes
tipo 2 con menos de 10 afios de evolucion, sin otros factores de riesgo ni
complicaciones, o con diabetes tipo 1 de corta evolucion sin complicacio-
nes. La decision de iniciar el tratamiento farmacologico de la hipertension
arterial dependera del nivel de presion arterial y del riesgo cardiovascular,
teniendo en cuenta la lesion de 6rganos diana. Siguen sin recomendarse los
farmacos antiplaquetarios en prevencion primaria por el riesgo de sangrado.
La baja adherencia al tratamiento exige simplificar el régimen terapéutico e
identificar y combatir sus causas. La guia destaca que los profesionales de la
salud pueden ejercer un papel importante en la promocion de intervenciones
poblacionales y propone medidas eficaces, tanto a nivel individual como
poblacional, para promover una dieta saludable, la practica de actividad fi-
sica, el abandono del tabaquismo y la proteccion contra el abuso de alcohol.

Palabras clave: Prevencion y control, Enfermedades cardiovasculares,
Guias de practica clinica, Hipertension arterial, Diabetes mellitus, Coleste-
rol, Prevencion y control, Tabaco, Consumo de alcohol, Grasas trans.
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ABSTRACT
Spanish Adaptation of the 2016 European
Guidelines on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice

The VI European Guidelines for Cardiovascular Prevention recommend
combining population and high-risk strategies with lifestyle changes as a
cornerstone of prevention, and propose the SCORE function to quantify
cardiovascular risk. The guidelines highlight disease specific interventions,
and conditions as women, young people and ethnic minorities. Screening
for subclinical atherosclerosis with noninvasive imaging techniques is not
recommended. The guidelines distinguish four risk levels (very high, high,
moderate and low) with therapeutic objectives for lipid control according to
risk. Diabetes mellitus confers a high risk, except for subjects with type 2
diabetes with less than 10 years of evolution, without other risk factors or
complications, or type 1 diabetes of short evolution without complications.
The decision to start pharmacological treatment of arterial hypertension
will depend on the blood pressure level and the cardiovascular risk, taking
into account the lesion of target organs. The guidelines don’t recommend
antiplatelet drugs in primary prevention because of the increased bleeding
risk. The low adherence to the medication requires simplified therapeutic
regimes and to identify and combat its causes. The guidelines highlight the
responsibility of health professionals to take an active role in advocating
evidence-based interventions at the population level, and propose effective
interventions, at individual and population level, to promote a healthy diet,
the practice of physical activity, the cessation of smoking and the protection
against alcohol abuse.

Keywords: Cardiovascular diseases, Practice Guidelines [Publication
Type], Hypertension, Diabetes mellitus, Cholesterol, Prevention and con-
trol, Tobacco, Alcohol drinking, Trans fatty acids.

Cita sugerida: Royo-Bordonada MA, Armario P, Lobos Bejarano JM, Botet JP,
Villar Alvarez F, Elosua R et al en nombre del Comité Espafiol Interdiscipli-
nario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC). Adaptacion espafiola de las
guias europeas de 2016 sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica. Rev Esp Salud Publica. 2016;Vo0l.90: 24 de noviembre: e1-e24.



Miguel Angel Royo Bordonada e al.

INTRODUCCION

Las VI Guias Europeas de Prevencion Car-
diovascular representan el consenso basado
en la evidencia del Sexto Grupo de Trabajo
Conjunto Europeo, que incluye a 10 socie-
dades profesionales, para la prevencion de
la enfermedad cardiovascular (ECV) en la
practica clinica®V. El grupo de trabajo ha usa-
do el sistema de evaluacion de la Sociedad
Europea de Cardiologia, basado en clases de
recomendacion y niveles de evidencia, aun-
que reconoce que puede ser menos adecua-
do para medir el impacto de intervenciones
relacionadas con aspectos conductuales y, en
particular, las estrategias poblacionales para
modificar estilos de vida. Comparada con
guias previas, ésta hace mayor hincapié en las
intervenciones especificas de las enfermeda-
des y las condiciones propias de las mujeres,
las personas jovenes y las minorias étnicas,
y profundiza en el enfoque dirigido a la po-
blacion, como ya hiciera el Comité Espafiol
Interdisciplinario de Prevencion Cardiovas-
cular (CEIPC) en la adaptacion de la version
anterior de las guias®. La guia proporciona
herramientas para los profesionales de la sa-
lud en la promocion de estrategias de base
poblacional, integrarlas en contextos de pre-
vencion regional o nacional y trasladarlas a
los servicios de salud locales. La traduccion
al castellano del texto completo de la guia, el
anexo de intervenciones especificas dirigidas
a enfermedades, con detalles ttiles para la
practica clinica, y un articulo de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia con comentarios a la
misma, se encuentran disponibles en http:/
www.revespcardiol.org/es/guia-esc-2016-so-
bre-prevencion/articulo/90459676/.

En sus quince afios de existencia, el CEIPC
ha publicado la adaptacion espafiola de las
guias europeas de 2003, 2008 y 2012339,
pasando de disponer de una decena de guias,
con recomendaciones dispares, a un unico do-
cumento consensuado y avalado por el Minis-
terio de Sanidad. En este documento presen-
tamos la adaptacion resumida y comentada de
las Guias Europeas de Prevencion Cardiovas-

cular de 2016 con el objetivo de promover
su difusion e implementacion para orientar la
practica clinica de los profesionales de la sa-
lud con un enfoque homogéneo. Siguiendo el
esquema de la guia original, esta adaptacion
se estructura en torno a 4 cuestiones basicas:
;,qué es la prevencion cardiovascular?, ;quién
deberia beneficiarse de la prevencion cardio-
vascular?, ;como intervenir a nivel individual
y poblacional? y ;donde intervenir a nivel in-
dividual y poblacional?

(QUE ES LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR?

La prevencion de la ECV se define como
un conjunto de acciones coordinadas dirigi-
das a la poblacion o a la persona con el fin de
eliminar o minimizar el impacto de la ECV y
las discapacidades asociadas®. Es importante
realizar un enfoque de por vida para controlar
el riesgo cardiovascular (RCV). Esto impli-
ca que, ademas de mejorar el estilo de vida
y reducir el nivel de los factores de riesgo de
los pacientes con ECV establecida y aquellos
en riesgo creciente de presentar ECV, se debe
animar a las personas sanas de todas las eda-
des a adoptar habitos de vida saludables.

La ECV constituye la primera causa de
muerte en la poblacion espafiola, originando
en 2014 un total de 117.393 muertes, lo que
supone el 30% de todas las defunciones®. La
tendencia temporal en mortalidad ajustada
por la edad en ECV se encuentra en descenso
en los ultimos 40 afios (figura 1). Por el con-
trario, las tasas de morbilidad hospitalaria por
ECV casi se han triplicado en Espafia durante
ese periodo, aunque mostraron una disminu-
cién entre 2003 y 2012 (figura 2)7. Mas de
la mitad de la reduccion de la mortalidad car-
diovascular se ha atribuido a cambios en el
nivel de factores de riesgo en la poblacion,
especialmente la reduccion de la colesterole-
mia, la presion arterial (PA) y el tabaquismo,
una tendencia favorable contrarrestada par-
cialmente por el aumento de otros factores de
riesgo, principalmente la obesidad y la diabe-
tes mellitus tipo 2®.
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Figura 1
Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad cerebrovascular,
enfermedad isquémica del corazon e insuficiencia cardiaca en ambos sexos.
Espaiia, 1975-2014. Fuente: Actualizacion del Informe SEA 2007
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Figura 2
Tendencia de la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del sistema
circulatorio, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular
en ambos sexos. Espafia, 1977-2014. Fuente: Actualizacion del Informe SEA 2007
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La prevencion es eficaz: si se practicara
correctamente, la eliminacion de conductas
de riesgo podria evitar hasta un 80% de la
ECV y un 40% de los canceres®. Por tanto,
resulta esencial mejorar la implementacion
de las medidas preventivas!'?. La mayor parte
de episodios cardiovasculares se originan en
personas con RCV moderado, sencillamente
porque es el grupo de poblaciéon mas nume-
roso, Por este motivo, las estrategias de
prevencién individuales para personas con
riesgo alto o ECV establecida deben de com-
plementarse con estrategias poblacionales que
promuevan la adopcién de estilos de vida sa-
ludables y la reduccion de los factores de ries-
go en la poblacion?. Ambas estrategias son
coste-efectivas, particularmente la legislacion
dirigida a disminuir el consumo de tabaco y el
contenido de sal, aztcares y acidos grasos de
tipo trans en los alimentos, y los tratamien-
tos para el control del colesterol y la presion
arterial cuando se dirigen a personas con alto
RCVURIISIGITIRG) g importante sefialar que
el control poblacional de los principales fac-
tores de RCV es todavia muy bajo en Espaiia:
22,7% para la hipertension arterial (HTA)®" y
13,2% para el colesterol®”. Este hecho, junto
con las diferencias territoriales en prevalencia
y grado de control de factores de riesgo®, re-
velan el amplio margen existente aun para la
prevencién en nuestro entorno.

¢(QUIEN DEBERIA BENEFICIARSE DE
LA PREVENCION CARDIOVASCULAR?

Estrategias y estimacion del riesgo

El riesgo de presentar una ECV ateroescle-
rética viene determinado por multiples facto-
res y sus interacciones. Por este motivo, desde
la primera edicion de las guias se establecio
que el factor decisivo en la valoraciéon de la
intervencion clinica fuera el riesgo de ECV: a
mayor riesgo mayor la intensidad de las me-
didas preventivas a instaurar. En este sentido,
meta-analisis recientes indican que el grupo
de pacientes que mas se beneficia de las es-
trategias preventivas a nivel de reduccion ab-
soluta de riesgo es el de riesgo mas alto®*>9,

La guia establece unos puntos de corte arbi-
trarios para definir RCV bajo, moderado, alto
o muy alto, ya que el riesgo es un continuo,
pero que ayudan en la toma de decisiones cli-
nicas a nivel individual. Se recomienda estimar
el RCV a personas que a priori tengan mayor
riesgo (con antecedentes familiares de ECV
prematura o dislipemias familiares, o pacientes
que presenten un factor de riesgo importante
—exposicion al tabaco, diabetes, valores de pre-
sion arterial o lipidicos elevados—) y deberia
repetirse al menos cada 5 afios. Podria conside-
rarse también el célculo del RCV en hombres
de mas de 40 afios o mujeres de mas de 50 afios,
o en la post-menopausia, que no presenten fac-
tores de riesgo, y no se recomienda en perso-
nas mas jovenes. Esta estrategia de cribado y
estimacion del RCV se puede implementar de
forma oportunista (cuando el paciente contac-
ta con el sistema sanitario independientemente
del motivo) o de forma sistematica y planifica-
da en subgrupos de poblacion.

Las guias Europeas proponen la funcion
SCORE para cuantificar el RCV, aunque tam-
bién se incluyen otras funciones que hayan
sido validadas a nivel local. En Espaiia existen
diferentes funciones adaptadas y desarrolla-
das: SCORE calibrado para la poblacion espa-
fiola®, REGICOR!D, FRESCO®®y ERICE®?,
aunque Unicamente tenemos datos de la validez
de dos de ellas*?®_En la mayoria de CCAA
se utiliza SCORE, pero en otras se utiliza la
funcion REGICOR e incluso Framingham ori-
ginal®. Sin embargo, mas alla de la funcion
que se utilice para su calculo, 1o mas importan-
te es estimar el RCV como estrategia de pre-
vencion cardiovascular en la practica clinica y
aplicar las recomendaciones de las guias sobre
la base del juicio clinico y las preferencias del
paciente. Para calcular el riesgo de muerte CV
a 10 afios de una persona, hay que buscar la
tabla (figura 3) de su mismo sexo, si consume
tabaco y su edad (la mas proxima). Dentro de
la tabla, hay que buscar la celda que esté mas
proxima a la PA y el colesterol total de esa per-
sona. El céalculo de riesgo tendréd que ajustarse
al alza a medida que la persona se acerca a la
siguiente categoria de edad.
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Figura 3
Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular mortal basado
en los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, presion arterial sistolica y colesterol
total. ECV: enfermedad cardiovascular. SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.
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Los sistemas o funciones de estimacion del
riesgo son instrumentos relativamente senci-
llos que deberian implementarse en la historia
clinica electronica, pero tienen una serie de
caracteristicas, utilidades y limitaciones que
deben ser consideradas cuando se utilizan en
la practica clinica diaria:

a) El RCV es una variable continua que
nos informa sobre el riesgo absoluto, a mayor
riesgo estimado mayor incidencia de episo-

Rev Esp Salud Publica. 2016;Vol. 90: 24 de noviembre: el-e24.

dios cardiovasculares, por lo que no existe un
umbral claro a partir del cual se pueda decidir
iniciar tratamiento farmacoldgico o una in-
tervencion individualizada sobre el estilo de
vida. Las guias definen cuatro categorias de
riesgo: bajo (SCORE <1%), moderado (SCO-
RE >1% y <5%), alto (SCORE >5% y < 10%)
y muy alto (SCORE >10%).

b) El calculo del riesgo en personas jove-
nes. En personas jovenes aunque presenten

5
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muchos factores de riesgo, el RCV suele ser
bajo o moderado. Para intentar comunicar el
riesgo en este grupo de personas se recomien-
da calcular el riesgo relativo, la edad de ries-
go vascular y el riesgo a lo largo de la vida.
El riesgo relativo informa sobre cuantas veces
mas riesgo tiene el paciente respecto de una
persona de su misma edad y sexo pero sin fac-
tores de riesgo. La edad de riesgo vascular o
edad vascular de un paciente es la edad a la
que una persona sin factores de riesgo alcan-
zaria el riesgo que presenta actualmente ese
paciente®®*Y. A modo de ejemplo, un varon
de 50 afos fumador y con 250 mg/dl de co-
lesterol tiene una edad vascular de 65 afios.
El riesgo a lo largo de la vida también puede
ser una estrategia valida en este subgrupo de
la poblacion, pero en Espafia no disponemos
todavia de funciones que permitan su célculo.
Estos indicadores de riesgo pueden ser muy
utiles como elementos para la comunicacion
médico-paciente y quizds también servir en
la toma de decisiones en casos dudosos y de
acuerdo con el paciente.

¢) El calculo del riesgo en personas mayo-
res. Hay que tener en cuenta que la edad es
el principal determinante del RCV para evi-
tar el sobretratamiento con farmacos en las
personas ancianas, sobre todo dada la escasa
evidencia de las estrategias preventivas en
este grupo de edad. Recientemente, los inves-
tigadores de la SCORE han publicado unas
tablas especificas para pacientes mayores de
65 afios®?- El uso de estas tablas en un grupo
de 974 pacientes espailoles de 65 a 69 afios
identifico menos pacientes de alto y muy alto
riesgo que con las tablas originales, lo que
implicaria la aplicacion de tratamiento farma-
cologico en un numero potencialmente menor
de pacientes®.

d) En el calculo del RCV se debe prestar
atencion a otros factores no incorporados en
la funcién de riesgo, pero que se pueden obte-
ner facilmente en la practica clinica habitual,
sobre todo en individuos en los limites de una
categoria de riesgo, que pueden pasar a un
grupo de riesgo mas elevado y requerir estra-

tegias preventivas mas intensas. Entre estos
factores modificadores del riesgo se incluyen
los antecedentes familiares de ECV prematu-
ra, la presencia de obesidad general o central
y factores psicosociales como la posicion so-
cioeconomica, el aislamiento social y la falta
de apoyo social. Aunque uno de los proble-
mas en la practica clinica diaria con los facto-
res psicosociales es su evaluacion con méto-
dos estandarizados, la guia propone una serie
de preguntas sencillas que pueden incluirse
en la rutina diaria. E1 cHDL tiene un efecto
pequeilo, aunque 1til, en la redefinicion del
calculo de riesgo, y la version electronica del
sistema SCORE, el HeartScore (http:/www.
HeartScore.org), se ha modificado para tener
en cuenta las mediciones de cHDL.

Otros marcadores de riesgo

Una de las limitaciones de las funciones
de riesgo es su baja sensibilidad.11 Por este
motivo en los ultimos afios se estan evaluan-
do nuevos marcadores que mejoren la capa-
cidad predictiva de las funciones clasicas®?.
La guia contiene una serie de recomendacio-
nes sobre la utilizacion de algunos de estos
nuevos marcadores: genéticos, plasmaticos o
urinarios, de dafo vascular preclinico y otras
entidades clinicas que influyen en el RCV.

Biomarcadores genéticos

En los ultimos afios se ha avanzado en el
conocimiento de la arquitectura genética de
la ECV (genes y variantes genéticas impor-
tantes). Las variantes genéticas identificadas
presentan una magnitud de asociacion con la
ECV pequena (OR: 1,1-1,25) y para evaluar
su capacidad predictiva se necesitan mas es-
tudios que confirmen estos resultados, por lo
que no se recomienda utilizar pruebas genéti-
cas en la evaluacion del RCV.

Biomarcadores plasmaticos y urinarios

Se clasifican en inflamatorios (e.g. proteina
C reactiva), tromboticos (e.g. fibrindgeno),
relacionados con la glucosa y los lipidos (e.g.
apolipoproteinas) y especificos de organo
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(e.g. renales o cardiacos). Los datos del valor
afiadido en la capacidad predictiva de estos
biomarcadores varian mucho entre estudios y
existe un posible sesgo de publicacion de re-
sultados positivos®?. Su uso rutinario no esta
recomendado por las guias, y si se utilizaran
se tendria que tener en cuenta que el ajuste en
la estimacion del riesgo absoluto deberia de
ser pequeio y la reclasificacion sélo deberia
afectar a individuos con riesgo moderado y en
los limites del punto de corte de la categoria
superior o inferior.

Medida de la enfermedad vascular preclinica

El cribado de aterosclerosis subclinica
con técnicas de imagen no invasivas no esta
recomendado en la practica clinica. No obs-
tante, los métodos de imagen pueden consi-
derarse modificadores del riesgo en personas
con RCV préximo al umbral de decision. La
medicion del calcio coronario basandose en
el uso de la puntuacion de Agatston es un
marcador independiente de riesgo coronario
y de su pronostico, principalmente porque
su determinacién muestra un valor predicti-
vo negativo muy elevado®®. No obstante, la
radiacion que supone, la falta de precision
para el analisis funcional de las lesiones y
la relacion coste-beneficio, impiden su reco-
mendacion. Los estudios sobre la capacidad
de los ultrasonidos (ecografria carotidea)
para predecir el RCV mediante medicion del
grosor intima-media muestran resultados in-
consistentes®”*¥, por lo que no se recomienda
su uso. Los pacientes con placas estenoticas
ecolucentes tienen un RCV mas elevado que
individuos con otro tipo de placas. El anali-
sis de la placa carotidea puede considerarse
como un modificador del RCV en algunos
casos. La rigidez arterial medida en funcion
de la velocidad de la onda de pulso en la aor-
ta puede relacionarse con el grado de lesion
en la pared arterial en pacientes hipertensos,
pero su uso como predictor del RCV no esta
recomendado. El ITB tiene una relacion in-
versa con el RCV, pero existe controversia
sobre su capacidad para reclasificar a los pa-
cientes en categorias de riesgo diferentes®”.
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Finalmente, la ecocardiografia no esta reco-
mendada para mejorar la prediccion del RCV
por las dificultades de realizacion y la falta
de evidencia de su capacidad para reclasificar
pacientes.

Condiciones clinicas que influyen en el RCV

La enfermedad renal cronica se asocia con
un mayor RCV, independientemente de los
factores de riesgo convencionales. La HTA,
la dislipemia y la diabetes son comunes en
pacientes con esa condicion“?. Hay asocia-
cion entre las infecciones respiratorias agu-
das, especialmente las que se producen en los
momentos algidos de la circulacion del virus
de la gripe, y el infarto agudo de miocardio,
por lo que se puede considerar la vacunacion
antigripal anual en pacientes con ECV esta-
blecida®?. Los estudios han relacionado la
enfermedad periodontal con la aterosclerosis
y la ECV®), Los pacientes que sobreviven al
cancer después del tratamiento con quimiote-
rapia o radioterapia tienen un mayor RCV. El
aumento de la incidencia de ECV se correla-
ciona con la combinacion de los tratamientos
y la dosis administrada. Por lo tanto, se debe
considerar la optimizacion del RCV en los pa-
cientes tratados de céncer y la cardioprotec-
cion en pacientes de alto riesgo que reciben
quimioterapia de tipo I para la prevencion de
la disfuncion del ventriculo izquierdo®. La
artritis reumatoide aumenta el RCV un 50%,
por lo que se debe considerar la multiplica-
cion del RCV por 1,549, Otras enfermedades
inmunologicas, como la espondilitis anquilo-
sante o la psoriasis precoz grave, también se
pueden considerar multiplicadoras del RCV
en el mismo grado, dependiendo de su activi-
dad/gravedad. Hay evidencia de una relacion
positiva entre el sindrome de apnea obstruc-
tiva del suefo y la HTA, la enfermedad co-
ronaria, la fibrilacion auricular, el ictus y la
insuficiencia cardiaca, pero se necesitan mas
estudios para determinar si su cribado reduce
la ECV®). Por ultimo, la disfuncion eréctil se
asocia con futuros episodios cardiovasculares
en hombres con y sin ECV establecida, por lo
que se debe considerar la evaluacion del RCV
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en varones afectados, pero el beneficio del
cribado de rutina y la herramienta mas eficaz
para evaluarla no estan claros“®,

Grupos relevantes
- Sujetos de edad inferior a 50 afios

Algunos sujetos presentan un RCV alto,
debiendo ofrecérseles consejos de cambios
en el estilo de vida. Ademas en determina-
dos individuos apreciamos factores de ries-
go aisladamente elevados (como niveles de
colesterol >300 mg/dl o PA >180/110 mm
Hg), que imponen una intervencion. En este
grupo debemos necesariamente identificar
aquellos con historia familiar de ECV pre-
matura, y aquellos con posible dislipemia fa-
miliar®?. Cuestiones pendientes son cuando
comenzar la estimacion del RCV y cuando
y como detectar poblaciones con dislipemia
familiar.

- Ancianos

Aunque la edad per se es un factor de
riesgo, los tratamientos aplazan la morbili-
dad y la mortalidad. Por ello se recomienda
una discusion detallada con los pacientes en
cuanto a afios de vida y calidad de vida po-
tencialmente ganada con las intervenciones,
asi como con respecto a la polifarmacia, los
efectos adversos y las incertidumbres de be-
neficio. Se recomiendan objetivos de trata-
miento menos intensivos en HTA y diabetes,
debiendo tenerse en cuenta en el balance be-
neficio/efectos adversos del tratamiento con
estatinas en dislipemia®®.

- Mujeres

Debe tenerse en cuenta que la preeclamp-
sia y la HTA relacionada con el embarazo
estan asociados a un mayor riesgo de ECV
en el futuro®. Asimismo, el sindrome de
ovario poliquistico confiere un mayor ries-
go de desarrollo de diabetes®?. Aspectos sin
resolver son si dichas condiciones propias
de la mujer se comportan como factores de
riesgo independientes de los clasicos. Ade-

mas, desconocemos si la presencia de dichas
situaciones puede mejorar la clasificacion de
riesgo en mujeres.

- Minorias étnicas

Debemos tener en cuenta que el RCV va-
ria considerablemente entre los grupos de in-
migrantes: los procedentes del sur de Asia y
los subsaharianos tienen un riesgo mas alto,
mientras que chinos y sudamericanos tienen
un menor riesgo. Asimismo, los proceden-
tes del sur de Asia se caracterizan por una
alta prevalencia e inadecuado manejo de la
diabetes. Sobre todo debemos también tener
en cuenta que las ecuaciones de estimacion
de riesgo actuales no proporcionan estima-
ciones adecuadas de RCV en las minorias
étnicas®?. Por ello, necesitamos estudios
enfocados en la prevalencia de factores de
RCYV en dichas minorias, asi como una vali-
dacion del SCORE, que permitan definir que
valores definen situaciones de alto riesgo en
diferentes grupos étnicos.

,COMO INTERVENIR
ANIVEL INDIVIDUAL?

Cambio de comportamiento

Los métodos de intervencién cognitivo-
conductual son eficaces para motivar el cam-
bio e inducir a la adopcion de un estilo de
vida saludable®®. En concreto, la interven-
cion para el fomento de la salud en equipos
multidisciplinares (enfermeros, dietistas,
psicologos, ...) es una medida eficaz para
mejorar los habitos higiénico dietéticos y el
perfil cardiovascular®. En los pacientes con
RCV muy elevado se recomienda una inter-
vencion que combine los recursos médicos,
educacion sobre estilos de vida, actividad fi-
sica, manejo del estrés y factores de riesgo
psicosociales. Sin embargo, todavia hay es-
casa evidencia que determine qué interven-
ciones son las mds eficaces para modificar
los estilos de vida en grupos especificos (por
ejemplo segun la edad, el sexo y el nivel so-
cioecondmico).
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Factores psicosociales

En pacientes con ECV establecida y sinto-
mas psicosociales (estrés, aislamiento social
y emociones negativas) se recomienda reali-
zar intervenciones conductuales para mejo-
rar su nivel de salud psicosocial, integrando
educacion para la salud, ejercicio fisico y
terapia psicologica®. En presencia de sinto-
mas clinicamente significativos de depresion,
ansiedad o agresividad, se debe remitir a los
pacientes para recibir psicoterapia, tratamien-
to farmacoldgico o cuidados a un equipo mul-
tidisciplinar®®. El tratamiento de factores de
riesgo psicosocial se debe de valorar con la
intencion de prevenir la enfermedad corona-
ria, cuando sean por si mismos una alteracion
diagnosticable (por ejemplo, una depresion) o
cuando empeoren los factores de riesgo clasi-
cos®®. No se disponen de resultados conclu-
yentes sobre la evidencia de que el tratamien-
to de la depresion y la ansiedad por si solo
evite la ECV.

Sedentarismo y actividad fisica

Las personas de cualquier edad y condicion
que practican actividad fisica regularmente
tienen menor riesgo de complicaciones y de
mortalidad cardiovascular. Este efecto es de-
bido a la influencia favorable del ejercicio ha-
bitual sobre muchos factores de RCV (HTA,
lipoproteinas aterégenas, peso y diabetes) y
a la mejora de la capacidad fisica y la salud
mental®’>®, El estilo de vida sedentario, en
consecuencia, esta considerado como uno de
los factores de riesgo principales de ECV.

En las guias europeas se recomienda la
practica de ejercicio aerobio a todos los adul-
tos sanos de cualquier edad. Llama la aten-
cion que esta recomendacion no se extienda
también a nifios y adolescentes y que no se
haga mencién a este colectivo en el apartado
de grupos relevantes, cuando precisamente la
prevencion en este momento vital es igual o
mas importante que en la edad adulta y mu-
cho mas que en la ancianidad, a la que se de-
dica un amplio apartado especifico. El mini-
mo recomendado es de 150 minutos/semana

Rev Esp Salud Publica. 2016;Vol. 90: 24 de noviembre: el-e24.

(30 minutos diarios cinco dias a la semana)
de ejercicio de intensidad moderada o 75
minutos/semana de ejercicio vigoroso. Ideal-
mente esta cantidad deberia duplicarse paula-
tinamente para obtener el maximo beneficio
preventivo. Caben logicamente otras modali-
dades de entrenamiento o combinaciones de
ejercicios aerobios e isométricos, con vigilan-
cia regular. Esta por comprobar la utilidad de
los sistemas de control del ejercicio mediante
supervision periodica o con métodos a distan-
cia (monitores portables, aplicaciones para
teléfonos, etcétera), pero no es descabellado
pensar que la tienen.

El riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares durante el ejercicio es extremadamente
bajo (5-17 fallecimientos/millén/afio, segin
la intensidad del mismo) en adultos aparen-
temente sanos®?. Por ello, en los pacientes de
bajo riesgo no seria necesario un estudio car-
diolégico previo; si seria pertinente estudio
cardiologico y ergométrico previo en perso-
nas sedentarias que pretenden iniciar un plan
de entrenamiento exigente.

Tabaquismo

Se recomienda no fumar tabaco ni otros
productos derivados de hierbas ya que su
consumo aumenta la prevalencia de ECV©?,
Asimismo, se recomienda evitar la exposi-
cion al humo del tabaco (fumador pasivo) ya
que eleva de forma significativa el riesgo de
ECV®©D, En fumadores, el abandono del taba-
co es la medida mas eficiente para prevenir la
ECV. Por lo tanto, se recomienda identificar a
los fumadores y aconsejar de modo sistemati-
co el abandono del tabaco, ofrecer ayuda que
incluya seguimiento, terapias de sustitucion
de nicotina, varenciclina y bupropion, tanto
en tratamiento con un sélo farmaco como en
combinacion®®. Hay evidencias de una ma-
yor eficacia de los tratamientos farmacologi-
cos combinados, excepto para las terapias de
reemplazo de nicotina mas vareniclina. Las
medidas terapéuticas mas eficaces se basan en
la combinacion de breves intervenciones y el
uso de farmacos durante el tiempo inicial de
abandono del habito y el seguimiento.
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Los cigarrillos electronicos pueden ser uti-
les en el inicio del abandono del habito, pero
su uso deberia de estar sujeto a las mismas
restricciones de comercializacion que los
cigarrillos®®. Sin embargo, no existen datos
fiables que la acupuntura, la acupresion, la
terapia con laser, la hipnoterapia o la elec-
troestimulacidon sean efectivos para dejar de
fumar.

Nutricion

La piedra angular de la prevencion cardio-
vascular es una dieta saludable, que comienza
por limitar la ingesta energética para mante-
ner un peso saludable.

Nutrientes

La composicion de la grasa de la dieta es
mas importante que la cantidad total inge-
rida, destacando la reducciéon del RCV aso-
ciada al consumo de acidos grasos poliinsa-
turados y el efecto pernicioso de los acidos
grasos trans de origen industrial, cuyo con-
sumo se recomienda evitar. En Espafia, su
ingesta media esta entre 2 y 2,5 g/dia (1%
de la ingesta calorica total)®, una cantidad
asociada con un incremento del riesgo de
enfermedad coronaria superior al 10%©.
Mientras que la ingesta de fibra (30-45 g/
dia) reduce el riesgo de diabetes y ECV, la
de azlcares anadidos aumenta la mortali-
dad cardiovascular®®, Reducir la ingesta de
sal es eficaz para bajar la presion arterial
en pacientes hipertensos y normotensos,
por lo que se recomienda consumir menos
de 5 g/dia. No obstante, estudios recientes
sugieren que el efecto protector de la reduc-
cion de la ingesta de sal en la enfermedad
y mortalidad cardiovasculares podria limi-
tarse a los pacientes hipertensos con alto
consumo de sodio®”. La presion arterial
también puede reducirse aumentando el
consumo de potasio. Los ensayos clinicos
no han encontrado efectos beneficios ni de
los suplementos de vitaminas (A, B, C, D o
E) ni del aceite de pescado en prevencion
cardiovascular.

Alimentos

La ingesta diaria de frutas y verduras (=5
al dia) y de frutos secos (30 g/dia) disminuye
hasta un 30% el RCV, y el consumo de pes-
cado al menos una vez por semana reduce un
16% el riesgo de enfermedad coronaria. Los
alimentos funcionales con fitoesteroles (2 g/
dia) reducen hasta un 10% los niveles de co-
lesterol LDL, aunque no hay estudios clinicos
con episodios cardiovasculares. El consumo
regular de bebidas azucaradas aumenta el
riesgo de obesidad y enfermedad coronaria
(20% mayor con una bebida diaria)®®, y el
consumo excesivo de alcohol se asocia con
un RCV alto, por lo que se desaconseja el
consumo de bebidas azucaradas y alcoholi-
cas.

Patrones alimentarios

El riesgo de ECV y su mortalidad asociada
son mas bajos cuanto mayor es la adherencia
a la dieta mediterranea (abundancia de pro-
ductos de origen vegetal frescos o minima-
mente procesados —frutas, verduras, cereales,
legumbres, frutos secos—, escasez de produc-
tos ricos en azlcares y carnes rojas, aceite de
oliva como principal fuente de grasa, ingesta
de queso, yogurt, pollo y pescado en cantida-
des moderadas, y consumo moderado de vino
en las comidas), un patrén alimentario que
puede servir como modelo de referencia para
la prevencion cardiovascular®®.

Peso corporal

A diferencia de la evolucion favorable de
los principales factores de RCV, como coles-
terol, presion arterial y tabaquismo, el indi-
ce de masa corporal (IMC) ha mantenido un
continuado ascenso en todos los paises duran-
te las ltimas décadas. Dado que el RCV tiene
una relacion positiva continua con el IMC y
otras medidas de grasa corporal, se recomien-
da que los sujetos con un peso saludable lo
mantengan, y aquellos con sobrepeso u obe-
sidad, alcancen un peso saludable o aspiren a
una disminucioén ponderal ™7V,
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En relacion con la grasa abdominal, se debe
recomendar no ganar peso cuando el perime-
tro de cintura >94 cm en hombres y 80 cm en
mujeres, y la reduccion de peso si perimetro
de cintura es > a 102 cm en hombres y 88 cm
en mujeres. El IMC y el perimetro de cintura
se asocian de forma continua y con la misma
fuerza con ECV y diabetes, por lo que la me-
dicion del IMC es suficiente generalmente en
la practica clinica habitual.

A pesar de que la dieta, el ejercicio y las
modificaciones de la conducta son los pila-
res del tratamiento del sobrepeso y la obesi-
dad, estas medidas fracasan frecuentemente
en el tratamiento a largo plazo. En Espana,
aunque en la historia clinica electréonica de
las distintas CCAA se recogen datos antro-
pométricos (peso, talla, IMC, perimetro de
cintura e indice cadera/cintura), siguen sin
incluirse indicadores del grado de control de
la obesidad, dieta, ejercicio fisico y cambios
de conducta en los contratos programa, que
permitan una correcta valoracion y segui-
miento de la obesidad, y establecer posibles
medidas correctoras®.

Lipidos

La presenta guia presenta sutiles cambios
con respecto a la del 2012, Cabe destacar
que se recomienda que el RCV guie la inten-
sidad de la estrategia terapéutica, que se sigue
distribuyendo en funcion de 5 franjas de con-
centraciones de colesterol LDL y 4 niveles de
RCV. Sin embargo, en la tabla de recomen-
daciones del control de lipidos, simplifica los
niveles de riesgo a tres (muy alto riesgo, alto
riesgo, y el resto) y no hace mencién a en-
fermedades especificas, por lo que merece la
pena recordar que casi todos los ictus isqué-
micos o el ataque isquémico transitorio tiene
un RCV muy alto.

Si bien los objetivos terapéuticos en coles-
terol LDL para las tres principales categorias
de RCV no han variado, para los pacientes
de riesgo muy alto el objetivo alternativo a
un colesterol LDL <70 mg/dl (1,8 mmol/L)
puede ser una reduccion del mismo de por lo
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menos el 50% si las concentraciones basa-
les sin tratamiento estan entre 70 y 135 mg/
dl (1,8 mmol/L y 3,5 mmol/L)7. En los de
riesgo alto, el objetivo es cLDL <100 mg / dl
(<2,6 mmol/L) o una reduccion de al menos
el 50%, si el basal esta entre 100 y 200 mg/dL
(2,6 y 5,1 mmol/L). Se reconoce que los ni-
veles bajos de colesterol HDL se asocian con
un mayor RCV, pero que las estrategias para
aumentar el colesterol HDL no se acompaiian
de una disminucion del RCV.

En el apartado de la determinacion del
perfil lipidico, se recomienda utilizar el co-
lesterol no HDL o la apoB como objetivos
terapéuticos alternativos en presencia de hi-
pertrigliceridemia. Dado que el colesterol
total y HDL pueden medirse adecuadamente
en muestras sin ayunas, el colesterol no HDL
puede calcularse con facilidad e independien-
temente de la trigliceridemia. Ello de alguna
forma esta alineado con las directrices de un
reciente documento de consenso en el que se
expone que las determinaciones del perfil li-
pidico en ayunas o no ayunas deben ser com-
plementarias y no excluyentes entre si’®.

Por lo que respecta al tratamiento farmaco-
logico, las estatinas siguen siendo los farma-
cos de primera eleccion. La terapia de combi-
nacion estatina mas ezetimiba también aporta
beneficios cardiovasculares, datos que estan
en consonancia con el metanalisis del Cho-
lesterol Treatment Trialists’ Collaboration
y apoyan el argumento de que la reduccion
del colesterol LDL es clave, independien-
temente del método utilizado. Finalmente,
menciona la eficacia hipolipemiante de los
nuevos anticuerpos monoclonales humaniza-
dos que inactivan la proproteina convertasa
subtilisina-kexina tipo 9 (PCSK9), a la espera
de los resultados de estudios clinicos de mor-
bi-mortalidad actualmente en curso.

Diabetes mellitus

La ECV es la principal causa de morbi-
mortalidad en personas con diabetes, una
condicioén que confiere por si misma un RCV
elevado, y en la mayoria de los pacientes alto
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o muy alto. La excepcion serian aquellos pa-
cientes con diabetes tipo 2 de <10 afios de
evolucion, sin otros factores de RCV y sin
complicaciones, y los pacientes con diabetes
tipo 1 jovenes de corta evolucion y sin com-
plicaciones. En sujetos con diabetes, las ecua-
ciones de riesgo tienen un uso muy limitado
en el calculo del RCV y con frecuencia no
han sido validadas"™.

Los pacientes con diabetes suelen presen-
tar varios factores de RCV. La estrategia mas
eficaz es la intervencion terapéutica multi-
factorial e integral, con objetivos de control
para cada factor de riesgo modificable. El
control de la HTA y la reduccion de las con-
centraciones de colesterol reducen el RCV,
y el control glucémico reduce significativa-
mente el riesgo de complicaciones micro-
vasculares y, en menor medida y a mas largo
plazo, de episodios macrovasculares”. Los
cambios en el estilo de vida, mediante mo-
dificaciones sostenibles de la alimentacion y
el aumento de la actividad fisica que ayu-
den al control del peso corporal, son claves
en el tratamiento de pacientes con diabetes
tipo 2. En la mayoria de los pacientes con
diabetes tipo 1 y tipo 2, se recomienda un
objetivo de HbAlc <7,0% (<53 mmol/mol)
9. En los pacientes con diabetes de larga
evolucion, edad avanzada, fragiles o con
complicaciones graves, deben considerarse
objetivos menos estrictos, especialmente si
existe riesgo de hipoglucemia. Por el contra-
rio, en los pacientes no fragiles con diagnos-
tico reciente o corta evolucion de la diabe-
tes tipo 2 debe considerarse un objetivo de
HbA1c <6,5% (<48 mmol/mol). Después de
la metformina, la seleccion de los farmacos
hipoglucemiantes debe ser individualizada,
considerando el efecto sobre el riesgo de
hipoglucemia y el peso, las preferencias del
paciente y el coste. Tras la demostracion del
efecto beneficioso especifico sobre el RCV
de la empagliflozina y liraglutida en pacien-
tes con diabetes tipo 2 de riesgo muy alto, la
existencia de ECV debe favorecer la selec-
cion de estos farmacos cuando la metformi-
na resulta insuficiente®!4?),

Los farmacos hipolipemiantes, principal-
mente estatinas, se recomiendan en todos los
pacientes con diabetes tipo 2 o tipo 1 de edad
> 40 anos, y en los de < 40 afios con RCV
elevado por la presencia de multiples facto-
res de riesgo o de complicaciones microvas-
culares””. En general el objetivo de presion
arterial es <140/85 mm Hg, y 130/80 mm Hg
en diabetes tipo 1, pero en los pacientes mas
jovenes con riesgo elevado de complicacio-
nes se recomienda <130/80 mm Hg®. El tra-
tamiento antiagregante no esta recomendado
en los pacientes sin ECV.

Hipertension arterial

Se recomienda la medida clinica de la pre-
sion arterial (PA) como cribado y diagnostico
de HTA, el cual debe ser basado en al menos
dos medidas de la PA en cada visita, en al me-
nos dos visitas. Si la PA esté solo ligeramente
elevada: HTA grado 1 (PA sistolica 140-159
mm Hg y o PA diastélica 90-99 mm Hg), se
recomienda repetir las medidas en varias oca-
siones a lo largo de varios meses. Las medi-
das ambulatorias de la PA mediante MAPA o
mediante automedida (AMPA) se correlacio-
nan mas estrechamente con el prondstico y la
lesion de organos diana que la medida clinica,
por lo que su uso es altamente recomendado,
no solo como diagnostico en sujetos no trata-
dos, sino también para monitorizar los efectos
del tratamiento y la mejora de la adherencia.

En la evaluacion diagnostica de los suje-
tos hipertensos se recomienda las siguientes
pruebas de laboratorio: 1) hemoglobina; 2)
una determinacién en ayunas de glucemia,
colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL, triglicéridos, ionograma, acido urico,
creatinina y filtrado glomerular estimado, y
TSH en mujeres postmenopausicas; y 3) un
analisis de orina, con tira reactiva y cociente
albuminuria/creatinina urinaria. Debe soli-
citarse un ECG al inicio, por la informacion
pronostica que puede aportar a pesar de su
limitada sensibilidad, y en el seguimiento,
dado el valor pronostico de los cambios del
ECG. La ecocardiografia y el fondo de ojo
se consideraran en casos seleccionados. No
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se recomienda la determinacion rutinaria de
otros biomarcadores o pruebas de imagen
vascular.

La decision de iniciar el tratamiento farma-
cologico dependera no solo del nivel de PA,
sino también del RCV. La lesion subclinica de
organos diana, incluyendo la presencia de una
excrecion urinaria de albumina >30 mg/g pre-
dice la mortalidad cardiovascular de forma
independiente a la puntuacion del SCORE,
especialmente en el grupo de riesgo modera-
do. El tratamiento antihipertensivo puede ser
considerado en los sujetos con HTA grado 1 y
grado 2 (PA sistolica de 160-179 mm Hg y o
PA diastolica 100-109 mm Hg) de bajo riesgo,
sin lesion de o6rganos diana, después de medi-
das repetidas de la PA y o confirmacion de la
elevacion de la PA mediante medidas ambu-
latorias (MAPA o0 AMPA), si no se controla la
PA con cambios favorables de estilo de vida,
aunque en algunas situaciones (especialmente
n la HTA grado 1 de bajo riesgo), el nimero
necesario a tratar (NNT) puede ser elevado y
se deben tener en cuenta las preferencias de
cada paciente.

El principal beneficio del tratamiento anti-
hipertensivo deriva de la reduccion de la PA,
independientemente del farmaco utilizado,
pudiendo ser iniciado el tratamiento con diu-
réticos tiazidicos, o tipo tiazidas (indapamida,
clortalidona), IECAS o ARA2, antagonistas
del calcio o betabloqueantes. La posicion de
estos ultimos como farmacos de primera linea
ha sido cuestionada, debido a su menor efec-
tividad en la prevencion del ictus o sus posi-
bles efectos metabolicos (aunque esto puede
no ser extensible a todos los betabloquean-
tes), excepto en las situaciones clinicas con
indicacion especifica de estos agentes (enfer-
medad coronaria, insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida, ete.). Se reco-
mienda evitar la asociacion de betabloquean-
tes con diuréticos tiazidicos, especialmente
en hipertensos con alteraciones metabolicas.
Los IECA o ARA 2 estarian especialmente in-
dicados en hipertensos con hipertrofia ventri-
cular izquierda, microalbuminuria o proteinu-
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ria, para preservar la funcion renal y retrasar
la evolucion de la enfermedad renal croénica.
Se preferiran los farmacos antihipertensivos
con eficacia mantenida durante las 24 horas, y
se recomienda simplificar el tratamiento para
mejorar la adherencia.

En la mayoria de pacientes serd necesario
un tratamiento combinado con al menos dos
farmacos, y en un 15-20% de 3 o mas. En
cuanto al objetivo terapéutico, se recomienda
una reduccion de la PA <140/90 mm Hg en
todos los pacientes hipertensos y una PA sis-
tolica <150 mm Hg en octogenarios. Parece
prudente aconsejar una reduccion de la PA en-
tre 130-139 mm Hg de PA sistolica y una PA
diastolica entre 80-85 mm Hg, posiblemente
mas cerca de 130/80 mm Hg que de 140/90
mm Hg. Los resultados del estudio SPRINT
y de metanalisis recientes sugieren que en al-
gunos casos, y a criterio clinico, podria inten-
sificarse atin mas el tratamiento, valorando el
riesgo/beneficio individual y el coste general
de dicha intervencion®#>86, Esto es aplica-
ble a hipertensos de riesgo elevado, mientras
que datos mas recientes del estudio HOPE-3,
muestran que el beneficio del tratamiento an-
tihipertensivo en sujetos de riesgo intermedio
solo se observa en los que presentaban cifras
de PA elevadas (PA sistolica >140 mm Hg)

(87.88)

Tratamiento antiplaquetario
- Para personas sin ECV

Las guias europeas siguen sin recomendar
la utilizacion de farmacos antiplaquetarios en
prevencion primaria por el riesgo aumentado
de hemorragias. Tampoco estaria indicada la
combinacion de aspirina con clopidogrel. Las
recomendaciones europeas no se plantean lo
sugerido por las guias de USPSTF de iniciar
el tratamiento antiplaquetario a partir de un
RCV superior al 10%®. El tratamiento a par-
tir de este nivel de riesgo podria compensar el
riesgo de hemorragia y obtener un beneficio
neto que justificaria la indicacién en preven-
cion primaria.
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- Para personas con ECV o cerebrovascular

En la fase aguda del sindrome coronario
agudo se recomienda aspirina asociada a un
inhibidor de la P2Y'12 (clopidogrel, prasugrel
o ticagrelor) durante 1 afio. Posteriormente,
en la fase cronica después de un infarto de
miocardio (mas de 12 meses) se utilizaria la
aspirina sola. Sin embargo, no comenta en el
cuadro de las recomendaciones el tratamien-
to con clopidogrel en caso de intolerancia o
alergia a la aspirina, aunque en el texto hace
referencia al estudio CAPRIE, publicado
hace 10 afios, cuyos datos confirmarian esta
posibilidad®”. Por otro lado, no recomienda
el prasugrel para pacientes con enfermedad
coronaria estable, ni el ticagrelor si no han
tenido un sindrome coronario agudo. En el
accidente isquémico transitorio o enfermedad
cerebrovascular aguda no cardioembolica se
recomienda la aspirina sola o asociada al di-
piridamol, o clopidogrel solo.

Adherencia al tratamiento

La adherencia a la medicacion de los in-
dividuos en alto riesgo y los pacientes con
ECV es baja. Se recomienda simplificar el ré-
gimen terapéutico y que los médicos evalten
la adherencia al tratamiento e identifiquen las
causas de la falta de adherencia para adaptar
mejor las intervenciones futuras. Como nove-
dad, destaca el analisis del policomprimido,
es decir, la combinacion a dosis fijas de una
estatina, un farmaco antihipertensivo, aspi-
rina y, en ocasiones, folato. En general, los
resultados de un metaanalisis y una revision
sistemdtica no encontraron evidencia convin-
cente del beneficio cardiovascular de esta es-
trategia frente a la multifarmacologica, pero
si se obtuvo una mejoria de la adherencia.

.COMO INTERVENIR
ANIVEL POBLACIONAL?

Promover un estilo de vida saludable

Segun el paradigma de Geoffrey Rose,
cambios pequefios en el RCV de toda la po-
blacion producen reducciones de la carga de

enfermedad mayores que grandes cambios
unicamente en personas de alto riesgo. Este
enfoque poblacional proporciona una serie
de beneficios adicionales: aborda la salud
cardiovascular durante toda la vida, previene
otras comorbilidades, reduce las desigualda-
des sociales en salud, ahorra costes sanitarios
y laborales, y mejora la esperanza y calidad
de vida®. La conducta individual viene de-
terminada por un entorno con diversos nive-
les jerarquicos: la familia, el grupo cultural y
étnico, el lugar de trabajo, la atencidn sanita-
ria, las politicas nacionales e internacionales,
que condicionan e influyen poderosamente en
las elecciones personales.

Los profesionales de la salud pueden ejer-
cer un papel importante en la promocion de
intervenciones poblacionales, proporcio-
nando a los grupos de apoyo, comunidades
y politicos locales y nacionales, propuestas
basadas en la evidencia sobre intervenciones
eficaces dirigidas a cambiar el entorno para
hacer faciles las elecciones saludables.

Dieta

Los cambios en la dieta poblacional se
acompafian de reducciones rapidas de los
episodios cardiovasculares®. El reconoci-
miento de los beneficios para la salud de la
reduccion del aporte energético y el conteni-
do de sal, azucar y grasas trans y saturadas, ha
llevado en algunos paises europeos a tomar
medidas exitosas de reduccion de su conte-
nido en alimentos y bebidas®?. El estableci-
miento de limites superiores armonizados en
la Uniéon Europea aseguraria el mismo nivel
de proteccion para todos los consumidores
europeos®.

La limitacion de la exposicion de los nifios
a la publicidad de alimentos y bebidas no sa-
ludables es una de las medidas de prevencion
de la obesidad infantil mas coste-efectivas®.
En Espafia, esta materia la regula el codigo
PAOS, que se ha mostrado incapaz de limitar
la exposicion de los nifios a la publicidad de
alimentos y bebidas no saludables®), por lo
que es preciso instaurar un sistema de pro-
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Tabla 1
Prevalencia de consumo diario de refrescos en espaiioles de 5 a 14 anos

Consumo diario ENSE 2006-2007 ENSE 2011-2012
% (IC95%) n % (IC95%) n
Alta 8,9 (7,4-10,5) 113 6,5 (4,7-8,3) 49
Refrescos Media 17,7 (16,4-19,0) 601 10,8 (9,5-12,1) 233
Baja 31,7 (28,2-35.3) 210 16,7 (13,3-20,2) 76

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la ENSE (Encuesta Nacional de Salud)%>1%9),

teccion eficaz, que evite la exposicion de los
menores a este tipo de publicidad. Ademas,
la mayoria de productos anunciados en Espa-
fia con declaraciones de salud o nutricionales
tampoco son saludables, pudiendo inducir a
confusion a los ninos y sus padres®®, por lo
que este tipo de alegaciones deberian regular-
se, impidiendo que pueda hacerse uso de las
mismas en alimentos y bebidas no saludables.

En un estudio reciente con consumidores
espafioles, el 80% de los que leian el etiqueta-
do nutricional lo hacian para elegir productos
saludables®”. La Red Europea del Corazon
reclama un esquema simplificado, basado en
codigos de color, en la parte frontal del enva-
se, que indique la composicion de nutrientes
de nivel alto, medio o bajo®V. Este método
(semaforo nutricional multiple), que se puede
aplicar a todos los alimentos y extenderse a
determinados restaurantes, es el mas eficaz
para ayudar a los consumidores a elegir pro-
ductos saludables®®.

Las estrategias de precios pueden conducir
a una disminucion de las ventas de alimentos
no saludables y a un aumento de las ventas
de frutas y verduras, mejorando el consumo
de energia y nutrientes, el IMC y la salud®.
El impuesto a la grasa en Dinamarca origi-
nd una disminucion de su consumo de un
10-15% vy el impuesto a la comida basura
en Hungria hizo que las ventas cayeran un
27%1% El impuesto a las bebidas azucara-
das en México provocd un descenso en las
compras del 12%, con mayor intensidad en
los hogares de nivel socioeconomico bajo,
donde alcanzo el 17%1°). En la tabla 1, con
datos de la Encuesta Nacional de Salud, se
observa un gradiente social muy intenso en el
consumo diario de refrescos entre los meno-
res espafioles. Al comparar las dos encuestas
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mas recientes!'?%!%), se constata que tanto el
consumo de estos productos como el gradien-
te social asociado al mismo disminuyeron en
2012 con respecto a 2006, probablemente por
efecto de la crisis econdmica. Esta hipotesis
es consistente con la alta elasticidad al precio
observada para el consumo de bebidas azu-
caradas, que coloca el impuesto a este tipo de
bebidas como un politica con potencial para
combatir la obesidad infantil en Espafa y re-
ducir el gradiente social asociado a la mis-
ma, pues el impuesto seria mas efectivo en
los consumidores de renta baja, que son los
mas elasticos al precio®. En cualquier caso,
los incentivos econdmicos (impuestos y sub-
sidios) deben equilibrarse para contrarrestar
un posible impacto negativo en los grupos
socialmente desfavorecidos.

Para hacer frente a la obesidad, todas las
escuelas y los centros de trabajo deben tener
protocolos dirigidos a promocionar un entor-
no saludable y ofrecer alimentos sanos!.
Las intervenciones para modificar la dieta en
los centros de trabajo®®, el establecimiento
de estandares alimentarios y nutricionales, y
la prohibicion de la venta de bebidas azucara-
das y alimentos no saludables en los colegios,
son medidas eficaces para promover patrones
de consumo mas saludables!%. Al objeto de
promover una dieta equilibrada, asegurando
un entorno alimentario adecuado, el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud aprobo en 2010 el Documento de Con-
senso sobre la Alimentacion en los Centros
Educativos, con recomendaciones sobre es-
tandares alimentarios y nutricionales para la
oferta alimentaria en comedores, cafeterias y
maquinas expendedoras!'’”. En 2011, la Ley
de Seguridad Alimentaria y Nutricion, en su
articulo 40, establecié que no se permitira
la venta de alimentos y bebidas con un alto
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contenido en acidos grasos saturados, acidos
grasos trans, sal y azlicares en las escuelas
infantiles y en los centros escolares'®®, No
obstante, en un estudio realizado en 2015, la
inmensa mayoria de los productos ofertados
en las maquinas expendedoras de los centros
de secundaria de la Comunidad de Madrid
fueron no saludables!®. Por ello, urgimos
a las autoridades a establecer reglamentaria-
mente los criterios nutricionales de alimentos
y bebidas, para evitar la venta de productos
no saludables, dando cumplimiento a lo esti-
pulado en Ia ley.

Actividad fisica

El sedentarismo y la inactividad fisica
afectan a mas de la mitad de la poblacion.
La actividad fisica regular se recomienda du-
rante toda la vida como parte de un estilo de
vida saludable. Cualquier actividad es mejor
que nada, pero se recomienda al menos 150
minutos/semana de actividad moderada 6 75
minutos/semana de actividad vigorosa o una
combinacion equivalente''?. El problema del
sedentarismo no empieza en la edad adulta.
La educacion y promocion de la actividad
fisica deben empezar en edad preescolar, ci-
frandose a cantidad minima diaria en la es-
cuela de al menos 30 minutos y preferible-
mente de 60 minutos.

El habito de un estilo de vida activo debe
empezar en edades tempranas y debe incluir
escuelas, familias, comunidades y entidades
gubernamentales. La creacion de infraes-
tructuras en barrios y comunidades que ga-
ranticen un ambiente mas seguro (carriles
bicicleta, zonas peatonales, parques, etc.)
incentivaran la actividad fisica cotidiana. A
modo de ejemplo, se proponen las siguientes
estrategias simples para aumentar la activi-
dad fisica diaria:

1. Fomentar el uso de las escaleras en lugar
del ascensor o las escaleras mecanicas, me-
diante sefializacion para dirigir a las personas
a las escaleras y divulgacion de materiales de
promocién de la salud que informen de los
efectos positivos de subiré escaleras.

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

3. Asegurar la continuidad de la educacion en
el estilo de vida activo desde la edad preesco-
lar, pasando por todos los niveles de educa-
cion primaria y secundaria. Insistir en que la
actividad fisica también mejora el rendimien-
to escolar', Fomentar el desplazamiento a
los centros escolares “a pie”.

4. Ofrecer en los lugares de trabajo diferentes
opciones para la promocion de la actividad
fisica'?,

Tabaquismo

Las siguientes medidas son eficaces para
promover el abandono del tabaquismo: el em-
paquetado sencillo, las restricciones a la publi-
cidad, promocion y patrocinio de la industria
tabacalera'¥, la prohibicion de su consumo en
lugares publicos, incluido los puesto de traba-
jo, y la prohibicién de su venta a adolescen-
tes y su venta en maquinas expendedoras'¥,
Ademas, para reducir el uso del tabaco se debe
mantener elevados los impuestos en todos los
productos de tabaco, recomendar a las muje-
res embarazadas no fumar, a los profesionales
sanitarios, cuidadores y profesores no consu-
mir tabaco en horario laboral, y a los padres
no fumar en presencia de niflos. Ademas, las
campanas educativas en las escuelas reducen
el inicio del uso del tabaco y promueven el
abandono tanto en los nifios como en el pro-
fesorado'®.

Proteccion contra el abuso de alcohol

A escala poblacional, el consumo de alcohol
se asocia a multiples riesgos para la salud que
sobrepasan cualquier potencial efecto benefi-
cioso. En 2012, el 5,9% de todas las muertes
(1/3 de las mismas por ECV) y el 5,1% de
la carga total de enfermedad en afios de vida
ajustados por discapacidad fueron atribuibles
al consumo de alcohol. La mortalidad por car-
diopatia isquémica es mas del doble en varones
y mujeres muy bebedores!"®. Sin embargo, un
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consumo de alcohol ligero (1-3 unidades/dia)
en algunos segmentos de la poblacion se ha
asociado a menor mortalidad coronaria'®.

Las estrategias con mayor nivel de eficacia
para prevenir el consumo de alcohol son: li-
mites de edad para la venta y el suministro de
alcohol, control de alcoholemia en conducto-
res, control de la venta minorista y reduccion
de los horarios de apertura, prohibicion del
alcohol en la publicidad, la promocion y el pa-
trocinio de eventos, y aumento de los precios
de venta. Todas estas intervenciones son renta-
bles y coste-efectivas.

Entorno saludable

La Comision Europea ha propuesto medi-
das a implementar en 2030, dirigidas a redu-
cir las emisiones perjudiciales procedentes del
trafico, las plantas de produccion energética y
la agricultura. Se deben impulsar esfuerzos y
medidas encaminadas a disminuir la contami-
nacion del aire, que deberian asumir los go-
biernos nacionales a través de una legislacion
adecuada y eficaz!!'". Las organizaciones de
pacientes y los profesionales sanitarios deben
hacer oir su voz en las iniciativas educativas
y politicas necesarias para lograr los objetivos
mencionados. Individualmente, se debe infor-
mar al paciente sobre qué hacer durante los
periodos de contaminacion.

¢DONDE INTERVENIR
A NIVEL INDIVIDUAL?

Atencion primaria

Laprevencion cardiovascular se debe imple-
mentar en todos los niveles del sistema sanita-
rio y de la sociedad en general. Se recomienda
que los médicos de familia, enfermeria y otros
profesionales sanitarios de atencidén primaria
desempefien actividades de prevencion cardio-
vascular en pacientes de riesgo alto. Se reco-
mienda un abordaje sistematico para evaluar el
RCYV, dando prioridad a las personas de riesgo
alto, y no se recomienda el cribado oportunista
en personas menores de 40 afos de edad sin
factores de riesgo.
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Existen evidencias del éxito del papel de
enfermeria conjuntamente con el médico de
familia en la mejora del control de los facto-
res de RCV, cuando se compara con la aten-
cion habitual ¥,

Atencion hospitalaria

Para reducir la morbilidad y la mortalidad
después de un episodio agudo, se recomienda
implementar estrategias de prevencion car-
diovascular incluyendo cambios en los estilos
de vida y en el control de los factores de ries-
go antes de dar el alta de la hospitalizacion.

Rehabilitacion cardiaca

Para reducir la recurrencia de la enferme-
dad en pacientes estables con ECV, se reco-
miendan los programas preventivos dirigidos
a la optimizacion terapéutica, la adherencia
y el control de los factores de riesgo. La re-
habilitacion cardiaca es un programa integral
que incluye ejercicio fisico, modificacion de
los factores de riesgo, educacion y apoyo psi-
cologico. Una revision sistematica concluy6
que, para pacientes con riesgo bajo-moderado
que tienen insuficiencia cardiaca o que hayan
tenido un infarto de miocardio o revascula-
rizacion, la rehabilitacion cardiaca basada
en el ejercicio fisico disminuye los ingresos
hospitalarios y mejora la calidad de vida re-
lacionada con la salud en comparacion con la
atencion habitual, y puede reducir la mortali-
dad a largo plazo'?.

El estudio RESPONSE aleatoriz6 a pacien-
tes con sindrome coronario agudo a recibir
atencion convencional o un programa de pre-
vencion de visitas ambulatorias coordinado
por enfermeras durante 6 meses??. Al cabo
de 1 afo, los pacientes del grupo del progra-
ma de prevencion tenian mejor control de los
factores de riesgo, menores tasas de reingre-
sos hospitalarios, menos visitas a urgencias y
una reduccion del RCV de un 17% en compa-
racién con el grupo control.

Las nuevas tecnologias como la telerehabi-
litacion o las aplicaciones para mdviles pue-
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den aumentar aun mas la participacion y ofre-
cer mas apoyo conductual y monitorizacion
individualizados, aunque hacen falta estudios
clinicos aleatorizados a gran escala. Los es-
tandares del cumplimiento en la prevencion
de la ECV pueden servir como vehiculos para
acelerar la traslacion adecuada de la eviden-
cia cientifica a la practica clinica.

¢DONDE INTERVENIR
ANIVEL POBLACIONAL?

Las intervenciones poblacionales para pro-
mover la salud cardiovascular y hacer frente
a las dietas poco saludables, el tabaquismo y
la inactividad fisica, deben realizarse desde
el ambito internacional, nacional, regional y
local. A nivel nacional, en Espana existen ini-
ciativas como las estrategias en cardiopatia
isquémica, ictus o diabetes del Sistema Nacio-
nal de Salud?"122129 que suponen un esfuerzo
consensuado entre el Ministerio de Sanidad,
las Comunidades Autonomas, las sociedades
cientificas, las asociaciones de pacientes y los
profesionales expertos. Ademas, se dispone de
la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisi-
ca y Prevencion de la Obesidad (NAOS) para
mejorar los habitos alimentarios y aumentar la
practica regular de la actividad fisica de todos
los ciudadanos, con especial énfasis en la po-
blacion infantil™. A nivel regional, las Co-
munidades Auténomas disponen de programas
que orientan sus actuaciones en prevencion
cardiovascular'®. Quince sociedades cientifi-
cas involucradas en la prevencion cardiovas-
cular con presencia en todas las Comunidades
Autonomas y dos representantes de la adminis-
tracion constituyen el CEIPC, que se encarga
de adaptar, difundir e implementar las Guias
Europeas de Prevencion Cardiovascular®.

Desde la Union Europea y los gobiernos na-
cionales, se deberia legislar, por ejemplo, sobre
la publicidad alimentaria dirigida a nifios, la
composicion y el etiquetado nutricional de los
alimentos, las politicas y los ambientes libres
de humo, la comercializacion de los alimentos
poco saludables, bebidas alcohdlicas y tabaco,
y la promocion de entornos que fomenten la
actividad fisica cotidiana. Ademas, se deben

18

desarrollar medidas para reducir la contami-
nacion del aire. Para apoyar las estrategias de
alimentacion y nutricion, tabaco y alcohol, se
pueden utilizar medidas econdmicas como
los impuestos y los subsidios. El garantizar la
disponibilidad y accesibilidad a la actividad
fisica y los alimentos saludables deberia ser
un esfuerzo conjunto del gobierno, las empre-
sas y los comercios. Las autoridades sanita-
rias deben supervisar los avances consegui-
dos, y si los esfuerzos que voluntariamente
realiza la industria son inadecuados, los go-
biernos deben intervenir.

Los profesionales de la salud y las orga-
nizaciones no gubernamentales tienen la
responsabilidad de establecer la agenda y el
seguimiento de las intervenciones para pro-
mover la prevencion cardiovascular. Por su
parte, las organizaciones de pacientes cardio-
vasculares informan y ayudan a los pacientes,
y promueven la rehabilitacion cardiaca.

En la creacion de ambientes sanos y acti-
vos, especialmente en las escuelas, lugares de
trabajo y comunidad, pueden desempefiar un
papel importante las partes interesadas: profe-
sores y asociaciones de padres, el sector de la
restauracion, organizaciones empresariales,
sindicatos, clubes deportivos y gimnasios, y
las organizaciones que participan en la plani-
ficacion urbana y la movilidad, promoviendo
el transporte publico a pie o en bicicleta.
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