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ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Debe ser considerada, entendida y afrontada como un
continuo, que va desde la aparicion de los factores de riesgo
hasta la presencia objetiva de enfermedad, que muchas
veces conduce a la muerte, con un estadio previo
asintomatico en el que existe lesion subclinica en los
diferentes o6rganos diana, fundamentalmente corazon,
cerebro, rindn y vasos periféricos

22 causa de muerte en la Comunidad de Madrid

Se puede evitar la progresion de la enfermedad vascular
arterioesclerdtica, mediante la prevencion de la aparicion y
control precoz de los denominados factores de riesgo
cardiovascular (FRCV)

ESTRATEGIA MAS COSTE-EFECTIVA PARA

CONSERVAR LA SALUD CARDIOVASCULAR

Promocion de estilos de vida cardiosaludable
Deteccioén precoz y control 6ptimo de FRCV
tienden a la agregacion en un mismo individuo
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RIESGO CARDIOVASCULAR

¢, Qué es el Riesgo Cardiovascular (RCV)?

La probabilidad de sufrir una enfermedad
cardiovascular (coronaria y/o cerebrovascular) en
un determinado periodo de tiempo (generalmente

10 aﬁos‘

ES IMPORTANTE DIFERENCIAR:

» Riesgo Coronario restringido (RCR)
incluye angor estable, infarto de miocardio
(silente y sintomatico) y muerte por enfermedad
coronaria

= Riesgo Coronario Total (RCT)
incluye RCR + angor establecido

» Riesgo Cardiovascular (RCV)
incluye RCT + ictus + enfermedad vascular
es el llamado riesgo cardiovascular global
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RIESGO CARDIOVASCULAR (1)

¢.,Como se distribuye en la poblacion?

Se distribuye en la
poblacion  siguiendo un
patron iceberg

¢ Cual es su utilidad?
Permite ADECUAR las actuaciones PREVENTIVAS al RCV global

» Para la poblacién sana (bajo riesgo)

Ofrecer cambios en su estilo vida, siempre a través de una
actuacion integral

» Para la poblacién de riesgo medio

Incidir fundamentalmente en la deteccion y control precoz de
todos los factores de riesgo modificables y ayudar a conseguir y
mantener un estilo de vida saludable.

- Para la poblacion de riesgo elevado

— Ayudar a conseguir y mantener un estilo de vida saludable
— Controlar todos y cada uno de los factores de riesgo

- Ofertar la intervencion farmacolégica que ha demostrado un
alto nivel de evidencia cientifica (A) en presencia de
determinadas enfermedades (como la cardiopatia isquémica,
ictus, nefropatia diabética, insuficiencia cardiaca...)
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RIESGO CARDIOVASCULAR (1l)

., Como se calcula?

Existen varios métodos que permiten valorar el RCV total. El
meétodo de calculo se basa en estimar la incidencia de la
enfermedad cardiovascular en una poblacidon determinada que
presenta determinados FRCV. Las tablas mas utilizadas en
nuestro medio son:

- Framingham (Tabla Anderson 1991):

Calcula el riesgo coronario total a los 10 afos en poblacién de
30 a 74 afos

Esta calculado sobre poblacién norteamericana, por lo tanto,
sobreestima el riesgo en nuestra poblacion

- REGICOR (Registri Gironi del Cor):

Es la adaptacién espanola validada de las tablas de
Framingham
Mide el riesgo en poblacion espaiola de 35 a 74 afos

- ATP Il del NCEP:

Estima el riesgo coronario total a los 10 afos

Establece la diabetes como equivalente coronario

Incluye el calculo en poblacion de 20 a 79 afos

Esta calculado sobre poblacion norteamericana, por lo tanto,
sobreestima el riesgo en nuestra poblacion

- SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation):
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RIESGO CARDIOVASCULAR (iil)

. Qué tablas se recomiendan?

La recomendacion actual del PAPPS 2012 y del Comité
Espariol Interdisciplinario para la prevencion Cardiovascular
(CEIPC) en su adaptacion de la Guia Europea, es el uso de
la tabla modelo SCORE para paises de bajo riesgo

(disponible al final del documento)

Asimismo, la Cartera de Servicios Estandarizados (CSE) de
Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid recoge
tambien en el servicio 405 *“Valoracion del riesgo
cardiovascular en el adulto” la indicacion de realizar la
valoracion del riesgo a la poblacion de 40 a 65 arnos,
mediante la utilizacion de las tablas de SCORE de bajo

riesgo
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RIESGO CARDIOVASCULAR (IV)

La Tabla SCORE calcula el RCV en pacientes de 40 a 65
anos. El riesgo absoluto en personas jovenes dificilmente
alcanzara un nivel del 5% a pesar de tener muy elevados
los factores de riesgo. Por ello, en estas edades es
importante calcular el riesgo relativo para mostrar Ia
necesidad de cambios en los estilos de vida.
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Tabla de riesgo relativo para la mortalidad a 10 afios. Conversiéon del
colesterol en mmol/l a mg/dl: 8=310; 7=270; 6=230; 5=190; 4=155.

En las ultimas guias se actualizan las tablas SCORE con
colesterol total referenciadas a distintos niveles de HDL.
Estas pueden consultarse en el manual de uso de calculo
del riesgo cardiovascular global en AP Madrid remitido por
la DTSIS a los centros de salud
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RIESGO CARDIOVASCULAR (V)

A quién no se le debe calcular?

NO PROCEDE CALCULAR SCORE PORQUE YA SON
PACIENTES DE ALTO/MUY ALTO RIESGO

Paciente con ECV previo

Diabetes tipo 2

Diabetes tipo 1 con
microalbuminuria

Nivel alto de algun FRCV:
- CT = 320 mg/dl
- c-LDL = 240 mg/dl
- Presion Arterial =2 180/110
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RIESGO CARDIOVASCULAR (V1)

RCV en AP - Madrid

En AP-Madrid se ha activado la funcionalidad completa del
modulo y la incorporacion de diferentes escalas de medicion
del riesgo: SCORE, REGICOR y ATP III.

La funcionalidad del Calculo de Riesgo Cardiovascular
(CRCV) esta orientada a:

v Permitir el calculo del riesgo cardiovascular en la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares.

v Permitir la simulacién de los resultados de dicho calculo
si se produjera una modificacion de los factores de
riesgo que influyen en los distintos calculos.

v" Permitir la grabacion en la historia clinica del paciente de
los DGP correspondientes a cada uno de los calculos
realizados.

v Permitir la impresion de los calculos como medida de
apoyo para trabajar en la modificacion de los estilos de
vida y el control de factores de riesgo
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RIESGO CARDIOVASCULAR (VIi)

Cuenta con manual de uso y un video tutorial disponible en
el espacio de AP Madrid de la Intranet, en el apartado de
DOCUMENTACION
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RIESGO CARDIOVASCULAR (VIII)

También se puede acceder al modulo del Calculo del RCV
desde cualquier protocolo de registro de AP Madrid, desde el
acceso inferior.

ATENCION AL PACIENTE CRONICO
EIPaciente ARROYO MEDIALEGUA PRUEBA ... 48 afios Vardn visita 23/05/13 11:39  Eap Aldebaran
Episodio K&6 - HTA NO COMPL

& coften urgente por leer Consulkar coneol Drar por leido
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MODIFICADORES DEL RIESGO

Es necesario considerar individualmente los denominados
modificadores de riesgo, es decir, aquellas
circunstancias que indican un riesgo mayor al obtenido por
la tabla como:

central, que se cuantifica midiendo en perimetro de cintura
(>102 cm en el varén y >88 cm en la mujer)

» Historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura (<55 afos en padre o hermanos y <65 afos en
madre o hermanas)

= Nivel socioeconédmico bajo y minorias étnicas

» El riesgo en diabéticos comparados con no diabéticos es 5
veces superior en mujeres y 3 en varones

» cHDL bajo o triglicéridos elevados

» Individuos con enfermedad renal créonica moderada-grave
con tasas de filtracion glomerular <60 ml/min/m?2

= Personas asintomaticas con pruebas de arteriosclerosis
subclinica. Por ejemplo, indice tobillo-brazo reducido o
evidencias obtenidas mediante técnicas de imagen:
ultrasonografia carotidea, TC o resonancia magnética.

Por el contrario, en personas con niveles altos de cHDL o
con historia familiar de longevidad, el riesgo podria ser
mas bajo de lo indicado en la tabla

<) &M 13
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR

Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica (version 2012)

NIVEL DE RIESGO CRITERIOS

Dislipemias genéticas |
HTA severa
I v :
- g P Diabetes sin FRV
I &) Enfermedad renal cronica FG:|
: (7)) 30-60 L
. SCORE: 25-10% ]
] MODERADO SCORE: 1-<5% I
l BAJO SCORE: < 1% "
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PRIORIDADES DE INTERVENCION

Las prioridades de intervencidn segun la Guia
Europea son:

+ Individuos asintomaticos con alto RCV:
v" Multiples FRCV con calculo mediante tabla SCORE
de RCV =2 5%

v" DM tipo 2 o DM tipo 1 con microalbuminuria

v" Aumento marcado de un FRCV:
1. Colesterol total = 320 mg/dl o cLDL = 240 mg/d|
2. Presién arterial 2 180/110 mmHg

v' Familiares de pacientes con ECV prematura o con

muy alto riesgo

<) &M 15
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OBJETIVOS DE LA PREVENCION

DE ECV

1. En pacientes con riesgo bajo:

a. PA<140/90 mmHg
b. CT <200 mg/dl

c. cLDL<130 mildl

2. En pacientes con riesgo alto, incluidos los
diabéticos:

a. PAS: 130-135 mmHg y PAD: 80- 85 mmHg
b. CT <175 mg/dl

c. cLDL <100 mildl

3. Pacientes con muy alto riesgo vascular

16



PREVENCION CARDIOVASCULAR

PRIMARIA

Prevencion CV Integral

La prevencion cardiovascular en el siglo XX| debe ser una
prevencion integral, que considere todos los factores
implicados, destacando entre las 5 medidas a tomar la
importancia de acudir al centro de salud, donde detectaran
precozmente la aparicion y/o asociacion de FRCV.

RECOMENDACIONES

Q@ Actividad fisica
@ Alimentacion sana
@ Actitud vital positiva

@ Abstenerse de tabaco y
alcohol

@ Acudirasu Centro de
Salud

El paciente y su familia deben considerarse como
un todo integral con sus capacidades y aptitudes
para llevar a cabo los cuidados y autocuidados.

<) &M 17
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PREVENCION CARDIOVASCULAR

PRIMARIA (1)

Autocuidados Cardiosaludables

Los autocuidados cardiosaludables constituyen actos
conscientes e indispensables para lograr la salud
cardiovascular. Deben contemplar los aspectos corporal,
psicoemocional, relacional y psicosocial.

DECALOGO CARDIOSALUDABLE

Grupo de Sociedades de Enfermeria en Cuidados Cardiovasculares Integrales

1 Su alimentacién debe ser equilibrada, incluyendo todos los grupos
de alimentos

2 Limite el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas
(colesterol)

3 Aumente la ingesta de frutas, verduras, hortalizas y legumbres

4 Controle el consumo de sal, de alcohol y de café

5 Abandone el habito de fumar

6 Sea activo cotidianamente, evite el sedentarismo

7 Haga ejercicio de forma regular, adecuado a su edad y condicién
fisica

8 Controle el peso evitando el sobrepeso y la obesidad

9 Reduzca el estrés y la ansiedad practicando la autoestima positiva

10 Comuniquese y relacidonese bien con los demas (escuche y hable)

<) &M 18
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Diagnostico de Hipertension

Hipertenso es toda aquella personal que tenga una
presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg. La HTA no
es una enfermedad es un FRCV que si no se controla es
causa de ECV

Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 -84
Normal (Alta) 130-139 85 -89
HTA Grado 1 140 - 159 90 - 99
(Leve)

HTA Grado 2

(Moderada) 160 - 179 100 - 109
HTA Grado 3 >180 110
(Grave) ;

HTA Sistoélica

Aislada 2140 <90

Rev Esp Cardiol 2007; 60(9):968.e1-€94
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El riesgo cardiovascular de un hipertenso es tanto mayor

- cuanto mas elevada sea su PA

- cuanto mas FRCV acompanantes tenga

- cuanto mas dano subclinico o clinico haya
producido

Un individuo obeso, fumador de 5 cigarrillos al dia, con una
glucemia de 110 mg/dl y una PA de 142/90 mmHg tiene mas
riesgo CV que uno con solo una PA de 170/94 mmHg

Deteccion del paciente hipertenso

La Cartera de Servicios Estandarizada de Atencion Primaria,
en el Servicio 404: DETECCION DE PROBLEMAS DE
SALUD PREVALENTES EN EL ADULTO incluye como
criterio de buena atencién (CBA) en personas mayores de
14 anos, una medicion de presion arterial cada:

v’ 5 afios, si su edad es inferior o igual a 40 afios
v’ 2 anos, si es superior a dicha edad

<) &M 20
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RCVG e HTA (lI)

Valoracion en la consulta de Atencion
Primaria

CSE de Atencidon Primaria: Servicio 406: ATENCION A
PACIENTES ADULTOS CON HTA. CBA:

o Anamnesis y Exploracion:
» Antecedentes familiares de ECV y/o muerte prematura (infarto
de miocardio o muerte subita) en progenitores o familiares de
primer grado varones < 55 anos y/o mujeres < 65 afios

» Antecedentes personales.
¢ Buscar otros factores de riesgo: diabetes, dislipemia y ECV
s Consumo de tabaco y alcohol
s Valoracién funcional de la percepcion de la salud, nutricién y
ejercicio
s Clasificacion segun niveles de PA y fase de repercusion
visceral

» Exploracioén fisica:
s IMC
¢ Auscultacion cardiopulmonar
¢ Presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores
s Pulsos periféricos, soplos vasculares (recomendable aunque
no incluidos en CBA)

o Pruebas Complementarias:
» Laboratorio: Glucemia, creatinina, acido urico, perfil lipidico,
ionograma, sistematico de orina. Es recomendable también el
filtrado glomerular estimado (aunque no incluido en CBA)

» Otras: Electrocardiograma

<) &M 21
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RCVG e HTA (IIl)

De cara a abordar el manejo terapéutico de la HTA hay que
establecer riesgo cardiovascular global del sujeto

ER. daf Presion Arterial (mmHg)
oo:rgiico,o ano Normal Normal-Alta HTA grado 1 HTA grado 2 HTA grado 3
engf’erme dad PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS>180
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD>110
. . . Riesgo .
Sin otros FR Riesgo a.dlc._nonal adicional .F\’_|esgo
bajo. adicional alto
5 moderado
Riesgo Riesgo adicional Riesgo"édicional R!e.s go
1-2FR . . ) 5 adicional
adicional bajo bajo moderado
moderado
3 0mas FR, Riesgo : s . » :
DOS, SM o adicional Rmsgg adieibnal | Riesgo adicional .F\’_lesgo
. Leertalto alto adicional alto
Diabetes | moders -
Enfermedad CV
o renal
establecida
FR: Factores de riesgo, PAS: Presion Arterial Sistolica, PAD: Presién Arterial Diastélica, CV:
Cardiovascular, HTA: Hipertensién Arterial, DOS: Dafio Organico Subclinico, SM: Sindrome Metabdlico.
El término "adicional” indica que el riesgo supera el riesgo promedio en todas las categorias. Riesgo bajo,
moderado alto o0 muy alto se refieren al riesgo de presentar un episodio mortal o no mortal de enfermedad
cardiovascular a los 10 afos. La linea discontinua indica cdmo la definicidon de hipertension puede ser
variable, segun el nivel de riesgo cardiovascular total

Rev Esp Cardiol 2007; 60(9):968.e1-€94

PAS 2180 mmHg PAD=110 mmHg o ambas

PAS >160 mmHg con PAD baja (< 70 mmHg)

Diabetes Mellitus

Sindrome metabdlico

=3 factores de riesgo cardiovascular

Lesidon organica subclinica de ECV

Enfermedad cardiovascular o nefropatia establecida

) M 2
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RCVG e HTA (IV)

Objetivo terapéutico

0 PA 140/90 mm Hg:
+»» Si RCV bajo: Intentar control modificando estilos de vida 1 afo
+ Si RCV_medio: Intentar control modificando estilos de vida 3-6
meses. Si no consecucion de objetivos: tratamiento
farmacologico adicional.
+ Si RCV_alto: ademas del estilo de vida debe iniciarse
tratamiento farmacoldégico.

o En Diabetes Mellitus o pacientes con ECV ya establecida el
objetivo debe ser: PA 130-135/80-85mmHg

Abordaje terapéutico

El tratamiento de la hipertension debe incluir siempre
cambios en el estilo de vida y la correccion del resto de los
FRCV modificables acompanantes.

Tras los cambios en el estilo de vida, si es necesario, se
establecera el tratamiento farmacoldgico. La decision de
iniciar el tratamiento farmacologico debe basarse en el
riesgo cardiovascular global.

En pacientes que no tienen patologia asociada los
farmacos de primera eleccion son los diuréticos o IECAS

<) &M 23
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Q0

Presion Arterial (mmHg)

Otros FR, DO Normal
o PAS 120-129
enfermedad o

PAD 80-84

Sin otros FR

Cambios Estilo
de Vida

1-2FR

Normal-Alta
PAS 130-139
o
PAD 85-89

Cambios Estilo
de Vida

HTA grado 1
PAS 140-159
o
PAD 90-99

HTA grado 2
PAS 160-179
o
PAD 100-109

HTA grado 3
PAS>180
o
PAD>110

Cambios Estilo
de Vida algunos
meses,
después
farmacos si no
hay control

Cambios Estilo
de Vida algunas
semanas,
después
farmacos si no
hay control

Cambios Estilo
de Vida
+
Tratamiento
Inmediato

Cambios Estilo
de Vida algunas
semanas,
después
farmacos si no
hay control

Cambios Estilo
de Vida algunas
semanas,
después
farmacos si no
hay control

>3 Factores

Cambios Estilo

de Vida

Enfermedad
renal o CV
Establecida

- Cambios Estilo de Viday
Riesgo, SM o de Vida considerar
DO i

farmacos
Cambios Estilo
. . de Vida
Diabetes Cambios Estilo +

Tratamiento
Farmacolégico

Cambios Estilo
de Vida
+
Tratamiento
Farmacoldgico

Cambios Estilo
de Vida
+
Tratamiento
Farmacoldgico

FR: Factores de riesgo, PAS: Presion Arterial Sistélica, PAD: Presion Arterial Diastélica, CV:
Cardiovascular, HTA: Hipertension Arterial, DO: Dafio Organico, SM: Sindrome Metabdlico.

Rev Esp Cardiol 2007; 60(9):968.e1-€94
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RCVG e HTA (VI)

Tratamiento Farmacologico

. . Farmacos de Evento Principal
Indicaciones especificas . ., .
Primera Eleccion Evitado
Diuréticos lctus
Ancianos con HTSA Calcioantagonistas
. AR Ictus
dihidropiridinicos

Enfermedad Renal

b et Progresion de la
Nefropatia Diabética tipo 1 IECA Enfermedad Renal

o NGt . Progresion de la
Nefropatia Diabética tipo 2 ARA 2 Enfermedad Renal

; PN Progresion de la
Nefropatia no Diabética IECA Enfermedad Renal

Enfermedad Cardiaca

Post IA IECA Mortalidad
Betabloqueantes Mortalidad
Dlsfltmcmn Ventricular IECA ICC
Izquierda
IECA Mortalidad
ICC ( asociado a diuréticos ) Betabloqueantes Mortalidad
Espironolactona Mortalidad
Hipertrofia Ventricular ARA 2 Morbilidad y Mortalidad
Izquierda
Enfermedad IECA + Diurético Ictus Recurrente
Cerebrovascular Diurético Ictus Recurrente

2003WHO
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RCVG e HTA (VII)

Contraindicaciones y Precauciones de los

farmacos antihipertensivos

Embarazo
Alfabloqueantes Insuflc!enma
Estenosis bilateral arteria Cardiaca
IECAs/ARA2
renal
. . . Sindrome de
Hiperkalemia Clonidina Retirada
Bloqueo AV de alto grado
Bradicardia severa < 50 Ipm Metildopa Hepatotoxicidad
Eetabloqyeantos Enfermedad Pulmonar
Obstructiva
Depresion
Enfermedad de Raynaud Reserpina
Ulcus péptico activo
Diuréticos Gota Calcioantagonistas Insuflc!enma
Cardiaca
2003WHO
o aM 26
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RCVG e HTA (VIII)

Tasas de respuesta mas elevada

Mayor rapidez en el control de las cifras tensionales

Mayor proteccion de los 6rganos diana

Menores efectos secundarios (combinacion de dosis bajas/medias)

Efectos secundarios de los farmacos antihipertensivos

Diuréticos:
A dosis bajas suelen ser seguros y bien tolerados.
La poliuria suele remitir en el primer mes.

IECAs
Tos e hipercaliemia son los efectos adversos mas frecuentes.

Calcioantagonistas:
Estrefiimiento, cefalea y mas frecuentemente edemas.

ARAII
Hiperpotasemia, sobre todo al asociar farmacos que bloquean el
sistema renina-angiotensina.

Betabloqueantes
Precaucion en:
 Diabetes.
« EPOC.
« Asma.
* Claudicacion Intermitente.

Alfabloqueantes:
De segunda opcion.

<) &M 27
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RCVG y DIABETES

Diagnostico de Diabetes

Existen 4 criterios basicos para el diagndstico de diabetes (ADA
2012):

1. Glucemia al azar 2200 mgr/dl en presencia de sintomas de
diabetes: poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicada

2. Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) 2126 mgr/di

3. Glucemia 2200 mgr/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral
con 75 grs. de glucosa (SOG)

4. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 26,5%, en pacientes sin

Glucermia basal (GB)
en plasma venoso
|
=100 100-125% =1z2R%

rgrAdl mgridl rgr/Adl
[

Y Y

HbAlc*<6,4% | [ HbAlc™ 26,5%

MNarral Glucernia Basal L Diabetes

Alterada

agcl?ls |:nzualjaanl_?e.I U
IS | tratamiento
51 FIEsQ0

*En dos ocasiones
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RCVG v DIABETES (1)

Deteccion de Diabetes

La CSE de Atencion Primaria, en el Servicio 404: DETECCION
DE PROBLEMAS DE SALUD PREVALENTES EN EL ADULTO
incluye como criterio de buena atencion en personas mayores
de 45 anos una determinacion de glucemia basal cada 5 afos

Ademas se recomienda realizar pruebas de detecciéon en
adultos con sobrepeso (IMC = 25kg/m?) y que tengan
factores de riesgo adicionales:

1. Inactivos fisicamente.

2. Familiar de primer grado con diabetes.

3. Miembro de una poblacion étnica de alto riesgo: latino-
americano.

4. Mujer que ha tenido un hijo de mas de 4,5 kg de peso
al nacer o ha sido diagnosticada de DMG.

5. Hipertension (>140/90 mmHg) o en tratamiento con

antihipertensivos.

Nivel cHDL <35 mg/dl y/o nivel triglicéridos> 250 mg/dlI.

Mujer con sindrome de ovario poliquistico.

ATG o AGA en una prueba anterior.

Padecer otras enfermedades clinicas asociadas con

resistencia a la insulina como la obesidad grave.

10. Historia de enfermedad cardiovascular.

<) &M 2
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RCVG y DIABETES (ll)

Valoracion en la consulta de Atencion
Primaria

CSE de Atencidon Primaria: Servicio 407: ATENCION A
PACIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS. CBA:

o Anamnesis y Exploracion:
» Antecedentes familiares de ECV y/o muerte prematura

» Antecedentes personales.
¢ Buscar otros factores de riesgo: HTA, dislipemiay ECV
% Consumo de tabaco y alcohol
* Valoracion funcional de la percepcion de la salud,
nutricién, eliminacion y ejercicio
+ Edad de inicio o fecha de diagndstico
+» Tipo de diabetes

L)

>

» Exploracion fisica:

IMC

Presion arterial.

indice tobillo/brazo

Presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores
Reflejos osteotendinosos

Sensibilidad

Examen de los pies

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

o Pruebas Complementarias:
» Laboratorio: Glucemia, creatinina, perfil lipidico, indice
albumina/creatinina

» Otras: Electrocardiograma, fondo de ojo

<) &M 30
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RCVG y DIABETES (lll)

Objetivos terapeéuticos

Deben ser individualizados segun edad, duracion de la DM,
comorbilidad y presencia o no de ECV. Tener en cuenta:

1. HbA1c es el principal indicador del control glucémico.

2. Si HbA1c <6% pueden reducirse las complicaciones pero puede
aumentar el riesgo de hipoglucemia.

3. Glucemia postprandial puede se objetivo si no se alcanza
HbA1c, a pesar de alcanzarse glucemia preprandial.

1 | HbA1c 6,5-7%"
2 | Glucosa preprandial 70-130mg/dI
3 | Glucosa plasmatica capilar posprandial maxima™ | <180 mg/dl
4 | Colesterol total <185 mg/dli
5 | Colesterol c-LDL <100 mg/di
6 >40 mg/dl hombres
Colesterol c-HDL >50 mg/dl mujeres
Triglicéridos <150 mg/dli
8 | Presion arterial 130-135/80-85 mmHg
9 | Peso (IMC) <25 kg/m?
<
10 | Cintura 94 cm hombr.es
<80 cm en mujeres
11 | Consumo de tabaco NO
* En general < 7%. Evolucion corta DM2, expectativa de vida larga, ausencia de
complicaciones, riesgo bajo de hipoglucemia HbA1c entre 6 -6,5 %.
™ Las mediciones de la glucosa postprandial deben ser realizadas 1-2 horas tras el inicio de
la comida, generalmente los niveles maximos en los pacientes con diabetes.

<) &M 31
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RCVG y DIABETES (IV)

Abordaje terapeéutico

Recomendaciones
Para poblacion general, independientemente del nivel de glucemia

Asesoramiento sobre pérdida de peso de un 5-10% de su peso
corporal en pacientes con alteracion de la tolerancia a la
glucosa.

En obesos, se debe buscar un objetivo para un IMC de 25 Kg/m?

Instrucciones y pactos para aumentar la actividad fisica
2 | MODERADA hasta al menos 150 min/semana, sin permanecer
mas de 48 horas sin realizar actividad fisica

Asesoramiento continuado acerca de estilos de vida saludables
y de cuidados

Monitorizacion de constantes para detectar desarrollo de
diabetes en pacientes con prediabetes

Actividades de EpS grupal o individual para:
— Asumir el proceso de |a diabetes
5 — Conocer sus complicaciones
— Facilitar que el paciente asuma autbnomamente estilos
de vida saludables

<) &M a2
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RCVG y OBESIDAD

Diagnostico de Obesidad

Toda persona que tiene un IMC 2 30 kg/m?

Tipos de Obesidad

» Obesidad Tipo I: IMC 30 - 34,9 kg/m?

« Obesidad Tipo II: IMC 35 - 39,9 kg/m?

«. Obesidad Tipo lll (mérbida): IMC 40 - 49,9 Kg/m?
« Obesidad Tipo IV (extrema): IMC > 50 kg/m?

Otros Indicadores de Sobrepeso/ Obesidad

» Perimetro abdominal
o Indicador indirecto del porcentaje de grasa visceral

o0 Buen predictor de desarrollo DM y HTA
o Define la obesidad central (>102 cm en el varéon y >88 cm en
la mujer)

Deteccion de Obesidad

La CSE de Atencion Primaria, en el Servicio 404:
DETECCION DE PROBLEMAS DE SALUD
PREVALENTES EN EL ADULTO incluye como criterio de
buena atencidon en personas mayores de 14 ainos, el calculo
del indice de masa corporal cada 5 afnos

Q) &M 4
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RCVG y OBESIDAD (I)

Valoracion en la consulta de Atencion
Primaria

CSE de Atencidon Primaria: Servicio 409: ATENCION A
PACIENTES ADULTOS CON OBESIDAD. CBA:

o Anamnesis y Exploracion:
» Antecedentes familiares de obesidad hasta 2° grado de
consanguinidad

» Antecedentes personales

+» Antecedentes personales de PA, DM y dislipemia

+ Consumo de tabaco y alcohol

+ Valoracién funcional de la percepcion de la salud, nutricion,
eliminacion, ejercicio y autoconcepto, incluyendo
presencia/ausencia de interés y conocimiento de conductas
saludables, n° comidas diarias, consumo diario de frutas,
verduras, grasas y azucares, tipo e intensidad de ejercicio,
ritmo intestinal, presencia/ausencia de problemas de imagen
corporal y presencia/ausencia de problemas de autoestima

+ Aunqgue no se incluye como CBA, también es recomendable:

— ldentificar consumo de farmacos que se asocian a un

incremento ponderal (obesidad yatrogénica) (Insulinas,
sulfoniloreas, metiglinidas, tiazolidinedionas, ciertos antipsicéticos,
glucocorticoides, acetato de megestrol, estrégenos, antiepilépticos,
fenotiacidas, antidepresivos triciclicos -valproato y carbamazepina-,
ciproheptadina y betabloqueantes)

— Registrar el inicio de la obesidad

— Peso maximo, minimo y n°® de intentos de pérdida de peso

<) &M 35
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RCVG y OBESIDAD (Ii)

o Anamnesis y Exploracion:

» Exploracion fisica:
<+ IMC
+»» Presion arterial
+»» Perimetro cintura abdominal e indice cintura/cadera

o Pruebas Complementarias:

» Laboratorio: Glucemia y perfil lipidico. Aunque no se incluye como
CBA también es recomendable descartar alteraciones que suelen
asociarse a obesidad (SOG (75 gr) si sospecha de DM tipo 2; HBA1C
si presencia de DM; otras determinaciones hormonales si sospecha
de alteracion endocrinologica)

Objetivos terapéuticos

abdominal
Aconsejar Aconseiar
Normalidad mantener - J
pérdida de peso
peso
Hombres <94 cm 94-102 cm >102 cm
Mujeres <80 cm 80-88 cm > 88 cm
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RCVG y OBESIDAD (Il)

Abordaje terapeéutico

La creciente prevalencia de la obesidad hace
diferenciar dos niveles de intervencién distintos
entre si pero complementarios

Prevencion: Los objetivos de la prevencion son evitar:
* Sobrepeso en individuos con peso normal
» Obesidad en individuos con sobrepeso
* Ganancia de peso en individuos obesos y con
sobrepeso

Como objetivo secundario planteamos disminuir las
comorbilidades asociadas a la obesidad

Los PROGRAMAS de prevencidon de obesidad deben incluir:

» Consejos dietéticos:

— El'incremento del consumo de fibra dietética, disminucion de alimentos
altamente caldricos con alto contenido en grasas y azucares, el
aumento en el consumo de frutas y vegetales han demostrado
prevenir el desarrollo de obesidad

Fomento del ejercicio fisico:

— La practica de ejercicio fisico regular previene la ganancia de peso y
un estilo de vida sedentario la promueve

Cambio de habitos en la poblacion:

— Son recomendables cambios en el comportamiento y actitudes
alimentarias mediante una disminucién caldrica flexible, para evitar
ciclos de limitaciones rigidas que alternen con ciclos de desinhibicion

Familia:

— Los estudios sobre el papel de la familia en el control de peso y en las
intervenciones de mantenimiento y pérdida de peso demuestran que la
implicacidon del coényuge aumenta la efectividad, y que en la
adolescencia los mejores resultados se alcanzan cuando se trata
individualmente al paciente. Sin embargo en la infancia los resultados
mejoran cuando se involucran los padres, y las técnicas de cambio de
comportarrlwie_rlto consiguen mejores resultados tanto en los padres

- como en el nifo
O &M 37
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RCVG y OBESIDAD (IV)

Intervencion Terapéutica:

La edad, IMC, distribucién de la grasa corporal, comorbilidades
y el sedentarismo, seran los factores que determinaran las
acciones a emprender.

NIVELES DE INTERVENCION SEGUN IMC

IMC ocoim2) | INTERVENCIONES

18.9-22 Mo justificada Cansejos sobre alimentacian saludable y actividad fisica

27.H8 Mo justificada salvo aumentos de peso superiores a 5 Kg/afio vfo | Reforzar consejos sobre alimentacion saludable,
fartores asociados Famentar actividad fisica

25.269 No justificada si el peso es estable, |3 distribucion de grasases | Consejos dietéticos,

periferica y no enfermedades asociadas. Formertar actividad fizica,
lustificada si FRCY y/o distribucidn de grasa cenfral Controles periddicos.
2719 Obijetivo : Pérdida del 5-10% de la grasa corporal, Alimentacion hipocaldrica,

Famentar actividad fisica.

Confroles periddicos

Cambias de estilos de vida,

Bvaluar asociacion de farmacos si no hay resultados en 6 meses

30-349 Objetiva : Pérdida del 10% de |a grasa corporal, Contral y Alimentacidn hipocaldrica,
sequimiento en una unidad de ohesidad si coaxisten Formertar actividad fizica,

comorbilidades graves. Controles periddicas

Cambins de estilos de vida,
Bvaluar asociacion de farmacos si no hay resultados en 6 meses

3-399 Obijetivo : Pérdida del 10% de |3 grasa corporal. Confrol y Actitud terapéutica similar al nivel anterior,
sequimientd en una Lnidad de obesidad Sitras 6 meses no hay resultados valorar dista de rmuy bajo nivel
caldrico y/fo cirugia bariatrica,
=40 Objetiva : Pérdida del 20% de |a grasa corporal, Actitud terapéutica similar al nivel anterior
Confrol y seguimient en una unidad de obesidad Sitras 6 meses no hay resultados valorar dista de muy bajo nivel

caldrico y/fo cirugia bariatrica,

<) &M 38
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RCVG y OBESIDAD (V)

Tratamiento Farmacologico

* Nunca debe usarse como terapia aislada, s6lo en combinacién
con planes de alimentacion, ejercicio y cambios de estilo de vida

= Uso restringido a pacientes con IMC >30 kg/m? o >27 kg/m? con
comorbilidades mayores y cuando no se han alcanzado los
objetivos de pérdida de peso unicamente con los cambios en el

Tratamiento Quirargico

= Cirugia bariatrica eficaz para reducir comorbilidad asociada a
obesidad

= Uso restringido a pacientes con IMC > 40kg/m? o IMC > 35 kg/m?
con comorbilidades mayores

= Ademas los pacientes deben presentar ciertos requisitos de

) &M 39
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RCVG y OBESIDAD (VI)

Algoritmo de decisién . Documento Consenso SEEDO 2007

LCumple los siguientes criterios objetivos?
* IMC = 40 kgim®
# IMC > 35 kg m® + 2 factores de riesgo
Cintura = 102 cm varones v > 80 cm mujeres + 2 fact. de rlesgo

o i T~ MO
Derivar a centro LCumple los sigulentes criterios objetivos?
aspecializado * [MC <30
® [MC = 25-29 + comorbllidades

* |MC = 25 + cintura de riesgo
Cintura de riesgo 4+ comorbilidades

Sf/ \N'D

4 Desea perder peso y esta Mo precisa
motivado para slio? Intervencion
PACTAR con el paciente Mo precisa intervencion
unos objativos sobre el pasa,
ASUMIBLES ¥ REALISTAS Actuar sdlo sobre
‘ las comarbilidades
El paciante tiens;

= MG =30
= IMC 227 con comorbilidades o FROV asociadas

i =

Iniciar tratamiento: Iniciar tratamisnta:
» ALIMENTACION hipocaldrica = ALIMENTACION hipocalérica
* EJERCICIO fisico individualizado = EJERCICIO fisico individualizade
= FARMACOS: con seguimients al con seguimiento al menos mensual
menos mensual

.

El paclente no ha conseguido
disminuir el peso < 5% en G meses

.

Afiadir tratamiento farmacoldgico

<) &M
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RCVG y TABACO

Diagnostico de Tabaquismo

Se considera fumador a toda persona que consume
diariamente cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno,
durante el ultimo mes

Se considera ex fumador aquel que se mantiene al
menos 6 meses sin fumar

Deteccion de Tabaquismo

La CSE de Atencion Primaria, en el Servicio 404:
DETECCION DE PROBLEMAS DE SALUD
PREVALENTES EN EL ADULTO incluye como criterio de
buena atencidon en personas mayores de 14 anos, preguntar
cada 2 anos sobre el habito tabaquico y la cuantificacién en
paquetes/afno en caso afirmativo

O &M 4
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RCVG y TABACO (1)

Valoracion en la consulta de Atencion
Primaria

Aprovechar cualquier visita a consulta para conocer si un
paciente es fumador

Si contesta afirmativamente se derivara a consulta de
enfermeria para:

a) cuantificar consumo

b) evaluar grado de dependencia (test de Fagerstrom)

c) investigar fase de abandono en que se encuentra el
fumador (modelo de Proschaska y DiClemente)

d) medir grado de motivacién (test de Richmond)

CSE de Atencidon Primaria: Servicio 415: ATENCION AL
CONSUMO DE TABACO EN EL ADULTO. CBA:

» Informacion sobre las caracteristicas del habito tabaquico:
edad inicio, intentos previos de abandono del habito tabaquico
y motivos de recaidas

» Valoracion del grado de dependencia fisica a la nicotina segun
el test de Fagerstrom reducido

» Consejo sobre el abandono del habito y oferta del servicio de
deshabituacion

0 &M 12
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RCVG y TABACO (ll)

Objetivo terapéutico

Que todo paciente abandone el habito tabaquico

Abordaje terapeéutico

Se debe animar a todos los fumadores a abandonar el tabaco

DESHABITUACION TABAQUICA

La participacion de la enfermeria en el tratamiento del
tabaquismo es de una gran relevancia

Tratamiento psicologico
El enfermo debe ser parte activa del proceso

Ocho estrategias motivacionales:

Ofrecer consejo

Eliminar obstaculos

Brindar alternativas

Disminuir la deseabilidad

Practicar la empatia

Proporcionar una retroalimentacion (feedback)
Aclarar los objetivos

Ofrecer una ayuda activa.

Técnicas:
Autoanalisis de motivos, registro del consumo de cigarrillos,
reduccion gradual de la ingesta de nicotina, firma de contrato de
contingencias (con el terapeuta o con la familia del paciente),
practicar ejercicio fisico, etc.

Q) &M 13
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RCVG y TABACO (lll)

Ventajas e inconvenientes de los tratamientos de deshabituaciéon

=L os fumadores pueden
regular su consumo de
nicotina para evitar los
sintomas del sindrome
de abstinencia

*Se logran porcentajes
de reemplazamiento del

=| 0os fumadores deben ser aleccionados en su
empleo

sE| consumo concomitante de ciertas
sustancias, como el café, pueden reducir la
absorcion

*Es mas eficaz a corto plazo (4-6 semanas)

en plasma sobre las 4-8
horas (no adictivo)

sEs efectivo tanto con
parches de 16 como de
24 horas

. ue para prevenir recaidas tardias
T_SN 30-64% de los niveles de | 1/ Par@P
Chicles | pjcotina previos al cese | =Esta disponible para venta libre en farmacias,
del consumo de tabaco. lo cual evita el control médico
=E| pico de absorcion de | =Los pacientes controlan la cantidad de chicle
nicotina sucede sobre los | que toman y eso conduce a baja dosificacion
30 minutos, retrasando . o .
, sEfectos adversos mas frecuentes: indigestion,
los efectos estimulantes ] . .
nauseas, flatulencia, diarrea, dolor de boca o
*Su USO es seguro garganta y ulceras en la boca
»Dosificacion conocida y | "Reduce los sintomas del sindrome de
preestablecida (menor | abstinencia, pero en grandes fumadores no es
riesgo de abuso) completamente satisfactorio por no sentir los
. rapidos efectos estimulantes en el SNC que les
=Facilidad de pidos. g
: proporciona fumar
cumplimento del
tratamiento (1parche/dia) | =El fumador no controla la dosis de nicotina
e (también se evita el posible abuso)
TSN »Sobredosificacién rara
. - — *No se alcanza la concentracion de equilibrio
Parches | =Pico méaximo de nicotina g

en plasma hasta 2-3 dias después de aplicar
los parches

sEfectos secundarios mas frecuentes: picor,
eritema y quemazon en la zona del parche,
cefalea, nauseas, insomnio, vértigo y menos

Q0
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palpitaciones y sudoracion
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RCVG y TABACO (IV)

Bupropioén

»Es bien tolerado y tiene un bajo
potencial de abuso

sEspecialmente indicado en
fumadores que no toleran TSN o
que prefieren no usar la TSN

=Util para tratamiento de grupos
especificos de fumadores, como
mujeres y pacientes depresivos

»\/entajas de seguridad respecto
a TSN en pacientes que tienen
enfermedad cardiovascular o
EPOC y adolescentes

=»Ganancia de peso por dejar de
fumar menor que la que se
observa con otros farmacos

»Se debe ajustar la dosis en pacientes con
insuficiencia renal y hepatica

sEfectos secundarios: urticaria, insomnio,
depresion, ansiedad, temblor, alteracién de
la concentracién, cefalea, mareo, alteracion
del sentido del gusto, sequedad de boca,
alteracién gastrointestinal y otros

»Precaucion en la realizacién de actividades
potencialmente peligrosas como conducir o
manejar maquinaria

Vareniclina

*Reduce el ansia y los efectos
placenteros del tabaco en mayor
medida que bupropién y que los
parches de nicotina

*Puede administrarse
conjuntamente con alimentos

*No hay que ajustar dosis en
insuficiencia hepatica

*No es necesario monitorizar
ninguna prueba de laboratorio ni
electrocardiograma

»Se debe ajustar dosis en pacientes con
insuficiencia renal

sEfectos secundarios: Nauseas, insomnio,
cefalea, flatulencia, dispepsia, estrefiimiento
y cambios en la percepcion del sabor.

»Pueden aparecer sintomas
neuropsiquiatricos graves: cambios de
humor, ansiedad, sintomas depresivos,

pensamientos suicidas, intento de suicidio y
suicidio. Existen casos de exacerbacion de
enfermedades psiquiatricas en pacientes
con esquizofrenia y trastorno bipolar.

*No usar en pacientes con dependencia
concurrente del alcohol u otras drogas

*No se recomienda la utilizacién conjunta
de vareniclina con parches de TSN como
tratamiento farmacolégico combinado

Q0
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RCVG y TABACO (V)

Tipos de terapia

Terapia individual

Con seguimiento minimo a:
1sem/ 1 mes/3 meses/6 mesesy 1 ano tras dejar de

fumar

Terapia de grupo

Con un minimo de 3 sesiones iniciales, seguidas de otras

Prevencion de recaidas

El consumo puntual de algun cigarrillo no es una recaida sino
un desliz, pero el consumo de varios cigarrillos al dia durante

siete dias es una recaida.
Se pueden prevenir mediante:

= entrenamiento en destrezas para afrontar situaciones
de riesgo

= procedimiento de conductas alternativas

- - e = =
W

) &M 16

SaludMadrid



RCVG y DISLIPEMIA

Diagnostico de Dislipemia

Toda aquella persona que presente cualquier alteracion en
los niveles de lipidos plasmaticos (fundamentalmente
colesterol y triglicéridos)

Deteccion de Dislipemia

La busqueda activa de pacientes con hipercolesterolemia esta justificada
por su gran importancia como FRCV; en cambio la deteccion de
hipertrigliceridemia solo se recomienda en determinados casos

Deteccion de dislipemias

Prevencion

Prevencién primaria 1.2
secundaria’:

*A cualquier edad si: Diabetes y otras situaciones de
mala tolerancia a la glucosa, HTA, tabaquismo,
obesidad abdominal, xantomas, xantelasmas, arco
corneal en menores de 45 afnos, existencia de
antecedentes familiares de ECV precoz o

Deteccionde | hiperlipidemia Todos los
hipercoleste- pacientes
rolemia

*En poblaciéon general una determinacién antes de
los 35 afios (varones) y 45 afios (mujeres).
Posteriormente cada 5 afos hasta los 75 afos, por
encima de esta edad una determinacién, si no se
habia hecho antes (CBA Servicio Cartera 404)

Deteccion de | Diabetes o intolerancia a la glucosa, HTA, obesidad
hipertrigliceri- | abdominal, insuficiencia renal cronica, pancreatitis,
demia hipercolesterolemia, xantomas y xantelasmas

Todos los
pacientes

() Enfermedad isquémica del corazon, enfermedad vascular cerebral o enfermedad vascular periférica.
() En estos casos ademas de colesterol total, debe solicitarse cHDL v triglicéridos para calcular el cLDL.

Fuente: Ministerio Sanidad y Consumo, 2000; Aranceta J, 2003; Mantilla T, 2007; Maiques A, 2009
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RCVG y DISLIPEMIA (I)

Valoracion en la consulta de Atencion
Primaria

CSE de Atencidon Primaria: Servicio 408: ATENCION A
PACIENTES ADULTOS CON HIPERCOLESTEROLEMIA.
CBA:

o Anamnesis y Exploracion:
» Antecedentes familiares de ECV y/o muerte prematura

» Antecedentes personales
+»» Buscar otros factores de riesgo: HTA, DMy ECV
+» Consumo de tabaco y alcohol
+ Valoraciéon funcional de la percepcion de la salud,
nutricion, y ejercicio

» Exploracioén fisica:
s IMC
¢ Presion arterial

o Pruebas Complementarias:

» Laboratorio: Glucemia y perfil lipidico.

0 &M &
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RCVG y DISLIPEMIA (lI)

Objetivo terapéutico

El objetivo primario en el tratamiento de Ia
hipercolesterolemia y en la prevencién cardiovascular se ha
basado en los valores de c-LDL y en la asociaciéon con otros
FRCV o en la existencia de ECV o de los equivalentes de
ECV

Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la practica
clinica (versién 2012)

Dislipemias genéticas

HTA severa
Diabetes sin FRV
<

ALTO Enfermedad renal cronica FG: o

30-60

SCORE: 25-10%
I(\)IIODERAD SCORE: 1-<5% <115
BAJO SCORE: < 1%

~ European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehs092
O aM 49

SaludMadrid



RCVG y DISLIPEMIA (llI)

Abordaje terapéutico

Es importante:

** CONCIENCIAR al paciente de la importancia de la
dieta, habitos saludables de vida, (tabaco, alcohol), asi
como de realizar una actividad fisica acorde con su
edad

+* Controlar otros FRCV, tales como Hipertension Arterial
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RCVG y DISLIPEMIA (IV)

Tratamiento Farmacologico

Efecto de los diferentes hipolipemiantes y sus
asociaciones sobre las diferentes fracciones lipidicas*

Efecto de las estatinas sobre los lipidos'
TRATAMIENTO DELSDLGE?GSU IHGL?[EFEQNTO DLSI%NI;?ION : p -
(%) (%) (%) Reduccion | Incremento | Reduccion
MONOTERAPIA cLDL(%) | HOL(%) | TG(%)
Estatinas 05-63 4-12 14-29 Atorvastatina 26-60 513 17-53
21 Fluvastatina 22-36 31 12-25
Ezetimiba 18-25 1 9
Lovastatina 21-42 2-10 6-27
Resinas 10-18 3 Neutro o 1 .
Pravastatina 22-34 212 15-24
ERw0s 421 11:13 S0 Roswastatina | 45-63 &4 10-35
ASOCIACIONES Simvastatina | 2647 816 1234
Ezetimiba/Estatinas |  55-70 10-15 30-35 (*)= El porcentaje de reduccion del c-LDL que tengamos que consegui,
Estatinas/ o o~ = nos Iﬂffffﬂrﬁ la i*stfrima con la qnilrfmﬂs d%f E'H{'t‘f.ﬂr f'! Irmm:ﬂ ienio,
Fenofibrato ademds de [a necesidad de valoracion de otras caracteristicas

{*)= La eleccion del farmaco adecuado estard en funcion de la fraccion o
fracciones lipidicas que tengamos que modificar, y de la tolerabilidad por
parte del paciente.

IT SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010
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RCVG y DISLIPEMIA (V)

Contraindicaciones de los Farmacos Hipolipemiantes

Ezetimiba Lactancia

Colestipol Alergia al Colestipol
Colestiramina Obstruccion biliar completa

Filicol Estrefiimiento grave y obstruccion biliar completa

Alteracién grave de la funcién hepatica y renal, hipoalbuminemia,
Bezafibrato cirrosis biliar primaria, enfermedad de la vesicula biliar; sindrome
nefrético, embarazo, lactancia.

] Enfermedad de la vesicula biliar, fotosensibilidad al ketoprofeno,
Fenofibrato . e s .
insuficiencia hepatica grave, embarazo, lactancia
Alcoholismo, enfermedad del tracto biliar incluida la colelitiasis;
Gemfibrozilo fotosensibilidad a los fibratos; insuficiencia hepatica; embarazo y
lactancia

En la hepatopatia aguda (o ante una alteracion persistente de las

Generales pruebas de funcion hepatica), embarazo y lactancia

IT SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010
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RCVG y DISLIPEMIA (VI)

El porcentaje de reduccion de LDL a conseguir dependiendo del
punto de partida de LDL y el objetivo que nos marquemos es el

siguiente:
Nivel cLDL de % de reduccion cLDL a alcanzar
partida (mg/dL) 2o o/a ~100mg/dL  ~ 115 mg/dL
>240 >70 >60 >55
200-240 65-70 50-60 40-55
170-200 60-65 40-50 30-45
150-170 55-60 35-40 25-30
130-150 45-55 25-35 10-25
110-130 35-45 10-25 <10
90-110 22-35 <10 -
70-90 <22 - -

1mmol (86,6 mg/dl)
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ANTIAGREGACION

Prevencion Primaria

El uso rutinario de aspirina para la prevencién
primaria no esta justificado, ni siquiera en el
paciente diabético y las decisiones de tratamiento
deben ser consideradas individualmente en cada
paciente, valorando el beneficio absoluto en la
reduccion del riesgo de IAM frente al riesgo de
hemorragia grave

En la prevencion primaria se acepta el beneficio de la
toma de AAS (a dosis no > de 100 mg al dia) en
aquellos varones y mujeres que presenten un riesgo
de mortalidad CV 5% en 10 aios y con cifras de

V4
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ANTIAGREGACION (1)

Prevencion Secundaria

En la prevencidon secundaria la aspirina a dosis de
100 mg /dia esta indicada en todos los casos en los
que no exista contraindicacion y que no estén
recibiendo tratamiento anticoagulante

En la fase aguda de los sindromes coronarios
agudos y durante los siguientes 12 meses, se
recomienda tratamiento antiagregante doble con un
inhibidos de P2Y12 (clopidrogel, ticagrelor o
prasugrel) y aspirina, excepto cuando haya
contraindicacion por excesivo riesgo de sangrado

Existe una minoria de pacientes en los que esta
indicada la anticoagulacion y Ila antiagregacion
simultanea, habitualmente de forma transitoria (ej:

. | | | . i-| || L4 . | i

Otros Tratamientos Antiagregantes:

Ticlopidina, Clopidogrel, Prasugrel: Son una
alternativa a la aspirina cuando ésta fracasa o esta
contraindicada en prevencion 22 de episodios
isquémicos aterotrombaticos
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA

INFANCIA

Actualmente la promocion de la salud del nifio, en pediatria,

debe ampliarse a la prevencion de patologias que pueden
afectarle en la edad adulta

La prevencion de ECV es un ejemplo de acciones en las que
promover un nifio sano, es lograr un adulto sano

Los pediatras y enfermeras de los Centros de Salud estadn en

una situacion privilegiada para iniciar actividades en un
continuum de salud

El control de nino sano es el eje y herramienta fundamental
en el seguimiento del crecimiento y desarrollo del nino,
exige que el nino o adolescente sea visto en el contexto de
su familia y comunidad y que el cuidado de su salud se

realice integrando aspectos educacionales y sociales, lo
que permite detectar eventuales alteraciones y asi prevenir
y tratar a tiempo enfermedades y modificar situaciones
futuras de riesgo
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA

INFANCIA (I

En la evolucidon del crecimiento y desarrollo del nino cobra especial
importancia la educacion que pueda realizar el personal sanitario
respecto a falsos topicos de salud y enfermedad y exponerlo de
forma tal que satisfaga las expectativas que tiene la poblacion

Objetivo prioritario del pediatra y enfermera, debe ser
establecer las bases de la prevencion y la instauracion de
estilos de vida saludables (ejercicio, alimentacion, evitar
inicio del consumo de tabaco y alcohol), sabiendo que es
muy dificil cambiar habitos establecidos, sean saludables o

no

Es imprescindible buscar la complicidad y la sensibilizaciéon
de la poblacién en estas tareas, ya que los ninos no son
personas independientes al menos hasta la adolescencia, y

por tanto no pueden responder a la intervencion sin la
ayuda y participacion de terceros, en primer lugar los
padres y en segundo lugar las escuelas
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA

INFANCIA (11}

Diagnostico: colesterol total > | Formas leves: no hay evidencia
percentii 95 para la edad, | de la efectividad de ninguna
equivalente a valor absoluto = 200 | intervencion

mg/dl; y fraccion cLDL > al percentil
95 o su valor = 130 mg/dI Hipercolesterolemia monogénica
clara: Se valorarda tratamiento
No recomendable cribado universal | dietético a partir de los 2-3 afios, y
del colesterol en nifios, la mayoria | farmacoldgico, por encima de los
pueden beneficiarse de la dieta | 5-10 aflos de edad (mediante
recomendada para la poblacidn | resinas intercambiadoras de sales
general, baja en grasas saturadas y | biliares), cuando:

colesterol -cLDL>164 mg/dl que persiste

" o tras mas de 6 meses de dieta

A todos los ninos con historia bien hecha y habiéndose

DISLIPEMIA familiar (antecedentes de ECV en descartado formas
padres y abuelos a edad < 55 afios; secundarias

padres con colesterol total > 240
mg/dl) se les hara un cribado de
hipercolesterolemia a partir de los 2

-cLDL>160 mg/dl con mas
factores de riesgo anadidos
(tabaquismo, hipertension,

anos: .
<
-Si colesterol > 200 mg/dl: cHDL 35. mg/di,  diabetes,
. . sedentarismo 0 sobrepeso
estudiar fracciones de
. con IMC>30)
colesterol, trigliceridos,

apolipoproteinas A1, B, E,
lipoproteina (a) y estudio
etioldgico adecuado

-Si colesterol < 200 mg/dl, se
repetiria el estudio a intervalos
de 5 afos

Anamnesis de consumo y consejo al menos una vez al afio en todas las
actividades preventivas en consulta y en las grupales. Son de especial
TABAQUISMO | utilidad entre los adolescente los consejos orientados a los aspectos
estéticos, tales como el mal aliento, el oscurecimiento de los dientes y el
bajo rendimiento deportivo
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA

INFANCIA ()

Prevencion en la infancia

Objetivos:

v" Reducir el tabaquismo pasivo y el inicio precoz en la edad de fumar
v" Promover una dieta cardio-saludable

v' Promover la practica de ejercicio fisico

v Identificar los nifios obesos, detectando aumentos de peso rapidos
v" Medir la presion arterial a partir de los 3-6 afios

Recomendaciones dietéticas :

v" Promocion de la lactancia materna y posteriormente una adecuada
técnica de lactancia artificial

v' Fomentar instauracién adecuada de alimentacién complementaria.
No introducir leche de vaca antes del ano

v' Evitar el consumo de bolleria, comida rapida, dulces, refrescos
azucarados y prohibirse las bebidas alcohdlicas a adolescentes

v La alimentacion debe ser variada, aumentando el consumo de
verduras, legumbres, hortalizas, frutas, cereales y lacteos, carnes
magras y pescado; evitar el consumo excesivo de grasas.
Fomentar el uso de aceite de oliva

Actividad fisica:

v' El nifo escolar y adolescente debe participar regularmente en
alguna actividad fisica adecuada que a largo plazo forme parte de
su estilo de vida

v En preescolares puede ser suficiente la actividad espontanea
cuando se le permite el juego libre y en escolares y adolescentes
se recomiendan al menos 20 minutos diarios de ejercicio, tres o
mas veces en semana. Fomentar la participacion de los padres
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

Enfermedad hereditaria que causa una elevada concentracion de
colesterol en sangre

» Esta causada por mutaciones en los genes que regulan el
aclaramiento del LDL-colesterol desde Ila sangre
(principalmente de receptor de LDL)

» Presente desde el nacimiento, se trasmite con patron de
herencia autosémico dominante (50% de posibilidades de
heredarlo)

» Condiciona aparicion temprana de ateroesclerosis y
enfermedad coronaria precoz

Un diagnéstico precoz y tratamiento farmacolégico
adecuado son fundamentales para evitar aumento de los
niveles séricos de colesterol total y cLDL y prevenir la

ECV
|

COLECTIVO VULNERABLE AL RCV

La enfermedad per sé les confiere RCV alto
(No indicado aplicar tablas de riesgo )
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (1)

Diagnoéstico de Hipercolesterolemia Familiar (HF)

Persona con c-LDL >250 mg/dl y al menos uno de los siguientes criterios:

1. Familiar <18 ainos con c-LDL >150 mg/dl o >18 afios con c-LDL >190 mg/dI.

2. Presencia de enfermedad cardiovascular prematura en el caso indice y/o en
familiar de primer grado

3. Presencia de xantomas en el caso indice y/o en familiar de primer grado

Si no se dispone de datos familiares se debe sospechar una Hipercolesterolemia
Familiar en personas con c-LDL >300 mg/dI|

Criterios MEDPED:

Puntuacion en caso
afirmativo

Historia familiar
I. Familiar de primer grado con enfermedad
coronaria yfo vascular precoz !
[1. Familiar de primer grado con
cLDL = 210 mg/dl I
I1I. Familiar de primer grado con xantomas
ylo arco comneal
IV. Nifio (hijo o hermano) menor
de 18 anos con cLDL = 150 mg/d|
Historia personal
I. Antecedentes de enfermedad coronana
precoz 2
[I. Antecedentes de enfermedad vascular
periférica o cerebral precoz
(< 55 afios en varones y < 60 afios
en mujeres) |
Examen fisico
. Xantomas tendinosos
[I. Arco comeal antes de los 45 aifios
Analitica en avunas, con triglicéridos
< 200 mg/dl
I. cLDL = 330 mg/dl
[I. cLDL, 250-329 mg/dl
M1, cLDL, 190-249 mg/dl
IV. cLDL, 155-189 mg/dl
Analisis genético del rlLDL

Diagndstico clinico de hipercolesterolemia familiar, cierto 2 8 puntos; pro-
bable, 6-7 puntos; posible, 3-5 puntos.
cL.DL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; rl.DL: receptores
de lipoproteinas de baja densidad.
O aM 61
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (il)

Estrategia para la realizacion de
estudio citogenético

Con el estudio genético de la HF se informa a las personas
susceptibles de padecerla del riesgo de complicaciones
cardiovasculares, la posibilidad de transmitilo a sus
descendientes y las opciones de estilo de vida vy
terapéuticas disponibles para reducir el riesgo de muerte
prematura

La primera valoracion en la consulta de atencion primaria
estara dirigida a la busqueda de casos indice, siguiendo
los criterios diagnosticos MedPed. En los casos de
diagnostico cierto (MedPed =8 puntos) o diagndstico
probable (6-7 puntos) se derivara a atencion especializada
para estudio genético de confirmacion (caso indice)

El estudio de familiares se llevara a cabo condicionado al
algoritmo diagndstico en cascada familiar, teniendo en
cuenta si el familiar es menor o mayor de 18 afios y su
perfil lipidico
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (ill)

Estrategia para la realizacion de
estudio citogenético

CASO iNDICE
< 18 afios = 18 ainos
CT: > 220 mg/dl CT: > 250 mg/di
cLDL>150 mg/dl cLDL>190 mg/dl

= ANALISIS GENETICO ;
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (IV)

Algoritmo para diagnéstico y tratamiento de HF en adultos

DIAGNOSTICO

< Medir perfil lipidico completo. El diagndstico se basa en los niveles de cLDL con triglicéridos
normales. Excluir causas secundarias de hipercolesterolemia.

% Utilizar criterios OMS MedPed para el diagnéstico del caso indice (primer miembro de la familia
identificado). No debe usarse para los familiares.

» Historia clinica personal y familiar de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Hacer arbol familiar (intentar que sea al menos de 3 generaciones).

Exploracion fisica: busqueda de arco corneal (valor en jovenes), xantomas tendinosos,

exploracion vascular.

% Si cumple criterios de probabilidad o certeza, derivar para estudio genético del receptor LDL y
Apo B.

% En los familiares directos de un caso ya diagnosticado, derivar para estudio genético, segun
valor CT.

¢+ Considerar HF homocigota si c-LDL > 500 mg/dl.

TRATAMIENTO

% Medidas dietéticas y control de todos los FRCV presentes (fomentar actividad fisica, suprimir
tabaco...).

+ Iniciar tratamiento con estatinas en funcion de cLDL basal y objetivo deseado.

« Tener presente interacciones de los farmacos hipolipemiantes con otros de uso habitual, la
edad, comorbilidad y tolerancia.

% Considerar tratamiento con ezetimiba, resinas o fibratos si hay intolerancia a las estatinas o
contraindicacion para su uso.

+ Vigilar concentraciones de cLDL y ajustar tratamiento. Las mujeres deben suprimir la
medicacién durante el embarazo y la lactancia y 2 a 3 meses antes de intentar un embarazo.

% LDL-aféresis en HF homocigota y en HF heterocigota con LDL > 200 mg/dI si hay ECV, o > 300
mg/dl sin ECV a pesar del tratamiento con estatinas a dosis maximas y combinado.

OPTIMIZAR TRATAMIENTO

% Aumentar la dosis de estatina hasta el maximo tolerado y permitido para conseguir reduccion en
cLDL de al menos un 50%.

% Considerar tratamiento combinado con ezetimiba, resinas o fibratos cuando se precise una
reduccion adicional de al menos un 15%. PRECAUCION: el gemfibrozilo no debe usarse con
ninguna estatina.

% Remitir a especialista si hay ECV muy prematura, o presencia de otros FRCV de dificil control, o
no se consigue una respuesta hipolipemiante adecuada.

+ Vigilar transaminasas y CPK periddicamente.

3
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Adaptado de guias de HF Castilla Ledn 2008
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (V)

Algoritmo para diagnéstico y tratamiento de HF en < 18 aios

DIAGNOSTICO

Hacer estudio genético para los familiares de un caso indice ya diagnosticado genéticamente
No utilizar los criterios OMS MedPed en <18 afios

Utilizar los niveles de cLDL (cLDL > 150 mg/dl es de alta sospecha de HF)

Medir el cLDL antes de los 8 afios de edad.

Repetir las medidas de cLDL antes y después de la pubertad.

» Considerar HF homocigota si el cLDL > 500 mg/dI

TRATAMIENTO

% Medidas dietéticas y control de todos los FRCV presentes (fomentar actividad fisica, supresion
de tabaco, etc.)

+ Medidas dietéticas a partir de los 3 afios de edad si se conoce el colesterol

¢+ Alimentos enriquecidos con esteroles vegetales a partir de los 6 anos de edad

% Valorar riesgo/beneficio del tratamiento farmacoldgico y discutirlo con los padres. También,
discutir la opcién de no tratar.

% Para decidir a que edad comenzar el tratamiento, considerar la edad de comienzo de la ECV
en los padres y si tiene un cLDL >230 mg/dl

« Antes de los 10 afios usar resinas

« Después de los 10 anos en nifos y un afo después de la menarquia en nifias, utilizar estatinas
autorizadas, comenzando con dosis bajas

¢+ Considerar ezetimiba o resinas a partir de los 10 afnos si hay contraindicacion o intolerancia a
las estatinas

% <18 afos homocigotos: LDL-aféresis a partir de los 6 anos de edad

OPTIMIZAR TRATAMIENTO

% Vigilar crecimiento y maduracion sexual de los <18 afos de edad con HF

¢ No es necesario estudiar la funcion cardiovascular rutinariamente. Si hay sintomas o signos de
ECV derivar a especialista

% Considerar altas dosis de estatinas solo en casos excepcionales (ECV muy prematura).

% Considerar tratamiento combinado s6lo en casos excepcionales
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REFERENTE CARDIOVASCULAR

Se contempla la creacion de una red de profesionales sanitarios de
centros de salud “referentes en prevencion del riesgo
cardiovascular’, para hacer llegar el mensaje preventivo a los
profesionales sanitarios de los centros de salud en el abordaje del
riesgo cardiovascular global

Perfil del referente CV en el Centro de Salud

= |nterés en el area cardiovascular

» Conocimiento del concepto y utilidad del manejo del
riesgo cardiovascular global

» Habilidades comunicativas y de coordinacion

—— .

Funciones del referente CV

= Coordinar las intervenciones y actividades relacionadas con la
prevencion cardiovascular (familiares, grupales y comunitarias)

» |dentificar los posibles referentes cardiovasculares sociales de
interés (asociaciones, pacientes emblematicos, etc.)

= Promover la identificacion de pacientes de elevado riesgo
cardiovascular

= Concienciar a la poblacién de la importancia de los estilos de
vida en la prevencion y control de las enfermedades
cardiovasculares

= Promover acciones de EPS con individuos de elevado riesgo
cardiovascular

= Actuar como elemento impulsor en la formacion en relacién al
riesgo cardiovascular de los profesionales del centro (formacion
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ROL DE ENFERMERIA EN LA

PREVENCION CARDIOVASCULAR

El rol de enfermeria de Atencion Primaria se centra en la atencién de
las necesidades de cuidados de los individuos y sus familias de forma
integral y holistica a lo largo de su ciclo vital. Es por ello que su mision
principal es la capacitacion en los autocuidados cardiosaludables con
el fin de disminuir la morbi-mortalidad CV, mediante la promocion de
un estilo de vida cardiosaludable, el control de los factores de riesgo
cardiovasculares y el facilitarle un empoderamiento en su proceso de
salud-enfermedad.

Entre las intervenciones mas importantes se encuentran:

a
a
a

Q

Fomento de la prevencion primordial CV

Estratificacion del RCV por medio del SCORE

Ensefianza en la vision global e integral de los FRCV y no
individual del RCV

Ensefianza de una alimentacion y un ejercicio fisico
cardiosaludable

Favorecer el manejo eficaz y el cumplimiento del plan
terapéutico higiénico-dietético y farmacologico

Facilitar una adaptacion y un afrontamiento eficaz en el proceso
de salud-enfermedad CV

Fomento de unas relaciones interpersonales satisfactorias y de
un equilibrio psicoemocional

Desarrollo de un abordaje familiar en la consulta de enfermeria
Control y seguimiento de los FRCV

<) &M
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ACV
AGA
AIT
ATG
ATP
cLDL
cHDL
CSE
CRCV
CVv
DGAP
DGGEyCP
S
DGP
DM 1
DM 2
DMG
DTSIS
ECV
FC

FG
FRCV
HF
IMC
LOD
MEDPED
NCEP
PA
PAD

PAPPS

PAS
REGICOR
RCR

RCT

RCV
SCORE
SEEDO
SOG

TC

TSN

M
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ACRONIMOS

Accidente Cerebro Vascular

Alteracion de la Glucosa en Ayunas

Accidente Isquémico Transitorio

Alteracion Tolerancia a la Glucosa

Adult Treatment Pannel

Colesterol unido a Lipoproteinas de Baja Densidad
Colesterol unido a Lipoproteinas de Alta Densidad
Cartera de Servicios Estandarizados

Calculo de Riesgo Cardiovascular

Cardiovascular

Direccion General de Atencion Primaria

Direccion General de Gestion Econdmica y de Compras de
Productos sanitarios y Farmacéuticos

Dato general del paciente

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2

Diabetes Mellitus Gestacional

Direccion Técnica de Sistemas de Informacion
Enfermedad Cardiovascular

Frecuencia Cardiaca

Filtrado Glomerular

Factor de Riesgo Cardiovascular
Hipercolesterolemia Familiar

indice de Masa Corporal

Lesién de Organo Diana

Make Early Diagnosis to Prevent Early Death
Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol
Presioén Arterial

Presion Arterial Diastdlica

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de
la Salud

Presion Arterial Sistélica

Registri Gironi del Cor

Riesgo Coronario Restringido

Riesgo Coronario Total

Riesgo Cardiovascular

Systematic Coronary Risk Evaluation

Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad
Sobrecarga Oral de Glucosa

Tomografia Computerizada

Terapia Sustitutiva Nicotina

Lipoproteinas de muy baja densidad
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RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Tabla SCORE: riesgo a 10 afos de enfermedad
cardiovascular (ECV) en poblaciones con riesgo
bajo de ECV segun edad, sexo, tabaquismo,
presion arterial sistolica y colesterol total
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