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LaEnfermedad Cardiovascular constituye la principal causa
de muerte en la edad adulta en la mayoria de | os paises desarrollados.

Mortalidad por ECV en Paises Europeos. (1990-92)
Tasas x 100.000 habitantes, de 45 a 74 anos.
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European Heart Journal (1997); 18: 1.233.

Aunque Espafia aparezca en |los Ultimos lugares de latabla, constituye en nuestro pais
la primera causa de muerte.
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En Espafia la Enfermedad Cardiovascular es la primera causa de muerte
produciendo un alto grado de discapacidad y una enorme repercusion
socioecondmica
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Mortalidad Proporcional por todaslas causas. Espafia 1992

L as dos principal es causas de mortalidad del aparato circulatorio son la enfermedad
cerebrovascular y laenfermedad isquémica del corazon.
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Se observan diferencias importantes en las tasas de mortalidad
cardiovascular entre las distintas Comunidades Auténomas.
Canarias ocupa los primeros lugares en mortalidad por Cl y el quinto por
ACV respecto alas otras CCAA.
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FACTORESDE RIESGO CARDIOVASCULAR

El conocimiento de los principales factor es de riesgo modificables de la enfermedad
cardiovascular permite su prevencion. Entre ellos cabe resefiar el consumo de tabaco, €l
excesivo consumo de alcohal, laalimentacion inadecuada, € sedentarismo, lahipertension
arterial, lasdidipemiasy ladiabetes.

Consumo de tabaco: constituye uno de los principales riesgos paralasalud y esla
principal causa de morbimortalidad prematuray prevenible en cualquier pais desarrollado.
El tabaguismo es un factor de riesgo muy prevalente en Espafia. Seguin la Encuesta Nacional
de Salud de 1993 la prevalencia global del consumo de cigarrillos fue del 37 % .

Consumo dealcohal: constituye un importante problema de salud publica que ocasiona
un elevado coste sociosanitario a la comunidad. Se asocia con mayor tasa de mortalidad
cardiovascular en bebedores excesivos (mas de 60-100 g de alcohol absoluto al dia).

Existe unarelacion lineal entre consumo de alcohol y prevalenciade HTA. Diversos
estudios observan un incremento significativo de la prevalenciade HTA a partir de 24-30 g
de alcohol/dia.

Seguin datos de la Encuesta Nacional de Salud del afio 93, el 18% de los varones
mayores de 15 afios y el 2% de las mujeres de la misma edad beben més de 60 cc de alcohol
puro/dia (= 48 g de alcohol/dia).

La alimentacion: los habitos alimentarios de la poblacién espafiola actual tienden a
separarse del patrén dietético tradicional de dieta mediterranea: rica en legumbres, frutas,
verduras, cereales, pescado y con el aceite de oliva como principal aporte de grasas.

Este patron se ha relacionado con las bajas tasas de algunas enfermedades (por gjemplo
cardiopatia isquémica o cancer de mama) observadas en Espafia en comparacién con otros
paises occidentales.
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El sedentarismo: basandonos en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1.993,
maés del 50% de la poblacion mayor de 15 afios declaraba no realizar gjercicio fisico aguno,
ni durante la actividad principal ni durante el tiempo libre. Por sexos, |os varones desarrollan
un grado mayor de gjercicio fisico que las mujeres.

Lainactividad fisicaes el factor de riesgo con un gran impacto potencial en la salud
publica por su riesgo relativo de cardiopatia isquémicay su alta prevalencia. Existe una
relaciéon de causalidad entre inactividad fisica y cardiopatia coronaria.

Obesidad: € exceso de peso se asociaaun aumento de lamorbimortalidad y disminuye
la esperanza de vida. Los trastornos que méas comunmente acompafian ala obesidad son: la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, las dislipemias y, en consecuencia, la
cardiopatiaisgquéemica. Constituye un importante factor de riesgo asociado que, en un momento
determinado de la vida de una persona, puede actuar como factor independiente.

La prevalencia de obesidad en nuestro pais es ata. El 23,7% de |a poblacion entre 35
y 64 afos son obesos/as. La prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (27,4%) que
en los varones (18,3%), segun la Encuesta Nacional de Salud de 1993.

Hipertension Arterial: se asocia a un aumento de la incidencia de enfermedad
cardiovascular, incluso cuando |as elevaciones son ligeras.

La hipertension arterial puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo asi la
incidenciade la enfermedad cardiovascular, especialmente la cerebrovascular. La prevalencia
en los paises desarrollados para cifras superiores a 140 mmHg de presion sistolicay 90 mmHg
de presion diastolica es del 30% en la poblacién adultay proxima al 50 % en las personas
mayores de 65 anos.

Didipemias. esuno de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables.
La reduccion del colesterol produce una disminucion de la incidencia'y mortalidad por
cardiopatia isqguémicay enfermedad cardiovascular en general. Un 18% de |la poblacion
espariola de 35 a 64 afios tiene una colesterolemia > 250 mg/dl, con un riesgo evidente para
su salud.

Existe una asociacion firme, independiente e inversa entre el cHDL y la Cl

Diabetes: Laimportanciade laDM como problema de salud, viene determinada por
el desarrollo y progresion de las complicaciones cronicas micro y macrovasculares, que
afectan ala calidad de vida de las personas diabéticas y provocan unas elevadas tasas de
invalidez prematuray muerte.

L as complicaciones macrovascul ares son |as que ocasi onan | as altas tasas de mortalidad
por enfermedad cardiovascular en la poblacion diabética, siendo el riesgo anual de muerte
por las mismas de 2 a 3 veces superior a de la poblacién general.
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ANALISISDE LA SITUACION EN CANARIAS

Lamortalidad por enfermedad cardiovascular en nuestra Comunidad Auténoma lidera
todas |as causas de muerte. Analizandola por causas concretas deben destacarse la cardiopatia
isqguémicay la enfermedad cerebrovascular.
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Mortalidad por Enfermedad Cardiovascular y por Areas de Salud

Fuerteventura 31,43%
Lanzarote 34,59%
Gran Canaria 36,02%
Tenerife 38,04%
La Palma 40,77%
La Gomera 41,26%
El Hierro 44.74%

Fuente: ICE 1995

Morbilidad hospitalaria. Total de estanciasy dtas por todas |as causas en la Comunidad
Auténoma. Estanciasy atas hospitalarias por Enfermedad Cardiovascular y por provincias.

Total Estancias por Total Altas por
Estancias ECV Altas ECV
n° % n° %
Las Palmas 988.689 90.947 | 9,1% 71.115 6.478 | 9,1%

St2Cruz Tenerife | 946.159 101.323 | 10,7% 65.858 6.568 | 9,9%
C. Auténoma 1,934.848 192.270 | 9,93% 136.973 13.046 | 9,52%

Fuente: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.1995

Elaboracion propia.

En nuestra Comunidad la enfermedad cardiovascular constituye uno de los principales
motivos de utilizacion de los servicios de salud, siendo e primer motivo de morbilidad asistida

hospitalaria.
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PREVALENCIA DE LOSFACTORESDE RIESGO CARDIOVASCULAR

A continuacién pasamos a analizar las prevalencias estimadas, segun € Plan de Salud
(afho 1997), las Encuestas de Salud de Canarias de los afios 1990 y 1997 y la Encuesta
Nutricional de Canarias (ENCA) 1997-1998.

TABAQUISMO: En € afio 90 eran fumadores/as el 30,4% de la poblacion canaria
(42,35% de los varonesy e 19,4% de las mujeres).

En el afo 1.997, la prevalencia es del 33,07 % debido al incremento del habito de
consumo entre las mujeres, que asciende a 24,7 %.

En la poblacion de 15 a 75 afios la prevalencia, segun la ENCA, es de 34,9% de
fumadoresy 14,8% de exfumadores.

OBESIDAD: Laprevalencia por encimade los 30 afios se estima en 15% en varones
y 35% en mujeres.

Resultados de la ENCA nos dan un sobrepeso del 38,4% y una obesidad del 18,4%
en la poblacion de 18-75 afios.

EJERCICIO FiSICO: Sdlo el 5-6% de la poblacién adulta realiza una actividad
fisicadiariaen su tiempo libre, ascendiendo a 35% las personas que realizan gercicio fisico
regularmente varias veces a mes.

En laEncuestade Salud de Canarias ddl afio 1990, un 68,62% de la poblacion manifiesta

gue no realiza gercicio fisico alguno. En la de 1997 es el 60,86%. En el estudio ENCA la
prevalencia obtenida es del 58,7%.

ALCOHOL: Segun el Plan de Salud de Canarias el 57,1% de la poblacion del
archipiélago es bebedora habitual (65,38% en varonesy 48,83% en mujeres) y abstemios/as
el 24,22%.

HIPERTENSION ARTERIAL : Paracifrasiguales o superiores a 140/90 mmHg la
prevalencia es del 25-30% de la poblacién adulta.

La prevalencia segun €l estudio ENCA en poblacion de 18-75 afios es paralaHTA
(cifras > 140/90 mmHg) de 37,6%.
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HIPERCOLESTEROLEMIAS: laprevalenciaes del 20% paracifras de colesterol
iguales 0 mayores a 250 mg/dl y un 38-40% para cifras iguales o superiores a 200 mg/dl.

Laprevalenciaes del 30,4% para cifras de CT >239 mg/dl en la poblacién de 18-75
anos segun laENCA.

DIABETES: laprevaenciaes de 6,5% de la poblacion general. (Existen evidencias
de cifras més elevadas por areas de salud), siendo del 0,25% para la poblacion menor de 30
anosy de aproximadamente 10% para |os mayores de 30 afios. Para el grupo de edad de més
de 65 afos asciende hasta aproximadamente un 18%.

Seguin estudio ENCA la prevalenciade DM (cifras de glucemia >126 mg/dl) es del
6,9% en la poblacion de 18-75 afios.
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I1. JUSTIFICACION

La Enfermedad Cardiovascular constituye la principal causa de muerte en nuestra
Comunidad Autonoma, asi como en Espafia y en el resto de los paises desarrollados.

En nuestra sociedad, a pesar de tener un mejor nivel de vida, los habitosy estilos de
vida, las“formas de vivir”, estan incidiendo en un aumento de |as patol ogias cardiovasculares
lo cual produce una ata morbimortalidad, una gran demanda de los servicios de salud y unos
enormes costes sociales y econémicos.

Lainformacién cientifica procedente de numerosos estudios epidemiol égicos y de
ensayos de intervencion comunitaria permite afirmar que la enfermedad cardiovascular puede
ser prevenida hoy en gran medida. Existen factores de riesgo y factores protectores, un grupo
de conductas personales y colectivas, y factores bioldgicos dependientes de dichos
comportamientos que son modificables. Estos determinantes del riesgo, y en consecuencia
de la prevencion, son principal mente el consumo de tabaco, |a alimentacion inadecuada, la
falta de gercicio fisico, el consumo de alcohol, la hipertension arterial, la obesidad, la
dislipemiay ladiabetes.

El conocimiento que tenemos en el momento actual sobre estos factores que inciden
en lagénesis dela ECV, su multicausalidad, el efecto potenciador del riesgo a presentarse
habitual mente méas de uno de ellos en una misma persona, etc, nosllevaaintegrar la prevencion
cardiovascular tanto primaria como secundaria, en un documento Unico que sea Util en la
Atencion Primaria de Salud para el seguimiento y tratamiento de los pacientes y que esté
basado en el Riesgo Cardiovascular, en lugar de considerar aisladamente cada uno de los
factores de riesgo.

El Riesgo Cardiovascular resultante del conjunto de factores de riesgo de una
persona permite valorar mas racionalmente y adaptar a cada una, la modalidad e
intensidad del consejo, el tratamiento y la periodicidad del seguimiento.

Por todo lo expuesto y dadala magnitud y trascendencia del problema, estando ademas
enmarcado en nuestro Plan de Salud como objetivo fundamental € disminuir lamorbimortalidad
de la ECV en nuestra comunidad, hemos de considerarla como una prioridad sanitaria.

Este programa es unaherramienta de trabajo parael Equipo de Atencién Primaria que
permite unaintervencion preventivay de control y seguimiento de la Enfermedad Cardiovascular,
con €l fin dltimo de disminuir su morbi-mortalidad y potenciar la calidad de vida de los
hombres y mujeres de la Comunidad Canaria.
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I11. POBLACION DIANA

Este programa tiene como @ambito de aplicacion la Comunidad Auténoma de Canarias.

Su objeto es toda la poblacién adulta mayor de 14 afios, 10 que supone un total de
1.304.436 habitantes, desglosados por areas de Salud de la siguiente forma:

AREASDE SALUD POBLACION
Lanzarote 61.814
Fuerteventura 33.173
Gran Canaria 576.965
Tenerife 542.233
LaPalma 67.843
La Gomera 14.370
El Hierro 8.038
TOTAL 1.304.436

Fuente: Censo 96.
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V. RIESGO CARDIOVASCULAR

Consideramos Enfermedad Cardiovascular a:

La Cardiopatia lsquémica

Los Accidentes Cerebro Vasculares

LaArteriopatia Periférica.

La Insuficiencia Cardiaca de etiologia Isquémica o Hipertensiva.
Otros procesos de etiologia aterosclerotica.

El Riesgo Cardiovascular global expresala probabilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular en un determinado periodo de tiempo, generalmente 5 o 10 afios.
Habitualmente, se expresa como € porcentaje de pacientes que sufriran una enfermedad
cardiovascular en los proximos 10 afnos.

IMPORTANCIA DE LOSFACTORESDE RIESGO

La prevencion de la Enfermedad Cardiovascular se fundamenta en el conocimiento
de los factores de riesgo que son modificables. Los FR son condicionantes endégenos y/o
ligados a estilos de vida que incrementan |la probabilidad de padecer o morir por ECV en
aquellas personas en las que inciden. Se catalogan como tales cuando cumplen unos requisitos
gue permiten establecer una relacion de causa-efecto con respecto ala ECV y se clasifican
en modificablesy no modificables (tabla 1), segin sea posible 0 no actuar sobre ellosy limitar
su riesgo subsidiario.

Tabla 1: principales FRCV

No modificables Modificables
Edad Tabaco

Alcohol
Ser varon HTA

_ o Didlipemia
Mujer Postmenopausica Diabetes Mellitus
_ Obesidad

H2 Personal de Enf. Coronaria u otra Sedentarismo
enfermedad ateroesclerética vascular. Resistenciaalainsulina

Hipertrofia Ventricular 1zquierda
Antecedentes Familiares de Microal buminuria
cardiopatia isquémica precoz u otra enfermedad Patron de conducta tipo A
ateroesclerctica vascular. Anticonceptivos orales.

27



Estos FR en combinacion, explican la mayoria de casos de enfermedad o muerte
cardiovascular que ocurre en individuos de alto riesgo y una proporcién considerable de casos
en la poblacion general.

Todos los FR recogidos en |la tabla anterior se abordan directa o indirectamente en
nuestro programa, excepto los aspectos psicosociales (patron de conducta tipo A) y los
anticonceptivos orales.

Existen diversos factores psicosociales que se asocian a un aumento del riesgo de
cardiopatia coronaria. EI mejor caracterizado es el que se denomina personalidad tipo A. Sin
embargo, afos de estudio de la conductatipo A en si mismay de las medidas adoptadas para
modificarla no han permitido demostrar de manera convincente que modifique el riesgo de
arteriopatia coronaria en prevencion primaria. En prevencion secundaria existen evidencias
de la disminucién de nuevos eventos cardiovasculares en pacientes en |0s que se ha actuado
sobre la modificacion del patron conducta. No obstante, |os factores psicosociales podrian
tenerse en cuenta en determinados pacientes cuando se esta desarrollando una estrategia
global paralareduccién del riesgo.

En cuanto a los anticonceptivos orales y su implicacién en la mortalidad por ECV,
hay evidencias de que en lamujer no fumadoray con las formulaciones actuales el incremento
de la mortalidad es muy pequefio. Si es fumadora, es aconsejable el abandono del habito
tabaguico.

De todos estos FRCV modificables, basandonos en estudios internacionales y para
este programa, se han establecido cuatro factores de riesgo cardiovascular mayores: Tabaco,
Diabetes Mellitus, HTA y Dislipemia.

Riesgo cardiovascular relativo parala Cardiopatia | squémica

El consumo de cigarrillos, el aumento de la colesterolemiay la HTA presentan un
riesgo relativo de enfermedad coronaria entre 2 y 4 en ambos sexos. La DM se asocia con
un riesgo relativo de Cl de 3 a7 en mujeresy de 2 a3 en varones.

Riesgo Cardiovascular Relativo paralos ACV

La mayoria de los estudios sobre la HTA indican un riesgo relativo paralos ACV
tromboti cos de aproximadamente 4 cuando laHTA se definié con cifras mayores o iguales
a 160-95 mm Hg. El riesgo relativo del tabaco en los ACV isgquémicosesde 2. LaDM tiene
un riesgo relativo paralos ACV isquémicos de 1,8 a 3.

La relacion entre la Enfermedad Cerebrovascular y el Colesterol sérico total no
esta clara
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Riesgo Cardiovascular Relativo paralas Arteriopatias Periféricas

Los principales FR parala arteriopatia periférica son DM vy € tabaguismo, ambos con
un riesgo relativo de 11 a 15.

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular se multiplica cuando existen dos
0 mas FR asociados. La coexistencia de varios FR es un hecho frecuente, por ejemplo:

En los Hipertensos/as.  un 33% son Obesos/as,

un 31% son Dislipémicos/as
un 10,4% son Diabéticos/as.

ESTRATEGIASPREVENTIVAS

La prevencion primariade la ECV se pueden alcanzar através de dos grandes tipos
de estrategias complementarias:

— Estrategia poblacional.

— Estrategiaindividual.

Estrategia poblacional

Intenta disminuir los niveles medios de los FR en €l conjunto de la poblacién. Su
importancia ha sido puesta de manifiesto por diversos estudios epidemiol 6gicos que han
demostrado que parte de los nuevos eventos cardiovascul ares ocurren en personas aparentemente

Sanas.

Requiere unaintervencion orientada hacia | os factores socioecondmicos, habitosy
estilos de vida, no exigiendo conocimiento previo de |os Factores de Riesgo de cada persona.

Serealizaatravés de medidas politico-legales de Promocion dela Salud y de Educacion
Sanitaria.

La eficacia de dicha estrategia viene condicionada por la participacién activade la
poblacion.

Estrategia individual

La Atencién Primariaes €l ambito de referenciaidoneo para una mayor eficiencia de

esta estrategia. Consiste en laidentificacion oportunistade las personas con FRCV 'y posterior
intervencion y seguimiento, en funcion del nivel de riesgo encontrado.
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En personas sin FR, que habitualmente no entran en un programa especifico de
intervencion, se aplicaran diversas medidas de Promocion de la Salud y de Prevencion de la
Enfermedad en funcion de su edad y sexo.

Laprevencidn secundariase llevaacabo en las personas con Enfermedad Cardiovascular.
En estos pacientes, la intervencion global sobre los FR prolonga la supervivenciay mejora
la calidad de vida. Para su abordaje se requiere una intervencion conjunta'y coordinada de
la Atencién Primariay Especializada.

PRIORIDADES EN PREVENCION

La necesidad de establecer prioridades de actuacion en funcidn del riesgo de padecer
una Enfermedad Cardiovascular viene motivada por:

» El mayor impacto y eficacia de las intervenciones cuanto mayor es el riesgo.
» Lasobrecargaasistencial producida por el seguimiento, control y tratamiento de
los FR considerados aisladamente.
 Lalimitacion en los recursos.
» Laevidenciade que éstos no se dirigen hacialos pacientes con mayor riesgo
cardiovascular, sino ala poblacion més demandante.

Por orden decreciente de importancia las prioridades de actuacion son:

1°Pacientes con Enfermedad Car diovascular: con cardiopatia isquémicau otra
enfermedad vascular aterosclerética ya conocida.

2° Pacientes con un Riesgo Cardiovascular Alto: presentan alguno de los FRCV
mayores (tabaguismo, hipertension arterial, dislipemia, diabetes) y un riesgo igual
0 superior a21 puntos (seguin tablade prediccion del RCV del estudio de Framingham)
0 20% de sufrir una enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios.

3°Pacientes con un Riesgo Cardiovascular M oder ado: presentan alguno de los
FRCV mayores (tabagquismo, hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus)
y un riesgo cardiovascular inferior a 21 puntos o < 20% de sufrir una enfermedad
cardiovascular en los proximos 10 afios (segun tabla de prediccion del RCV del
estudio de Framingham).

4° Pacientes con un Riesgo Cardiovascular Bajo: no presentan ninguno de los factores
de riesgo cardiovascular mayores (tabagquismo, hipertension arterial, dislipemiay
diabetes mellitus).

El objetivo de la prevencion cardiovascular es reducir el riesgo

cardiovascular y no un control de los factores de riesgo de forma
aislada.

30



CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

El abordajeintegral de la prevencion requiere una valoracion conjunta de los factores
de riesgo por medio del calculo del riesgo cardiovascular global. Esto permite construir
perfiles de riesgo con lo que el personal sanitario y 1os pacientes pueden valorar la magnitud
y modificacion del mismo conforme estos cumplen |os consgjos y tratamientos de |os factores
deriesgo.

La mayoria de las tablas disponibles para el calculo de RCV se basan en datos
epidemiol 6gicos de poblacion del Norte de Europa 'y Norteamérica que tienen una mayor
morbimortalidad por ECV que los paises del Sur de Europa (incluida Espafia); hecho éste
gue nos puede sobreestimar el RCV. No obstante, no debemos olvidar que la Comunidad
Auténoma Canariatiene unas tasas de mortalidad por Cl muy superiores alamedia nacional .

Estas tablas se han construido teniendo en cuenta el riesgo de padecer una enfermedad
coronaria, aunque este se extrapolaa RCV global.

Existen numerosas metodologias que estiman el RCV y ninguna de €ellas es perfecta.
Todas presentas limitaciones, algunas comunes, como los limites de edad y la variabilidad
en los FRCV que se ponderan.

Se ha considerado |a tabla de prediccion del estudio de Framingham como la mas
adecuada para el célculo del RCV, obedeciendo arazones tales como :

- Ser lamés utilizada.
— Sufacilidad de manejo y su operatividad en el &mbito de la Atencion Primaria.
— El respaldo cientifico en el que esta basada.

En la préctica, utilizamos la tabla para discriminar el riesgo cardiovascular alto y
moderado. S existe una enfermedad cardiovascular establecida o € paciente presenta un
riesgo cardiovascular bajo (ningun FRCV) no es necesario el uso de esta.

Ejemplos préacticos para su utilizacion:

Caso Sexo Edad cHDL | Colesterol PAS Tabaco DM Puntos/

Clinico Total RCV
1 Varén 65 _ 246 160 No S 28/33%
2 Mujer 50 42 283 170 No No 17/13%
3 Varon 60 _ 220 138 Si No 24/25%
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TABLA DE PREDICCION DEL RCV DEL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

Mujer [ Puntos] Varon | Puntos| cHDL | Puntos| Colesterol | Puntos| PAS | Puntos Otros Puntos
(edad) (edad) (mg/dl) (mg/dl) Factor es
30 -12 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2 Tabaguismo 4
31 -11 -1 27-29 6 152-166 -2 105-1124 -1 Diabetes:
32 -9 32-33 0] 30-32 5 167-182 -1 |113-129 O Varones| 3
33 -8 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1 Mujeres 6
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2 HVI 9
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6
45-46 4 55-56 12 88-96 -7
47-48 5 57-59 13
49-50 6 60-61 14
51-52 7 62-64 15
53-55 8 65-67 16
56-60 9 68-70 17
61-67 10 71-73 18
68-74 11 19
Puntosy riesgo cardiovascular alos 10 afios
Puntos Riesgos Puntos Riesgos Puntos Riesgos Puntos Riesgos
<1 <2 9 5 17 13 25 27
2 2 10 6 18 14 26 29
3 2 11 6 19 16 27 31
4 2 12 7 20 18 28 33
5 3 13 8 21 19 29 36
6 3 14 9 22 21 30 38
7 4 15 10 23 23 31 40
8 4 16 12 24 25 32 42

En caso de desconocer €l cHDL se emplearan valores de 39 mg/dl en varonesy 43 mg/dl en mujeres. Si no setiene
constancia de las cifras de glucemia o no se dispone de un trazado el ectrocardiogréfico, los valores de latabla

correspondientes ala diabetes mellitus e hipertrofia ventricular izquierda se asumirén como no presentes.
HVI: hipertrofia ventricular izquierda

El riesgo relativo de ECV es mayor en las siguientes situaciones:

— Historiafamiliar de ECV prematura.
— Hiperlipidemiafamiliar
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V. OBJETIVOS GENERALES

Disminucion del Riesgo Cardiovascular de la poblacion adulta de Canarias mediante
el control y seguimiento integrado de los factores de riesgo que inciden en la Enfermedad
Cardiovascular.

Disminucion de la mortalidad por Cl en nuestra comunidad autonoma en un 10%.

Disminucion de lamortalidad por Enfermedad Cardiovascular en nuestra comunidad
autonoma en un 20%.
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V1. OBJETIVOSESPECIFICOS, METASY ACTIVIDADES

OBJETIVOS

METAS

1.- Calcular el RCV en la
poblacion adscrita de cada
zona basica de salud e
incluir en el programa de
ECV

Calcular el RCV eincluir en programaal 50% de
la poblacion adscritaa cadaZBS alos 5 afios de la
puesta en marcha del mismo.

En e primer afio del programa:

Calcular el RCV eincluir en el programaal 10%
de la poblacion adscrita siguiendo los criterios de
prioridad de prevencién cardiovascular con un
incremento anual del 10%

ACTIVIDADES

1. Captacion oportunista en:

Consultamédicade los centros.

e Consultas de enfermeria.

» Consulta de matronas.

» Consultas de trabajador/a social.
 Otrasfuentes. salud laboral, exdmenes de salud,
campafias de divulgacion.

2. Inclusién programa

Criterios de inclusion:
 Aperturade Historia de salud en todos | os casos,
de no tenerla abierta.
[J En pacientes con ECV establecida:
— Vaoracioninicial (ver protocolo).
— Elaborar registro.
O En pacientes con algun FRCV mayor:
— Vaoracioninicial (ver protocol o)
— Cacular RCV (segun tabla Framingham).
— Clasificacion pacientes segun RCV.
— Elaborar registro de usuariog/as con FRCV
(Tabaguismo, HTA, DM y Didlipemias).
[J En pacientes sin FRCV conocidos:
— Cribgje de FRCV en pacientessin FR
conocidos (ver protocol o).
- Registro.
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OBJETIVOS METAS

2.- Controlar y seguir  Control y seguimiento correcto segiin grupo de
periédicamente a los riesgo a 80% de los usuariog/as incluidos en el
Léséu\";‘”OS/aS segun su programa, a los 5 afios de la puesta en marcha

1. Control y seguimiento del 95% de |os pacientes con
ECV incluidos en el programa.

2. Control y seguimiento del 85% de |los usuarios/as
con RCV dlto incluidos en el programa.

3. Control y seguimiento del 70% de los usuarios/as
con RCV moderado incluidos en e programa.

4. Control y seguimiento del 50% de los usuarios/as
captados con RCV bajo incluidos en el programa.

ACTIVIDADES

1. Actuacion con el paciente segin RCV
» Pacientes con Enfermedad Cardiovascular (ver
protocolo de control y seguimiento).
» Pacientessin enfermedad cardiovascular pero con:
— RCV dlto (ver protocolo de control y
seguimiento)
— RCV moderado (ver protocolo de control y
seguimiento)
— RCV bajo (ver protocolo de control y
seguimiento)
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OBJETIVOS METAS

3.- Promocionar estilos 1. Redlizar intervenciones formativas sobre estilos de
de vida cardiosaludables vida cardiosaludables a 1% de la poblacion de la
en la comunidad. zona bésica de salud.

2. Redlizar “educacion” cardiosaludable individual:
— a 95% de los pacientes con ECV incluidos en
el programa.
— a 85% delosusuarios/as con RCV dto incluidos
en el programa.
— Al 50% de los usuarios/as con RCV moderado
incluidos en e programa.
— Al 50% delos usuariog/as con RCV bgoincluidos
en el programa.
3. Redlizar educacion cardiosaludable grupal a menos
a 1% de personas incluidas en € programay que
presenten FRCV mayores.

ACTIVIDADES

1.1. Identificar losrecursosy actividades sociales
de lazonabasica de salud.

1.2. Participar en las diferentes actividades de
promocion de lasalud que se generen enlazona.

1.3. Organizar actividades de promocion de estilos
de vida cardiosaludables para la comunidad.

1.4. Registrar las actividades redlizadas en la
comunidad.

2.1. Intervencién educativa segin RCV y/o FRCV.

2.2. Registrar intervencion educativa.

3.1. Intervencion educativa grupal segun FRCV
mayores.

3.2. Registrar intervencion educativa grupal.
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VII. ESQUEMA GENERAL DE ACTUACION

PACIENTES CON
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

PACIENTE SIN ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

( Algun FRCV mayor ) ( Ningin FRCV mayor)

( Evaluacion Inicial )

Evauacioninicial y
calculo RCV
\/
RCV Alto RCV Moderado RCV Bgo
v
Seguimiento 'y Seguimiento y Seguimiento y
tratamiento tratamiento tratamiento Recomendaciones
recomendado para recomendado para recomendado para PAPPS
este grupo de riesgo este grupo de riesgo este grupo de riesgo

FR: Factor deriesgo; RCV: Riesgo cardiovascular; PAPPS: Programa de Actividades Preventivasy
Promocién de Salud.

F. Villar Alvarez et Al.
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VIIl. SISTEMASDE REGISTRO

» Historia de Salud del Adulto: abrir siempre Ht? de Salud de cada pacientey registrar en:

- Hoja de Problemas: el o los Factores de Riesgo Cardiovascular que presente y fecha
de deteccion, el célculo de su Riesgo Cardiovascular y fecha de deteccidn, asi como,
cualquier aspecto bioldgico, psiquico o social que afecte la salud del paciente.

- Hojas de Seguimiento: las oportunas incidenciasy controles, el plan de actuacion etc.

- Apartado Habitos y Formas de Vida: cumplimentar especia mente los datos de tabaco,
alcohol, aimentacion, gercicio fisico.

» Fichas administrativas de edad y sexo con registro de los FRCV mayores. Tabaco, HTA,
Diabetesy Didlipemias.

* Fichas de seguimiento del adulto con registro de educacion sanitaria.

* Sistemainformético.

VI
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IX. ORGANIZACION

FUNCIONES:
DIRECTOR/A DE LA ZONA BASICA DE SALUD

— Implicarse personalmente en la adquisicion de habitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud g emplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

— Fomentar la participacion de todos/as los profesionales del EAP en el programa,
dinamizando y coordinando €l trabajo en equipo.

— Designar alallas personals responsables de la direccion del programaen el Centro
y aun/aresponsable de la promocion y educacion sanitarias.

— Establecer reuniones periddicas con los responsables del programa, al objeto de
valorar €l desarrollo del mismo.

— Garantizar la coordinacion de este programa con el resto de las actividades del
Centro.

RESPONSABLE/S DEL PROGRAMA

- Implicarse personalmente en la adquisicion de habitos y estilos de vida
cardiosal udables, manteniendo una actitud g emplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

— Dinamizar lapuestaen marchadel programay su continuidad por parte del personal
del Equipo de Atencion Primaria.

— Supervisar el desarrollo de las actividades propias del programa.
— Coordinar laevaluacién del programa.

— Garantizar ladifusiony gecucion de los cambios que puedan afectar alos contenidos
del programa.

- Informar a los nuevos miembros del EAP sobre el programa.

— Recoger aportaciones de mejoras y/o modificaciones al Programa.
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TRABAJADOR/A SOCIAL:

Implicarse personalmente en la adquisicion de hébitos y estilos de vida
cardiosal udables, manteniendo una actitud ejemplificadora con los comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

Intervenir en la captacion oportunista de la poblacion de la ZBS paraincluir en
el programa.

Identificar los recursos y actividades de la zona (sociales, sanitarias, de ocio y
tiempo libre, culturales, formativas, deportivas, etc).

Actuar de enlace y de coordinacién con las Instituciones, Asociacionesy lideres
delacomunidad para promover y/o implementar acciones de promocién y educacion
paralasalud del programa.

Participar en la proyeccién comunitariadel programa (uso de propaganda, medios
de comunicacién de la zona, celebracion de Dias Internacional es, colaboracion en
eventos organizados en la zona por instituciones, colectivos, asociaciones, €etc).

Estudio, valoracién y tratamiento de la problematica socio-familiar, en el Centro
o en e Domicilio, por demandade paciente o por derivacion de otros profesionales.

Incorporar alaHistoriade Salud €l diagnostico social efectuado, asi como el plan
de actuacion.

Atencion a personas incluidas en programa que:

*  Presenten incumplimiento reiterado de las pautas dadas para su control y
seguimiento y ante la sospecha de motivos de indole socio-familiar.

» Han abandonado & programa cuando se han agotado |os recursos establecidos
para la recaptacion, sobre todo si se trata de pacientes con Enfermedad
Cardiovascular o Riesgo Cardiovascular Alto.

Participar activamente en la génesis de actividades grupales con pacientes del
programa. Apoyo a la generacion de grupos y actividades de promocién de la
salud.

Participar en la evaluacion del programa, consultas de coordinacion y en el
planteamiento de nuevos objetivos y/o actividades.

MEDICO/A

— Implicarse personalmente en la adquisicion de hébitos y estilos de vida

cardiosal udables, manteniendo una actitud € emplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

— Captacion oportunista en las consultas a todo adulto/a para el programa:

e Cumplimentar Historia de Salud.
» Cribaje de Factores de Riesgo en pacientes sin FR conocidos y registro.

* Enpacientescon ECV establecidao FRCV mayores. valoracion inicial, caculo
del Riesgo Cardiovascular y registro.



Control y seguimiento de los pacientes incluidos en el programa segun su Riesgo
Cardiovascular.

Dar consgjo sobre habitos y estilos de vida cardiosaludables, valorando con el/la
paciente la consecucién progresiva de los objetivos marcados.

Participar en la elaboracion y actualizacion de los sistemas de registro y en la
recaptacion de individuos que no acudan a controles.

Participar en las actividades de educacion sanitaria a niveles individuales y/o
grupales.

Participar en aquellas actividades de promocion de la salud que se generen en la
zona.

Participar en laevaluacion del programay reuniones de consultacon el/laresponsable
del programay/o director/ade la Zona Béasica.

Emisién de informes a otros niveles, cuando sea preciso.

Remitir al trabajador/a social los pacientes que presenten riesgo social.

ENFERMERO/A

Implicarse personalmente en la adquisicion de habitos y estilos de vida
cardiosal udables, manteniendo una actitud ejemplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

Participar en tareas de captacion e informacion del Programa.

Recogiday cumplimentacion de datos parala Historiade Salud inicial, y registros,
segun protocolosy segun € Riesgo Cardiovascular de cada paciente. Calculo del
RCV.

Control y seguimiento de los pacientes incluidos en €l programa segiin su Riesgo
Cardiovascular.

Dar consgjo personalizado y refuerzo de hébitos de vida cardiosaludables a toda
persona incluida en programa y en cada consulta de seguimiento.

Programar y redlizar actividades de educacién individua cardiosaludable a pacientes
en programa.

Identificacion y recaptacion de las personas que han abandonado el programa.
Registrar la actividad educativa en la Historia de salud.

Programar y realizar actividades de educacion grupal para pacientes en programa
y con factores de riesgo cardiovascular mayores.

Registrar la actividad de educacion grupal en Historia de salud.

Organizar actividades de promocion de estilos de vida cardiosaludables para la
comunidad o para sectores de la misma (docentes, mujeres, jovenes, etc).

Participar en aquellas actividades de promocion de la salud que se generen en la
zona.
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Actualizacion de los registros de su UAF.
Participar en la evaluacion del Programa.
Supervision del estado y existencias del material necesario para el programa.

Realizar memoria de actividades grupalesy comunitarias.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Implicarse personalmente en la adquisicion de habitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud gy emplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

Colaborar en las tareas de captacion e informacion del Programa.

Preparar las consultas médicas y de enfermeria en cuanto a material necesario
(historias y sistemas de registro, ropa, reactivos, enseres, etc).

Colaboracion en las actividades del Programa acordadas por el equipo (Promocion
y educacion parala salud, participacion comunitaria).

Cursar partes de reposicion del material propio del programa.

Participar en laevaluacion del programa.

UNIDAD DE ATENCION AL USUARIO/A.

Implicarse personalmente en la adquisicion de habitos y estilos de vida
cardiosaludables, manteniendo una actitud gyemplificadora hacialos comparieros/as
y usuarios/as del Centro de Salud.

Colaborar en tareas de captacion e informacion del Programa.

Preparacion y archivo de historias y resto de documentacion. Proceso de datos.
Apertura de Historia: recogida de datos de filiacion de la Historia de Salud.
Citaciones.

Tramitacion de informes.

Cursar érdenes de reposicion del material propio del Programa.

Recepcion e informacién a los pacientes y/o acompafiantes.

Introduccion y actualizacion de los datos del programa en el sistema informatico
y/o actualizacion de las fichas individualizadas de edad y sexo.

Participar en laevauacion del programa (extraccion de datos del sistemainformético,
Historia de Salud, mangjo de archivos).

Gestion del sistema de informacion y de archivo.
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X. EVALUACION

En la seleccion de los indicadores se han tenido en cuenta los objetivos y metas, la
cartera de servicios, su factibilidad, validez, operatividad, asi como laimportancia sanitaria
de los mismos.

Los indicadores de cobertura se mediran anualmente considerandose como periodo
de actuacion el comprendido entre €l 1 de octubre del afio anterior y € 30 de septiembre del
ano en curso. Los indicadores de proceso se medirén bienalmente.

Losindicadores de cobertura de educacion sanitariay |os de proceso se realizaran por
muestreo de |as historias de salud.

Criteriosdeinclusion en € programa:

Se entendera como captada a toda persona que tenga Historia de Salud y se haya
valorado y registrado |os puntos siguientes segin RCV:

— Si tiene ECV establecida: Valoracion inicial

— Si tiene FRCV Mayores: Valoracion inicia
Célculo del RCV.
Clasificacion segiin su Riesgo.
— En pacientes Sanog/as: Cribaje de FRCV.

Seguimiento del programa:

Se considera seguimiento aceptable (nimero de controles minimos) cuando cumpla
con al menos el 80% de las visitas previstas para el control y seguimiento correspondiente
acadanivel de Riesgo.

N° de visitas previstas N°de Qc_mtroles
minimo
ECV 4 3
RCV alto 4
Diabetes 4 3
HTA > 160-100 4 3
HTA > 140-159 2 2
RCV* 90-99
moderado Didipemia CT > 250 1 1
CT 200-250 Bienal Bienal
Tabaco > 35 afios Bienal Bienal
< 35 afios cl/4 afos cl/4 anos
RCV bajo** Bienal Bienal

* En este grupo de pacientes cuando existan varios factores de riesgo, el nimero de visitas previstas |las marcara
aquel factor que requiera controles mas frecuentes.

** En este grupo las tomas de TA y determinaciones analiticas (colesterol y glucemia) se realizaran segiin lo
indicado en €l protocolo.
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Se establecerdn mecanismos para dar de baja los exitus y periddicamente, cada dos
anos, se procurara actualizar € fichero.

M ecanismos de recaptacién al Programa:

Se establ eceran mecanismos de recaptacion, para aquellog/as pacientes que no acudan
al 80% de las visitas programadas segln su protocolo de RCV correspondiente.

Criteriosdeinclusion en Educacion cardiosaludable si:
» ECV establecida, RCV alto o RCV moderado:
Al elaborar los indicadores de cobertura de Educacion Sanitaria consideraremos que

se harecibido Educacion Cardiosaludable cuando esté registrado en el periodo evaluado al
menos en una ocasion todos |os elementos siguientes:

— FR, habito o estilo de vida sobre €l que se va a actuar.

— Objetivo/s a conseguir.

— Informacion tedrica y/o formacion préctica realizada.

— Metas concretas pactadas con el paciente.

— Seguimiento educativo: oportunista o programado (préxima fecha prevista).

* RCV bajo:
Se considerara que se ha realizado educacién cardiosaludable a los usuarios/as con

RCV Bagjo cuando quede registrado en la Historia Clinica el consejo-informacion dada, al
Menos en una ocasion, en |os ultimos dos afos.

INDICADORESDEL PROGRAMA

A) COBERTURA

Nn° de personas > 14 afios incluidos en Programa

Total de laPoblacion > 14 afos adscritos al EAP x 100
n° pacientes con ECV establecida incluidos en Programa % 100
n° pacientes incluidos en Programa

n° pacientes con RCV Alto incluidos en Programa % 100

n° pacientes incluidos en Programa
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n° pacientes con RCV Moderado incluidos en Programa % 100

n° pacientes incluidos en Programa

n° pacientes con RCV Bgjo incluidos en Programa % 100

n° pacientes incluidos en Programa.

Siempre que se disponga de sistema informati co estos indicadores se calcularén ademas

[POr Sexos.

B)

COBERTURA SEGUN FRCV MAYOR:

n° pacientes Fumadores incluidos en programa

Poblacion > 14 anos adscritaal EAP x 100
n° pacientes Hipertensos incluidos en programa % 100
Poblacion > 14 anos adscritaal EAP
n° pacientes Diabéticos incluidos en programa % 100
Poblacion > 14 anos adscritaal EAP
n° pacientes Dislipémicos incluidos en programa % 100

Poblacion > 14 anos adscritaal EAP

Siempre que se disponga de sistema informati co estos indicadores se calcularén ademas

[pOr Sexos.

C)

PROCESO:

Nn° pacientes > 14 afios con ECV establecida que han acudido alos controles minimos
. —— : x 100
n° pacientes con ECV establecida incluidos en Programa

Nn° pacientes > 14 afios con RCV Alto que han acudido alos controles minimos

: ¢ . x 100
n° pacientes con RCV Alto incluidos en Programa
n° pacientes > 14 afios con RCV Moderado que han acudido alos controles minimos % 100
n° pacientes con RCV Moderado incluidos en programa
n° pacientes > 14 afios con RCV Bagjo que han acudido alos controles minimos. % 100

n° pacientes con RCV Bgo incluidos en Programa.

Siempre que se disponga de sistema informatico estos indicadores se cal cularén ademas

por Sexos.
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D)

COBERTURA DE EDUCACION SANITARIA:

n° pacientes con ECV en programa que han recibido educacion cardiosaludable % 100

n° pacientes con ECV incluidos en programa.

n° pacientes con RCV Alto en programa gue han recibido educacion cardiosaludable X

n° pacientes con RCV Alto incluidos en programa 100
n° pacientes RCV Moderado y que han recibido educacién cardiosaludable 100
n° pacientes con RCV Moderado incluidos en programa %
n° pacientes RCV Bajo y que han recibido educacion cardiosaludable 100
n° pacientes con RCV Bgo incluidos en programa X
n° pacientes con FRCV mayor* que asisten a educacion grupal « 100

n° pacientes con FRCV mayor incluidos en programa

* Se precisarael FRCV por el que se organiza el grupo, por €. Diabetes.

EVALUACION DE OTRASACTIVIDADES

Realizacion de la agenda de recursos sociales de la zona basica de salud. Serevisara

anua mente.

Regidtrar las actividades de promocién de lasalud de la zona donde se haya participado.

Registrar |as actividades de promocion de estilos de vida cardiosal udables organi zados

y realizados por el EAP parala Comunidad.

Memoria de actividades educativas grupales.
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CRIBADO

1. PROTOCOLO DE CRIBADO DE FRCV
EN PACIENTES SIN FR CONOCIDOS

CRITERIOS DE DEFINICION

Tabaco: se considera fumadora a la persona que ha fumado habitual mente
(cada dia), en cualquier grado, durante, por o menos, el Ultimo mes.

* Fumador/a consonante: fuma y no lo valora como perjudicial.

* Fumador/a disonante: cambia su actitud frente al tabaco. Al
menos valora la posibilidad de dejar de fumar y ya se lo plantea.

Alcohol: se considerara bebedor/a deriesgo a:

» Varones. ingestadiariasuperior a4 UBE/dia (40 g/dia) o 28 UBE/semana
(280 g/semana).

» Mujeres. ingestadiariasuperior a2,5 UBE/dia (24 g/dia) o 17 UBE/semana
(168 g/semana).

» Aquellos consumidores/as que, sin alcanzar los limites de riesgo sefid ados
en su consumo semanal, reconocen ingestas superiores a 8 UBE/dia
(80 g/dia), al menos unavez a mes.

Se considera bebedor/a problema ala persona que, a causa de su consumo
de alcohol, presenta algun problema fisico, psiquico, familiar, social, legal
0 econdémico. Se incluyen a quienes presentan un sindrome de dependencia
del alcohol (test de MALT >11 puntos). También se incluyen a los
exalcoholicos/as 0 personas que reconocen haber sido bebedores/as
importantes con problemas por e acohol en e pasado, aunque actualmente
no beban ni alcancen los 11 puntos en el MALT.

Sedentarismo: falta de actividad fisica con el consiguiente bajo gasto energético

diario.

Obesidad: se considera obesidad cuando el Indice de Masa Corporal (IMC)
es >27 kg/m?.

HT.A. se consideran cifras de hipertension arterial alas que son iguales o superiores

a 140 mmHg sistélicay/o 90 mmHg diastdlica.

Didlipemias: se considera hipercol esterolemia limite cuando se presente unas cifras de
colesterol sérico entre 200y 249 mg/dl, y de hipercolesterolemia definida
apartir de 250 mg/dl.

Se consideran cifras bajas de cHDL en mujeres a <42 mg/dl y en varones
a<35mg/dl.
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Diabetes: consideramos diabetes cuando en dos ocasiones presenta seguin € o los métodos
utilizados los valores siguientes:

— Glucemiabasal en plasma venoso igual o superior a126 mg/ dl.

— Glucemiaal azar en plasmavenoso igua o superior 2200 mg/dl, en presencia
de sindrome diabético (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdidainexplicable
de peso).

— Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl alas dos horas
tras sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa.

Seinvestigar & en toda per sona que acuda a consulta sobre:

1. La Existencia de FRCV mayores (HTA, dislipemias, diabetes mellitusy tabaquismo)
siguiendo las recomendaciones del PAPPS (Programa de actividades preventivasy de promocion
delasalud):

* Interrogar sobre el habito tabaquico.
e Tomar laTA atoda persona> 14 afios.

e Determinar €l colesterol total:

—Varones entre 35-65 afios y mujeres entre 45-65 afios, cuando no tenga ninguna
determinacion en los Ultimos sei's afios.

— Por debajo de estas edades en caso de no tener ninguna determinacion realizada
¢ Determinar glucemiabasal (en plasmavenoso) a
—Mayores de 45 afios.
—A cuaquier edad si:
a) IMC >27 kg/m?.
b) Antecedentes de RN macrosdémicos o Diabetes Gestacional.
¢) Antecedentes de Diabetes Mellitus en familiares de Primer Grado.

2. Antecedentes familiares de CI u otra enfermedad ateroscler6tica prematur a.

REGISTRO

Unavez realizado el cribado s el paciente no presenta ningin FRCV mayor, se pasara
aindicarlo en la hoja de problemas de |la Historia de salud como RCV bao y/o en los otros
sistemas de registro (fichas, sistemainformético).

Si presenta algin FR mayor se pasarda al protocolo de valoracion inicial y posterior
registro.



2. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON

 Lavaloracioninicia consistiraen las siguientes actuaciones:

1. Antecedentes familiares:
Interrogar sobre |os siguientes antecedentes en familiares de primer grado:

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR O FRCV MAYORES

-
<
©
=
_
<
>

Enfermedad cardiovascular y edad de aparicion.

Muerte stibita en <55 afios (varones) y <65 afios (mujeres).
Tabaco y acohal.

Diabetes Mellitus

Hipertension Arteria

Didlipemias

2. Antecedentes Per sonales de;

Enfermedad Cardiovascular.

Factores de riesgo: HTA, dislipemias, diabetes mellitus, anticonceptivos orales,
menopausi a.

Valoracion condiciones socioecondmicas: ambito familiar, laboral, cultural, de
ocio, vivienda, etc.

Hébitos y estilos de vida: tabaco, alcohal, actividad fisicay alimentacion.

Fecha diagndstico de enfermedades cardiovasculares y/o factores de riesgo.
Tratamientos recibidos.

Efectos secundarios.

3. Anamnesis Cardiovascular sobre sintomas de:

Cardiopatiaisquémica.
Insuficiencia cardiaca
Claudicacion intermitente
Accidentes cerebro-vasculares

4. Anamnesis dirigida segin su Factor de Riesgo (ver anexos especificos).

Valoracién educativa.

5. Exploracién Fisica:

Peso y talla (determinar IMC) e indice cintura - cadera.

Exploracién cardiovascular: TA, FC, auscultacion cardio-pulmonar, exploracion
abdominal y pulsos periféricos.

Fondo de ojo: obligatorio en diabéticos/as y aconsgjable en HTA.

Otras exploraciones dirigidas segin FR (ver anexos).
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6. Analisis basicos:
* Sangre:
— Hemograma
— Glucemia
— Creatinina
- CT, cHDL, cLDL
- TG
- Ac. Urico
- lones
— S diabetes: HbAlc.

— Sistematico (proteinuria, sedimento).
Analitica especifica segiin FR (ver anexos).

7. Electrocardiograma. Se valorara:

— Hipertrofiaventricular izquierda. Los criterios escalares de HV1 se detallan
en latabla 2.

El mas fiable es la combinacion de ondas R en las derivaciones Vs 0 Ve,
ondas SenVio0V,y lapresenciade un patréon ST-T “alterado”.

— Otras ateraciones electrocardiograficas como imégenes de necrosis, lesion
de isgquemia, bloqueosy hemibloqueos de rama, arritmias, etc.

Tabla 2: Criterios electrocardiograficos de HVI

1. Voltaje:
a)  OndaR enderivacion Vs 0 Vey ondaSen V1oV, > 35mm (Sokolov).
b) OndaRenVsoVe>26mm.
C) OndaRenlyondaSenlll>25mm.
d) OndaRr.

>15mmenl.

>13mmenaV,.

>20mmenll, Il o aVve.
Cambios secundarios ST-T en derivaciones cercanas al ventriculo izquier do.
Ejeprincipal del QRS muestra un desplazamiento a laizquierda.
Duracion del QRS > 90 mseg.
Deflexion intrinseca retrasada > 45 mseg.

ok~ w D

En pacientes <35 afios cuyo Unico factor de riesgo es el tabaco o hipercolesterolemia
limite (200-249 mg/dl) puede no ser preciso realizar unavaloracion inicia tan exhaustiva.
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REGISTRO

Una vez realizada la evaluacion inicial se procedera a los siguientes registros:

* Anotar en laHoja de Problemas de la Historia de salud:

— FRCV y su fecha de deteccion

-
<
©
=
-
<
>

— Presencia de Enfermedad Cardiovascular, RCV ato o moderado.

* Registro mediante codigo (sistemainformético, fichas, listados,...) de FRCV mayores,
el Riesgo Cardiovascular o ECV en su caso.
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3. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON ECV ESTABLECIDA

INTRODUCCION
Consideramos Enfermedad Cardiovascular a

Mas de un 90% de los pacientes que han padecido un episodio vascular isquémico
padeceran nuevos episodios que, en muchos casos, ocasionaran su muerte.

En los pacientes coronarios, el riesgo de padecer un nuevo infarto esde 5 a 7 veces
superior a de la poblacion general .

La Cardiopatia I squémica.

Accidentes Cerebro Vasculares.
Arteriopatia Periférica.

I C de etiologia isquémica y/o hipertensiva.
Otros procesos de etiologia ater oscler Gtica.

ECV

El 40% de los varonesy & 20% de las mujeres que han padecido un ACV volveran a
presentar un nuevo episodio en los 5 afos siguientes.

L os pacientes con Enfermedad arterial periférica de grandes vasos tienen una mortalidad
global mayor, doble ala poblacion general, sobre todo debido a Enfermedad Cardiovascular.

Estas personas son de por si de muy alto riesgo y se debe intentar reducir la progresion
de la aterosclerosis coronariay €l riesgo de fenémenos trombéticos afiadidos, y por tanto,
reducir €l riesgo de nuevos episodios | etales o no.

ESQUEMA DE ACTUACION:

1. Modificar Habitosy Estilos de vida:

 Tabaquismo.
Alcohol.

« Alimentacion.
Actividad fisica.

2. Madificar Factores Riesgo Cardiovasculares:

e Control HTA.
 Control Dislipemias
e Control Diabetes.

3. Utilizar medicamentos pr ofilacticos cuando estén indicados:

Ac. Acetil sdlicilico, Bloqueantes, IECAS, anticoagulantes y tratamiento
hormonal sustitutivo.

4. Investigar FRCV en familiaresde primer grado.
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OBJETIVOS

Tabaco Cambio de Actitud y/o Cambio de Conducta
O cigarrillos/dia
Alcohol No consumo
o]
Limitacion del mismo
Alimentacion Rango deseable entre 21-25 de IMC
Actividad fisica Ejercicio aerdbico adaptado a la Capacidad Funcional
HTA <140-90 mmHg.
Si diabetes, IR o IC <130-85 mmHg.
Colesterol Total <200 mg/dl
cLDL <100 mg/dl
TG <200 mg/dl
cHDL Varones >35 mg/dl
Mujeres >42 mg/dl
HbAC <7%
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DESARROLLO DE LOSOBJETIVOS

TABACO

En pacientes coronarios se reducira el riesgo de nuevos episodios, igualandose a los
no fumadores/as a cabo de 2 6 3 afios de abandono del tabaquismo

“El consejo explicito y firme para dejar de fumar por parte del médico/a y/o
enfermero/a es el elemento central de toda actuacion con el fumador/a, y este debe
ser serio, sencillo, corto y personalizado, debiendo acompariarse de planes especificos
de ayuda y seguimiento segun el momento de su evolucién”

» Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consegjo
(intervencion minima).

ECV

* Fumador/adisonante que no fijafechaparadgar defumar: dar consgo (intervencion
minima).

» Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervencion minimao
avanzada, segun proceda.

» Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir abstinente.
ALCOHOL

» Enpacientescon ECV establecida no existen evidencias suficientes para recomendar
el consumo de dosis moderadas de al cohol de forma sistemética.

» En estudios de poblacion general: Un consumo de 30 g/dia se asocia a una
disminucién de la mortalidad general por Cl y por ACV trombdticos, y con un
aumento del riesgo de mortalidad por HTA, ACV hemorragico, miocardiopatia
y cirrosis hepética.

El objetivo en este grupo de riesgo es:

1. S € paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior al7
UBE/semana en varonesy 11 UBE/semana en mujeres.

2. Laabstinencia es obligada en los casos en que existan problemas relacionados con
el acohol (bebedor problema).
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ALIMENTACION

A todos/as los pacientes con ECV establecida se les dara consejo dietético para
una alimentacion equilibrada con el objetivo de conseguir y mantener un IMC
entre 21-25 kg/m?.

El control del peso corporal esimportante debido ala influencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, didipemias, latoleranciaalaglucosay por sus efectos
hemodinamicos adversos en los pacientes con enfermedad coronaria.

Tratamientos dietéticos especificos segin FRCV presentes.

ACTIVIDAD FISICA

HTA

Los pacientes con ECV deben realizar actividad fisica como parte de su programa
de rehabilitacion cardiaca o de su tratamiento.

El programade gercicio fisico mas adecuado alos pacientes clinicamente estables
es“caminar”, yaque supone un tipo de gjercicio de intensidad relativamente baja
y f&cil de controlar por parte del paciente.

L as caracterigticas que debe reunir € gjercicio dependeran de la capacidad funciondl,

la cual en pacientes con enfermedad coronaria se habra valorado previamente
mediante prueba de esfuerzo.

Se ha establecido claramente los beneficios del tratamiento antihipertensivo en
pacientes con Cl y ACV, que tengan cifras > a 140 mmHg de sistélica y/o
>90 mmHg de diastdlica.

Para conseguir cifras de TA inferiores se utilizaran:

- Medidas no farmacoldgicas. modificacion de hébitos y estilos de vida:

— Consgo sobre dimentacion: reduccion de peso S precisa, consumo moderado
de sal y alcohol y consumo abundante de fibra, fruta y verdura fresca.

— Consglo sobre actividad fisica.
— Consgo antitabaco.
— Medidas farmacolégicas. se ha de instaurar desde el momento en que se

diagnostique la HTA. Los grupos farmacol 6gicos més indicados para €l
tratamiento delaHTA en pacientes con coronariopatias son:
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— [3Blogqueantes.

- |IECAS: especidmente en disfuncién ventricular izquierda (fraccion de eyeccidn
<40%) insuficiencia cardiaca y/o diabetes con nefropatia.

En base alosresultados del estudio HOPE se fortalece laindicacion de IECAS
(Ramipril) como antihipertensivo en pacientes con coronariopatias y sin
disfuncion ventricular. En dicho estudio se comprobd la reduccion de la
incidencia de muerte, infarto de miocardio e ictus en este tipo de pacientes.

- Podemos utilizar Verapamilo, Diltiacem o Dihidropiridinas de accién prolongada
como alternativa alos 3Blogqueantes cuando éstos estén contraindicados.

- Noesaconsgjable el uso de Antagonistas del Ca Dihidropiridinicos de accion
corta (tipo Nifedipino) por empeorar laanginainestable, lalCy el aumento
deriesgo deinfarto.

ECV

DISLIPEMIAS

» Los pacientes con ECV presentan una elevada prevalencia de dislipemias, el
tratamiento de las cuales contribuye areducir la morbi-mortalidad cardiovascular.

» Los parametros analiticos que nos marcamos como objetivos en este grupo de
pacientes son mas exigentes que para otros grupos de riesgo cardiovascular.
Muchos de €ellos necesitaran tratamiento farmacol 6gico para al canzarlo.

» A todo/apaciente con Dislipemiase le considerara el tratamiento farmacol 6gico
Si tras tres meses de tratamiento Higiénico - Dietético persiste con cifras de:

LDL >130 mg/di
CT  >200 mg/d
TG  >200 mg/d

* En los pacientes con aumento moderado - severo de cLDL (cLDL>160 mg/dl)
puedeiniciarse € tratamiento con medicamentos antes de |0s tres meses de prueba
con tratamiento dietético.

* Enlospacientes con un cLDL entre 100-130 mg/dl, laindicacion de medicamentos
hipolipemiantes se valoraraindividuamente, considerando la presenciade mtiples
FRCV teniendo en cuenta que no existen estudios que hayan demostrado beneficio
del tratamiento farmacol 6gico con cLDL por debajo de 125 mg/dl.

* Silaunicaalteracion lipidicaesun cHDL<35 mg/dl en varones 0 <42 mg/dl en

mujeres, puede indicarse el uso de fibratos para aumentarlo, (existe un ensayo
clinico reciente que avala esta préctica en varones).
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» Los medicamentos de eleccion para estos pacientes son:
— Edtdtinas
— Resinas
— Fibratos (s Hipertrigliceridemias)

DIABETES

» El 75-80% de los diabéticos/as mueren por ECV. El RCV del diabético/a aumenta
con la coexistencia de otros FR (tabaco, HTA, didipemias), por o que € tratamiento
de éstos tiene en este tipo de patologia una particular importancia.

» LaCl en diabéticog/as tiene caracteristicas especiales:
— Aparicién més temprana sin diferencia entre sexos
— Elevada frecuencia de presentacion atipicay enfermedad silente

» Existe una elevada prevalencia de estenosis carotidea entre los diabéticos/as
tipo 2, siendo su morbi-mortalidad por ACV en mayores de 50 afios, dos veces
superior ala poblacion normal.

» La arteriopatia periférica puede existir hasta en el 50% de los diabéticos/as
tipo 2.

» Sedebe valorar lainsulinizacion de los diabéticos/as tipo 2 cuando presenten
complicaciones micro o macroangiopaticas, considerando factores como:

— Nive socio-culturd
— Calidad devida
— Objetivosindividuales del paciente

“ La educacién diabetol6gica es el pilar fundamental para el control metabdlico
de los pacientes diabéticog/as. Esimprescindible la intervencion sobre los habitos
y estilos de vida y, cuando sea preciso, tratamiento farmacol 6gico adecuado a las
caracteristicas del paciente.”

(Ver anexos de cada objetivo)



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PROFILACTICO EN
LA ECV

Determinados medicamentos han demostrado su eficacia como profilécticos en la
ECV, entre elloslos:

Bbloqueantes. Considerar el uso de los Bbloqueantes sin actividad simpético-
mimeticaintrinseca en pacientes con coronariopatias en |os que no esté contraindicado
su uso. En los pacientes con contrai ndicaciones puede valorarse su empleo, segun
el grado e intensidad de éstas.

IECAS: existe unanimidad précticamente total sobre la conveniencia de usar estos
medicamentos en pacientes con cardiopatia isquémicay que presentan o han
presentado insuficiencia cardiaca y/o disfuncion ventricular (fraccién de
eyeccion <40%).

En el postinfarto con disfuncion ventricular se usaran de forma continuada e
indefinida.

AAS: Se hademostrado que el uso de acido acetil salicilico adosis bajas (75-325
mg/dia) reduce significativamente el riesgo de nuevos eventos cardiovascul ares.
Si no existen contraindicaciones, todo paciente con enfermedad cardiovascular
deberia ser tratado/a con AAS alas dosis recomendadas.

Anticoagulantes: se derivaraalaatencion especiaizada paraval orar anticoagulacion
oral (cumarinicos) en los pacientes con:

— 1AM anterior extenso con trombo intraventricular y/o aneurisma ventricular.
Duracion 3-6 meses con valores de INR entre 2-3.

— Miocardiopatia dilatada con fraccién de eyeccion <30% con fibrilacion auricular
y tromboembolismo previo o trombo intraventricular. Valores de INR 2-3.

— Fibrilacién auricular no reumatica: si FA se recomienda anticoagulacion en
pacientes menores de 75 afios con factor/es de riesgo embdlico asociados (Tabla
3), y en los mayores de 75 afios con o sin factores de riesgo embdlico.
INR 2-3.

Tabla 3: Factores de riesgo embdlico asociados a todo tipo de FA:

© No gk~ wdpRE

Edad superior a 65 afos, especialmente mujeres >75 afios.

Insuficiencia cardiaca o reduccién de la fraccion de eyeccién por ecocardiografia <30%.
HTA no controlada médicamente (presion arterial sistdlica>160 mmHg).

Diabetes Mellitus.

Existencia de trombo intraauricul ar.

Embolismo previo (ACV y sistémico).

Cardiopatiaisguémica.

Tirotoxicosis.
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* Tratamiento Hormonal:

El estudio HERS es el Uinico ensayo clinico realizado en mujeres postmenopausicas
con enfermedad coronaria. Se utilizaron estrogenos conjugados més progesterona, no
encontrandose reduccién del riesgo de infarto, enfermedad coronaria u otros eventos
cardiovasculares, y si un aumento significativo del riesgo de eventos tromboembdlicos
y enfermedad de las vias biliares.

Basandose en estos datos (que difieren de las expectativas creadas por los estudios
observacionales), los autores del estudio no recomiendan comenzar este tratamiento
parala prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica, pero puede continuarse en
las que ya estaban siendo tratadas.

CRIBAJE DE FRCV EN FAMILIARES

En losfamiliares de primer grado (padres, hermanos/as e hijos/as) de |os pacientes con
enfermedad coronaria prematura (varones menores de 55 afios y mujeres menores de 65 afnos)
debe realizarse cribaje de los FRCV, ya gque existen evidencias de un mayor riesgo de que
desarrollen enfermedades coronarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Las visitas de seguimiento incluiran las siguientes actividades:

TRIMESTRALMENTE:
Interrogar sobre habito tabaquico.

Investigar la aparicion de sintomas car diovascular es (disnea, dolor toracico, claudicacion
intermitente...).

- Tomadelapresién arterial y frecuencia cardiaca.

— Medicion del peso.

— Vaorar el cumplimiento terapéutico.

— Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.

— Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG s € paciente esta con tratamiento farmacol 6gico
hipolipemiante. Si el paciente presenta un perfil lipidico por debajo de los objetivos
terapéuticos recomendados las determinaciones pueden hacerse semestralmente.

— Reforzar medidas de educacion sanitaria.

SEMESTRALMENTE:
— Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si el paciente esta con tratamiento dietético.
- Reforzar medidas de educacion sanitaria.

ANUALMENTE:
— Exploracion fisica
- Anditica
0 Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL y TG, Acido Urico
(en pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e lones.
[0 Orina: Sistemético (proteinuria, sedimento).
- ECG

S| DIABETES:

» Autoandlisis de glucemia. Son necesarios cuando se esté en tratamiento con insulinay
aconsegjables en todos | os casos atendiendo a la siguiente pauta:

— En pacientes tratados/as con insulina, realizar perfiles de seis puntos al menos unavez
por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, amuerzo y cena) y tres postprandiaes
(dos horas después de |as comidas principales).
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— En pacientes tratados/as con dietay antidiabéticos orales si:

* Mal control glucémico (HbA:c >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos
(antes del desayuno y dos horas después de las comidas principales) una vez
en semana.

* Buen control glucémico (HbA ¢ <7%):

— Tratamiento con antidiabéticos orales, redlizar perfil glucémico de tres puntos
preprandiales una vez en semana.
— Tratamiento con dieta, realizar glucemiabasa un dia en semana.

*  HbAc entre 7-8%, gjustar |os perfiles individualmente pre y/o postprandiales.

* Hb Glicosilada semestramente. En casos de mal control (HbA,c >8%) o cambiosen €l
tratamiento, se recomienda trimestralmente.

» Despistaje de microalbuminuria anual, mediante el cociente albumina/creatinina o tira
semicuantitativa en muestra de orinamatinal. Si el |aboratorio de referencia no reaiza
estas técnicas determinar microa buminuria en orina de 24 horas.

e Si microalbuminuria (MA) y/o creatinina plasmética (Pcr) elevadas, semestralmente
calcular la funcion renal por la siguiente formula de determinacion del filtrado
glomerular (FG).

140-edad en afios x peso (kg) x f°

FG=
72 x Pcr

f': varones= 1 Valores normales de FG = 90-120 mi/min
mujeres = 0,85

» Si proteinuria y/o alteracion de la funcion renal por formula, realizar aclaramiento de
creatinina con orina de 24 horas.

» Fondo de 0jo anualmente.

» Exploracion de neuropatia diabéticay examen de los pies anual.

OTROS: Vacunacion antigripal

V acunacion antitetanica.

CONSIDERACION:

e Ante un mal control delos FR o la introduccion o cambios en la medicacién, se
requeriran visitas de seguimiento mas frecuentes para control clinico y/o pruebas
complementarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

TRIMESTRALMENTE

SEMESTRALMENTE

ANUALMENTE

Interrogar sobre habito tabaquico.

Investigar lagparicion de sintomas car diovascular es
(disnea, dolor torécico, claudicacion intermitente...).

TomadelaTension Arterial y Frecuencia
Cardiaca.

Determinacion del peso.
Valorar e cumplimiento terapéutico.

Detectar posibles efectos secundarios de los
férmacos.

Determinar el CT, cLDL,cHDL y TG s € paciente
esté con tratamiento farmacol 6gico hipolipemiante.
Si d perfil lipidico alcanzalos objetivos

recomendados | as determinaciones serén semestrales.

Si diabetes, autoandlisis de glucemia seglin pauta.
HbA:c s valores >8%

Reforzar medidas de educacién sanitaria.

Determinar CT, cLDL, cHDL, TG s € paciente
esté con tratamiento dietético.

Si diabetes:
HbA.c

Funcion renal por férmula de FG si MA y/o Pcr
elevados.

Exploracion fisica.

Analitica

0Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT,
cLDL, cHDL y TG, Acido Urico (en pacientes
tratados con diuréticos e IECAS) e lones.

O Orina: Sistemético (proteinuria, sedimento).

ECG

Si diabetes:
- Fondo de ojo.

— Exploracion de neuropatia diabéticay exdmen de
los pies.

— Despistaje de microalbuminuria.

S HTA:
Fondo de ojo bienal.
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4. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTESCON RCV ALTO

INTRODUCCION:

Se considera paciente con riesgo car diovascular alto cuando presenta un riesgo igual
o superior al 20% de sufrir Enfermedad Cardiovascular en los proximos 10 afios, o una
puntuacién superior a 21 en latabla de prediccion del riesgo cardiovascular del estudio de
Framingham.

ESQUEMA DE ACTUACION

1. Modificar habitosy estilos de vida:
e Tabagquismo.
* Alcohol.
* Alimentacion.
e Actividad fisica.

2. Maodificar Factores de Riesgo Cardiovasculares:
* Control HTA.
* Control Didlipemias.
e Control Diabetes.

3. Utilizar medicamentos pr ofilacticos:
» Considerar €l uso de ac. acetil salicilico y dicumarinicos.

4. Investigar FRCV en familiares de primer grado si antecedentes familiares
de E. Aterosclerdtica prematura.
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OBJETIVOS

<10% equivalente 15 puntos.

RCV Tabla Framingham.
En varones > 60 afios: RCV <20% equivalente 21 puntos.
Tabaco Conseguir cambio de actitud y/o conducta
0 cigarrillog/dia.
Alcohol No consumo
0
limitacion del mismo
Alimentacion Rango deseable entre 21-25 de IMC.

Actividad fisica

Ejercicio aerdbico individualizado.

HTA <140-90 mm.Hg.
Si diabetes, IR 0 1C<130-85 mmHg
Colesterol Total <220 mg/d
cLDL <130 mg/dl
TG <200 mg/dl
cHDL Varones >35 mg/dl|
Mujeres >42 mg/dl
HbA;c <7%
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DESARROLLO OBJETIVOS

RIESGO CARDIOVASCULAR

El objetivo primordial a conseguir en este tipo de pacientes es la disminucion del
RCV paralo que serequiere, independientemente del vaor de cada FR aidado, un seguimiento
més estrecho y una intervencion mas intensa, precisando, en la mayoria de las ocasiones, un
tratamiento farmacol6gico si no se reduce el riesgo con las medidas higiénico - dietéticas.

El nlmero necesario de pacientes a tratar en este grupo para prevenir un episodio
cardiovascular es menor que en los siguientes grupos de riesgo.

L as medidas de educacién sanitaria sobre los h&bitos y estilos de vida tienen un efecto
multifactorial por actuar simultdneamente sobre varios factores de riesgo, |0 que ocasiona
un beneficio considerableen el RCV.

En varones mayores de 60 afios, dada lainfluencia que tiene la edad en € célculo del
RCV, nos lleva a ser menos estrictos, por |o que el objetivo de disminucién del riesgo es
<20%.

TABACO

El abandono del habito tabaquico es una de las actitudes que mas influye en la
disminucion del RCV, teniendo el mismo valor que lareduccién de la cifradel CT de 330
mg/dl a220 mg/dl o delaTA sistdlicade 185 a 130 mmHg. Este concepto se debe transmitir
como informacién al paciente.

El plan de actuacion sobre el fumador/a dependera del momento de su evolucién:

» Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consegjo
(intervencion minima).

» Fumador/adisonante que no fije fechaparadgar de fumar: dar consgjo (intervencion
minima).

» Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervencion minima o
avanzada, segun proceda.

» Exfumador/a felicitarle y animarle a seguir sin consumir.
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ALCOHOL

El objetivo en este grupo de riesgo es:

1. Si el paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior a17
UBE/semanaen varones y 11 UBE/semana en muijeres.

2. Laabstinencia es obligada en los casos en que existan problemas rel acionados con
el alcohol (bebedor problema).

ALIMENTACION

» A todos/as los pacientes se les dara consejo dietético para una alimentacion
equilibrada con el objetivo de conseguir un IMC entre el 21-25 kg/m?.

» El control del peso corporal esimportante debido a lainfluencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, dislipemias, Diabetes Mellitus y, por sus efectos
hemodinamicos adversos en los pacientes con enfermedad coronaria.

» Tratamientos dietéticos especificos segun FRCV presentes.

ACTIVIDAD FISICA

» Se debe informar a estos pacientes de los beneficios protectores de la actividad
fisicarealizada de formaregular.

» Losadultog/as con FR deben redlizar actividad fisica con las siguientes caracteristicas:

Tipo: aerébico (caminar rapido, nadar, bicicleta estatica o movil, ...)
Frecuencia: Un minimo de 3 dias/semana no consecutivos e idealmente adiario.
Duracion: mayor de 30 minutos por sesion.

Intensidad: Capaz de mantener |as pul saciones entre 60-85% de la frecuencia
cardiaca méaxima teorica (220-edad).

» En aguellos/as pacientes sedentariog/as se debe comenzar con niveles minimos de
duracion, frecuenciae intensidad y progresar, de forma semanal o quincenal, hasta
adaptarse a las pautas recomendadas al cabo de 6 meses. Se debe mantener una
actitud vigilante ante la aparicion de cualquier sintoma cardiovascular.

» Enlos hipertensos/as se debe evitar gjercicios de altaintensidad. Tener en cuenta
lalimitacion que produce a gercicio determinados farmacos como los 3Bloqueantes
y diuréticos.
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» Enlos diabéticog/as, tener en cuentalainfluencia de la actividad fisica sobre los
niveles de glucemia, ya que puede ser necesario gjustar laingesta de Hidratos de
Carbono y/o la dosis de antidiabéticos (especiamente insulina). Considerar €l
momento horario del gjercicio en relacion con laingestay e pico de maximaaccion
delainsulina

HTA

» El objetivo es conseguir que & paciente presente unas cifras de TA inferioresa 140
mmHg de sistolicay 90 mmHg de diastolica. Para ello, se requiere tratamiento
farmacologico si después de 6 meses de medidas higiénico-dietéticas no se han
conseguido dichas cifras. Este tratamiento debe instaurarse mas precozmente si la
PA es>160 mm Hg de sistélicay/o 100 mmHg de diastdlica.

» Enlos casos que presenten afectacion de drganos diana (HV I, proteinuria, retinopatia
o creatinina>1,2 mg/dl) deber&iniciarse tratamiento farmacol 6gico sin tiempo de

espera.

DISLIPEMIAS

» Al paciente, con un CT >250 mg/dl y/o un cLDL >160 mg/dl después de 6 meses
de tratamiento higiénico - dietético, se le aconsgjara tratamiento farmacol 6gico.

RCV ALTO

* Si el colesterol total esta entre 200-250 mg/dl y/o e cLDL entre 130-160 mg/dl y
el RCV permanece alto, estarian indicados farmacos hipolipemiantes, sobre todo
en aguellos con un CT mas préximo a 250 mg/dl o un cLDL més proximo a 160
mg/dl.

DIABETES

Numerosos estudios epidemiol 6gicos han confirmado la asociacion entre Diabetes
Méllitusy Enfermedad Cardiovascular.

El RCV vinculado ala DM se incrementa considerablemente cuando concurre otro
FR, fundamental mente habito tabaquico, HTA y dislipemias.

En las mujeres la diabetes incrementa méas el RCV que en los varones. En éstos, son
mas importantes |os FR asociados que la propia diabetes en el desarrollo delaECV. Ademas
la diabetes causa efectos adversos méas marcados sobre las concentraciones de TGy de CT
en mujeres que en varones.

“La educacion diabetoldgica es esencial para lograr un correcto control
metabdlico, debiéndose ofrecer un programa de educacién adecuado a las
caracteristicas individuales, cuyo contenido fundamental tiene como objetivo
la modificacion de habitosy estilos de vida™ .

(Ver anexos de cada objetivo)
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MEDICAMENTOS PROFILACTICOS

* AAS. Laterapiacon &cido acetil salicilico adosis baja (75-325 mg/cada 48 horas)
deberia ser considerada en la prevencién primaria de |os varones de 40 afios 0 mas,
con RCV elevado, que carecieran de contraindicaciones como HTA no controlada,
enfermedad hepatica o renal, historia de hemorragias gastrointestinales u otros
problemas hemorragicos.

El estudio HOT evidencio que e uso del acido acetil salicilico, adosis de 75 mg/dia,
en pacientes hipertensos >50 afos, disminuye la incidencia de infartos agudos de
miocardio y de otros acontecimientos cardiovasculares mayores (ictus y otras
muertes cardiovasculares) de forma significativa. El beneficio relativo del &cido
acetil salicilico en pacientes hipertensos respecto a infarto de miocardio es similar
a observado en los estudios sobre pacientes con coronariopatia conocida o infarto
de miocardio previo. Sin embargo, el nimero de hemorragias (principalmente
gastrointestinales y nasales) fue superior en |os pacientes tratados con acido acetil
salicilico, por lo que su uso debe considerarse individual mente.

» Anticoagulantes (Dicumarinicos). Ver |las indicaciones para Fibrilacion Auricular
detalladas en € protocolo de ECV establecida (tratamiento farmacol 6gico profil &ctico).

CRIBAJE DE FRCV EN FAMILIARES

Si los pacientes con RCV Alto refieren tener antecedentes familiaresde ECV prematura,
se aconsgjara cribaje de FRCV en sus familiares de primer grado.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV ALTO.
Las visitas de seguimiento incluiran las siguientes actividades:

TRIMESTRALMENTE:

— Interrogar sobre habito tabaquico.

— Investigar sobre la aparicion de sintomas car diovascular es (disnea, dolor toréxico,
claudicacion intermitente, etc).

— Tomadelatension arterial y frecuencia cardiaca.

— Medicién del peso.

— Vaorar cumplimiento terapéutico.

— Detectar posibles efectos secundarios de los farmacos.
— Reforzar medidas de educacion sanitaria.
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SEMESTRALMENTE:

- CT,cLDL, cHDL y Triglicéridos.

— Reevaluacién del RCV: € riesgo se reevaluara semestralmente. Si en tres
determinaciones consecutivas es inferior a 20% 6 21 puntos (tabla Framingham),
se considerara como riesgo moderado, continuando a partir de ese momento, las
pautas de control y seguimiento para ese grupo de riesgo.

ANUALMENTE:

— Exploracion fisica
- Anadlitica

[ Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Acido
Urico (en pacientes tratados/as con diuréticos e IECAS) e lones.

[0 Orina: sistemético (proteinuria, sedimento).
- ECG.

S| DIABETES:

» Autoandisis de glucemia. Son necesarios cuando se esta en tratamiento con insulina
y aconsgjables en todos |os casos atendiendo a la siguiente pauta:

RCV ALTO

— En pacientes tratados/as con insuling, realizar perfiles de seis puntos a menos
unavez por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, amuerzo y cena)
y tres postprandiales (dos horas después de |as comidas principales).

— En pacientes tratados/as con dietay antidiabéticos orales si:

* Mal control glucémico (HbA:c >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos
(antes del desayuno y dos horas después de las comidas principales) unavez
en semana.

* Buen control glucémico (HbA1c <7%):

— Tratamiento con antidiabéticos orales, realizar perfil glucémico detres
puntos preprandiales una vez en semana.

— Tratamiento con dieta, realizar glucemia basal un dia en semana.
* HbA;c entre 7-8%, gjustar |os perfiles individua mente pre y/o postprandiales.

» Hb Glicosilada semestralmente. En casos de mal control (HbA1c>8%) o cambios
en el tratamiento, se recomienda trimestralmente.

» Despistgje de microabuminuria anual, mediante el cociente albuminal/creatinina
0 tira semicuantitativa en muestrade orinamatina. S €l laboratorio de referencia
no realiza estas técnicas determinar microal buminuria en orina de 24 horas.
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Si microalbuminuria (MA) y/o creatinina plasmatica (Pcr) elevadas, semestralmente
calcular la funcién renal por la siguiente formula de determinacion del filtrado
glomerular (FG).

140-edad en afios x peso (kg) x f’
FG =

72 x Pcr

f': varones=1 Valores normales de FG = 90-120 ml/min
mujeres = 0,85

Si proteinuriay/o ateracion de la funcion renal por formula, realizar aclaramiento
de creatinina con orina de 24 horas.

Fondo de 0jo anual mente.

Exploracion de neuropatia diabéticay examen de los pies anual.

OTROS: Vacunacion antigripal

V acunacion antitetanica.

CONSIDERACION:

* Anteun mal control delos FR o laintroduccion o cambios en la medicacion, se
requeriran visitas de seguimiento mas frecuentes para control clinico y/o pruebas
complementarias.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV ALTO

TRIMESTRALMENTE

SEMESTRALMENTE

ANUALMENTE

Interrogar sobre habito tabaquico.

Investigar sobrelagparicion desintomascar diovasculares
(disnea, dolor toraxico, claudicacion intermitente,
etc).

TomadelaTenson Arterial y Frecuencia Car diaca.
Determinacion del peso.

Vaorar cumplimiento terapéutico.

Detectar posibles efectos secundarios delosfarmacos.

Si diabetes, autoanalisis de glucemia seguin pauta.
HbA:c s valores >8%

Reforzar medidas de educacion sanitaria.

CT,cLDL, cHDL y Triglicéridos.
Si diabetes:
HbA.C

Funcion renal por férmula de FG si MA y/o Per
elevadas.

Reevaluacion del RCV: el riesgo se reevaluara
semestralmente. Si en tres determinaciones
consecutivas esinferior a 20% 6 21 puntos (tabla
Framingham), se considerard como riesgo
moderado continuando, a partir de ese momento,
las pautas de control y seguimiento para ese grupo
deriesgo.

Exploracion fisica

Analitica:

Sangre: Hemograma, preaIi nj na, Glucemia, CT,
cLDL, cHDL y TG, Acido Urico (en pacientes
tratados con diuréticos e IECAS) e lones.
Orina: Sistematico (proteinuria, sedimento).
ECG.

Si diabetes:

Fondo de ojo.

Exploracion de neuropatia diabéticay examen de
los pies.

Despistaje de microal buminuria.
SiHTA:

Fondo de ojo bienal.
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5. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON RCV MODERADO

INTRODUCCION:

Se considera paciente con RCV moderado cuando presenta algun factor deriesgo
cardiovascular mayor (tabaco, HTA, diabetes, dislipemia) y su RCV esde <20% o tiene

una puntuacion <21 puntos en la tabla de Framingham.

ESQUEMA DE ACTUACION

1. Modificar estilosdevida:
e Tabaguismo.

e Alcohol.

* Alimentacion.

o Actividad fisica.

Modificar FRCV:
Control HTA.
Control Didlipemia.
Control Diabetes.

° ) L[] N

3. Investigar FRCV en familiares de primer grado s antecedentes
familiares de E. Aterosclerética prematura.

OBJETIVOS
<5% equivalente a9 puntos de la Tabla Framingham
RCV En varones >60 afios, RCV <15% equivalente
a <19 puntos de la Tabla Framingham
Tabaco Conseguir cambio de actitud y/o conducta
O cigarrillog/dia
Alcohol No consumo o limitacion del mismo
Alimentacion Rango deseable entre 21-25 IMC
Actividad fisica Ejercicio aerébico individualizado
HTA <140-90 mm Hg
Si diabetes TA <130-85 mm Hg
Colesterol Total <250 mg/dl
Si DM <220 mg/d
cLDL <160 mg/dl
Si diabetes: cLDL<130 mg/dl
TG <200 mg/dl
cHDL Varones: >35 mg/dl
Mujeres: >42 mg/dl
HbA.C <7%
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DESARROLLO DE OBJETIVOS

L as medidas de educacion sanitaria sobre |os habitos y estilos de vida tienen un efecto
multifactorial por actuar simultaneamente sobre varios factores de riesgo, o que ocasiona
un beneficio considerable en el RCV.

Los cambios en los hébitos y estilos de vida en este grupo de pacientes hacen con
frecuencia que no sea necesario el uso de medicamentos.

En varones mayores de 60 afios, dada lainfluencia que tiene laedad en el cdculo del
RCV, €l objetivo de disminucion del riesgo es <15%.

TABACO

El consgo para el abandono del tabaco es |o que obtiene una mayor relacion coste-
efectividad para este grupo de pacientes.

El plan de actuacion dependerd del momento de su evolucion.

» Fumador/a consonante: conseguir un cambio de actitud mediante el consejo
(intervencion minima).

» Fumador/a disonante que no fije tenga fecha para dejar de fumar: dar consejo
(intervencion minima).

» Fumador/a disonante que fija fecha para dejar de fumar: intervencién minima o
avanzada, segun proceda.

» Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir sin consumir.

ALCOHOL

El objetivo de este grupo de riesgo es.

1. Si € paciente es bebedor/a habitual debe recomendarse un consumo inferior a 17
UBE/semana en varonesy 11 UBE/semana en mujeres.

2. Laabstinencia es obligada en los casos en que existan problemas rel acionados con
el acohol (bebedor problema).
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ALIMENTACION

» A todos/as |los pacientes se les dara consejo dietético para una alimentacion
equilibrada con €l objetivo de conseguir y mantener un IMC entre 21 y 25 kg/m?.

» El control del peso corporal es importante debido a lainfluencia de la obesidad
sobre otros FR como HTA, dislipemias, Diabetes Mellitus y, por sus efectos
hemodinamicos adversos, en |os pacientes con enfermedad coronaria.

» Tratamientos dietéticos especificos segin FRCV presentes.

ACTIVIDAD FISICA

» Sedebeinformar a estos/as pacientes de los beneficios protectores de la actividad
fisicarealizada de formaregular.

» Losadultos/as con FR deben redlizar actividad fisica con las siguientes caracteristicas:
— Tipo: aerébico (caminar rpido, nadar, bicicletamévil o estética ...)
- Frecuencia: un minimo de 3 dias/semana no consecutivos e idealmente a
diario.
—  Duracion: mayor de 30 minutos por sesion.

— Intensidad: capaz de mantener las pulsaciones de 60 a 85% de la frecuencia
maxima tedrica (220-edad).

» En agquellog/as pacientes sedentarios se deberd comenzar con niveles minimos de
duracion, frecuencia e intensidad y progresar de forma semanal o quincenal hasta
adaptarse alas pautas recomendadas al cabo de 6 meses, manteniendo una actitud
vigilante ante la aparicién de cualquier sintoma cardiovascular.

» Enlos hipertensos/as se debera evitar gjercicios de dtaintensidad. Tener en cuenta
lalimitacion que produce al gercicio determinados farmacos como los Rblogueantes
y diuréticos en relacion alainjesta de liquidos.

RCV MODERADO

* Enlos diabéticos/as tener en cuenta la influencia de la actividad fisica sobre los
niveles de glucemia ya que puede ser necesario gustar laingesta de hidratos de
carbono y/o la dosis de antidiabéticos.

Considerar el momento horario del gjercicio en relaciéon con laingestay el pico
de méxima accion de lainsulina
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HTA

El objetivo es conseguir que el paciente presente unas cifras de TA<140 mmHg de
sistélicay <90 mmHg de diastolica.

El VI informe del J.N.C. recomiendainiciar tratamiento farmacol 6gico tras un afo
de tratamiento higiénico dietético sin haber conseguido cifras de TA inferiores a
140 mmHg sistélicay 90 mmHg diastélica

Si las cifras de TA son mayores o iguales a 160 mmHg de sistdlicay/o 100 mmHg
de diastdlica, después de tres meses de tratamiento higiénico dietético, se considerara
el tratamiento farmacol dgico.

Debe iniciarse tratamiento farmacol 6gico en los casos en que exista afectacion de
organos diana:

- HVI.

— Retinopatia.

— Proteinuria.

— Creatinina Plasmética >1,2 mg/dI.

Como medicacion profilactica, € estudio HOT evidenci6 que € uso del &cido acetil
salicilico, adosis de 75 mg/dia, en pacientes hipertensos disminuye laincidencia
deinfartos agudos de miocardio y de otros aconteci mientos cardiovascul ares mayores
(ictusy otras muertes cardiovascul ares) de formasignificativa. El beneficio relativo
del acido acetil salicilico en pacientes hipertensos respecto a infarto de miocardio
essimilar al observado en |os estudios sobre pacientes con coronariopatia conocida
o infarto de miocardio previo. Sin embargo, € nimero de hemorragias (principa mente
gastrointestinales y nasales) fue superior en los pacientes tratados con acido acetil
salicilico, por lo que su uso debe considerarse individualmente.

DISLIPEMIAS

 Se aconsgja tratamiento farmacol égico cuando las cifras de CT sean >300 mg/dl.

y/o cLDL >190 mg/dI, después de 6 meses de tratamiento higiénico dietético.

» En varones menores de 35 afios y mujeres premenopausicas solo se indicara

tratamiento farmacol 6gico cuando los niveles de LDL sean >220 mg/dl unavez han
fracasado |as medidas higiénico-dietéticas.



DIABETES

e El RCV vinculado ala DM se incrementa considerablemente cuando concurren
otros FR, fundamentalmente habito tabaquico, HTA y Dislipemias.

“ La educacion diabetol6gica es esencial para lograr un correcto
control metabdlico, debiéndose ofrecer un programa de educacién adecuado
a las caracteristicas individuales, cuyo contenido fundamental tiene como

objetivo la modificacion de habitosy estilos de vida” .

* Los puntos de corte parainiciar tratamiento farmacol 6gico en los diabéticos/as para
control delaHTA y/o dislimpemia son mas exigentes, siendo €l objetivo conseguir
cifrasde:

TA <130 mmHg de sistélicay 85 mmHg de diastdlica.
cLDL <130 mg/dl.

Si estos objetivos no se consiguen después de tres a seis meses de tratamiento higiénico

dietético, se introducira tratamiento farmacol ogico.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

TABACO
Oportunista: —  Fumador/a consonante: intervencion minima.
—  Fumador/a disonante que no fije fecha para dejar de fumar: intervencion
minima
—  Fumador/a disonante que fije fecha para dejar de fumar: intervencion
minima o avanzada, segun proceda.
— Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir sin consumir.
—  Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.
Bienal: Si >35 afios:
— Anamnesis.
- TA, Peso.
- CT, cHDL, Glucemia.
- CéculoRCV.

Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.

Cada4 anos Si <35 afos:

TA, Peso.

CT, cHDL, Glucemia.

Céculo RCV.

Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.
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HTA

e S TA 140-159/90-99 o cifras controladas:

Semestral:

Anual:

Bienal:

TA, FC

Peso.

Cumplimiento terapéutico.

Detectar posibles efectos secundarios.

Educacién sanitaria. Medidas higiénico dietéticas.

Anamnesisy exploracion fisica.

Analitica sangre: Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ac.
Urico (en pacientes tratados con diuréticos y/o IECAS) e lones.
Analitica de orina: sistematico (proteinuria, sedimento).
CéculoRCV.

ECG.
Fondo de Ojo.

* S TA >160/100 mmHg:

Trimestral:

Anual:

Bienal:

DISLIPEMIAS

TA, FC.

Peso.

Cumplimiento terapéutico.

Efectos secundarios.

Educacién sanitaria. Medidas higiénico-dietéticas.

Anamnesisy exploracion fisica.

Analitica sangre: Creatinina, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, TG, Ac.
Urico (en pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e lones.
Analitica de orina: sistematico (proteinuria, sedimento).

Céculo del RCV.

ECG.
Fondo de ojo.

» S colesterol total 200-249 mg/dl o cifras controladas:

Oportunista:

Bienal:

Consgjo dietético.
Recomendaciones sobre otros hébitos y estilos de vida.

TA.

Peso.

Cumplimiento Terapéutico.
Efectos Secundarios.

CT, cHDL, cLDL, TGy Glucemia.
Céculo RCV.
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» Si colesterol total > a 250 mg/dl:

Oportunista:

Anual:

Bienal:

DIABETES

Trimestral:

Semestral:

Anual:

Consgjo Dietético.
Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.

TA.

Peso.

Cumplimiento terapéutico.

Efectos Secundarios.

CT, cHDL, cLDL, TGy Glucemia.

Célculo RCV

Consgjo Dietético.

Recomendaciones sobre otros habitos y estilos de vida.

Anamnesisy exploracion fisica.

TA, FC.

Peso.

Cumplimiento terapéutico.
Efectos secundarios.
Autoandlisis seguin pauta.
HbAc s valores previos >8%.
Educacion Sanitaria

HbA 1c.

CT,cHDL, cLDL y TG.

Funcién renal por férmulade FG (1) s microabuminuria (MA) y/o
creatinina plasmética (Pcr) elevadas.

Anamnesisy exploracion fisica con exploracion de neuropatia diabética

y examen de los pies.

Fondo de ojo.

Andliticas:

» Sangre: Hemograma, Creatinina, Glucemia, HbA:c, cHDL, cLDL,
CT, TG, Ac. Urico.

* Orina despistagje de microalbuminuria (2), sistematico (proteinuria,
glucemia, cetonuria, densidad, sedimento).

ECG.

Calculo Riesgo Cardiovascular.

RCV MODERADO
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(1) Férmula de determinacién del filtrado glomerular (FG) para calcular lafuncion renal.

FG =

f

140-edad en afios x peso (kg) x f°

72 x Pcr

varones=1 Valores normales de FG = 90-120 mi/min
mujeres = 0,85

(2) Despistaje de microalbuminuriaanual, mediante e cociente albumina/creatinina o tira
semicuantitativa en muestra de orina matinal. Si el laboratorio de referencia no realiza
estas técnicas determinar microa buminuria en orina de 24 horas.

» Si proteinuria y/o alteracion de la funcion renal por formula, realizar aclaramiento de
creatinina con orina de 24 horas.

AUTOANALISIS

Son necesarios cuando se esté en tratamiento con insulina'y aconsejables en todos los
casos atendiendo a la siguiente pauta:

En pacientes tratados/as con Insuling, realizar perfiles de seis puntos a menos una
vez por semana. Tres preprandiales (antes del desayuno, almuerzo y cena) y tres
postprandiales (dos horas después de las comidas principales).

En pacientes tratados/as con dieta y antidiabéticos orales Si:

*

Mal control glucémico (HbA ¢ >8%), perfiles glucémicos de cuatro puntos (antes
del desayuno y dos horas después de las comidas principales) unavez en semana.

Buen control glucémico (HbA ¢ <7%)):

— Tratamiento con antidiabéticos oraes reaizar perfil glucémico de tres puntos
preprandiales una vez en semana.

— Tratamiento con dietarealizar glucemia basal un dia en semana.
HbA1c entre 7-8%, ajustar |os perfiles individualmente pre y/o postprandiales.

CONSIDERACIONES:

Anteun mal control delosFR o laintroduccion o cambios en lamedicacion, serequeriran
visitas de seguimiento mas frecuentes para control clinico y/o pruebas complementarias.

En este grupo de pacientes cuando coexisten varios FR, la periodicidad de los controles
de seguimiento seréla de aquel factor querequiera controles més frecuentes.

Ejemplo: En fumador/a, diabético/a, la periodicidad delos controlesseratrimestral.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

SEGUIMIENTO

FACTORES
DE RIESGO OPORTUNISTA | TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL CADA 2// 4 ANOS
TABACO De forma oportunista: Si >35 afios cada dos afios:
— Fumador/a consonante: intervencion minima. —Anamnesis
— Fumador/a disonante que no fija fecha: intervencion minima. -TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
— Fumador/a disonante que fijafecha intervencién minimao avanzada seglin proceda. —Cdaculo RCV
— Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir adelante. —Recomendaciones sobre otros
— Recomendaciones sobre otros hébitos y estilos de vida. habitosy estilos de vida.
Si <35 afios cada cuatro afios:
-TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
—Céculo RCV
—Recomendaciones sobre otros
habitosy estilos de vida.
HTA: -TA,FC — Anamnesis/exploracion - ECG
S 140-159 - Peso —Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, | - Fondo de gjo.
90-99 — Cumpl.terapéutico TG, Ac. Urico eiones.
o cifras controladas — Efectos secundarios - Orina: sistemético.
— Educacion Sanitaria - CélculoRCV
Si >160/200mmHg -TA,FC - Anamnesis/exploracion - ECG
- Peso - Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, | = Fondo de gjo.
— Cumpl. Terapéutico TG, Ac. Urico eiones.
- Efectos secundarios - Orina: sistemético.
— Educacion Sanitaria — Célculo del RCV
DISLIPEMIAS - Consgjo dietético —-TA.
Si colesterol total — Recomendaciones sobre - Peso
200-249 mg/dl otros hébitosy estilosde —Cumpl. Terapéutico
o cifras controladas vida. — Efectos secundarios
—CT,cLDL, cHDL, TG y Glucemia
—CéculoRCV
Si colesterol total - Consgjo dietético —Consgjo dietético — Anamnesis/exploracion
>250 mg/dl - Recomendaciones sobre — Recomendaciones habitos.
otros hébitosy estilosde —-TA, Peso
vida —Cumpl. terapéutico
- Efectos secundarios
—-CT,CHDL, cLDL, TGy Glucemia
—Céculo RCV
DIABETES -HbAc. — Anamnesis/exploracién

-TA,FC
- Peso
— Cumpl. terapéutico

— Efectos secundarios

— Autoandisis seglin pauta

- HgA1cs valores previos >8%

— Educacion sanitaria

—CT, cLDL,cHDL y TG.

- Funcién rena por
formulaFG s MA y/o
Pcr elevadas.

(neuropatiay pie).

- Fondo de gjo.

— Hemograma, Cr, Glucemia,
Lipidosy Ac. Urico.

- Orina: sistemético//MA.

— Célculo RCV

- ECG

En este grupo de pacientes cuando existen varios F.R., la periodicidad de |os controles de seguimiento serala de aquel factor que requiera controles mas frecuentes.
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6. PROTOCOLO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO EN
PACIENTES CON RCV BAJO

Se consideran pacientes con RCV bajo cuando no presentan ningin FRCV mayor
(HTA, dislipemias, tabaquismo, diabetes).

Aungue este grupo tiene unamenor probabilidad de enfermedad ateroesclerdtica, en
ocasiones se producen casos de ECV, por |o que debe ser objeto de atencion.

La actuacion preventiva en este grupo de RCV bajo se basa en la promocién de habitos
y estilos de vida cardiosaludables y la deteccion precoz de FR. Dichas actuaciones han
demostrado su eficacia en la disminucion de lamorbi-mortalidad asociadaalas ECV y estén
basadas en la evidencia cientifica existente.

ESQUEMA DE ACTUACION

1.- Promover habitosy estilos de vida cardiosaludables:

— Tabaco
- Alcohal
— Alimentacion

— Actividad fisica

2. Deteccion precoz de FR:

- Tabaco

- Alcohol

- HTA.

— Didipemias

— Diabetes
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TABACO

Criterio de Definicion

Se considera fumador/a ala persona que ha fumado tabaco habitualmente (cada dia),
en cualquier grado, durante por o menos el Ultimo mes.

Deteccion

La deteccion del habito tabaguico se hard en el primer contacto con la persona. Se
recomienda realizar una entrevista con una periodicidad no superior a los dos afos.

Consgo
El consg o antitabaco debe encaminarse areforzar y mantener la conducta de no fumar,

especialmente en los ex-fumadores/as. EI mensaje debe ser breve, claro y positivo. Lo més
importante y efectivo es el consejo continuado, tendente a evitar las recaidas.

ALCOHOL

Criterio de Definicion

Se considerara consumo de riesgo a laingesta diaria superior a4 UBE (40 g/dia) o
28 UBE/semana (280 g) en varonesy de 2,5 UBE/dia (24 g) o 17 UBE/semana (168 g) en
la mujer y/o ingesta superior a 8 UBE (80 g) en un solo dia al menos una vez al mes.

Una unidad bésica estandar (UBE) o “drink” equivale a 10 g de acohol a 100%.

Deteccion

Se recomienda realizar una entrevista para conocer el habito alcohdlico a cualquier
persona gque acuda al centro de salud bien sea a consulta de enfermeria o de medicina, sin
limite superior de edad, por |0 menos cada dos afios.

Consgo

La recomendacion preventiva con el fin de evitar el consumo excesivo de alcohol,
debe hacerse sistematicamente a partir de la edad escolar.

No hay suficientes evidencias cientificas para recomendar el consumo moderado de
alcohol entre |os pacientes abstemios/as.
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En los bebedores/as de riesgo debe recomendarse una reduccion del consumo, inferior
a 21 unidades semanales en €l varon 'y 14 unidades en lamuijer.

La abstinencia es obligada en |os casos en que existan problemas relacionados con €l
alcohol (bebedor problema).

ALIMENTACION

La dieta recomendable atoda la poblacién requiere:

1. Composicion variada, incorporando todos los grupos de alimentos de forma
equilibrada.

2. Aporte de calorias adecuadas a las necesidades energéticas de | as personas sanas,
ayudando a mantener un peso adecuado.

3. Debe ser baja en sodio, grasas saturadas y azucares refinados y rica en fibras.
El consgjo al paciente sano/a se debe realizar al menos cada dos afios en términos

comprensibles, sencillos, adaptado a las caracteristicas individuales (nivel cultural,
socioecondmico y costumbres alimenticias).

OBESIDAD

Criterio de Definicion

Se considera obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) es >27 kg/m?.
Deteccion

Se aconsgamedir € peso cada 4 afios a partir de los 20 afios de edad, con unamedicion

detalade referenciaalos 20 afios 0 en laprimeravisitaen que seregistre € peso. Se evaluaraq
la obesidad a partir del indice de masa corporal.

Consgo

La intervencion sobre la obesidad se centrara en medidas higiénico- dietéticas:
— Ajustar laingesta cal 0rica segun | as necesidades energéticas.

— Corregir hébitos alimentarios inadecuados.

— Iniciar o aumentar actividad fisica
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ACIVIDAD FiSICA

Se debe informar a todos/as los adultos/as del papel protector de la actividad fisicay
aconsegjar que la realicen de forma regular y con las siguientes caracteristicas:

Tipo: Aerdbico (andar rapido, correr, nadar, montar en bicicleta mévil
0 estética, bailar ..).

Frecuencia: como minimo tres dias no consecutivos a la semana, ideal diario.
Duracién: minimo 30 minutos por sesion.

Intensidad: capaz de mantener |as pulsaciones entre el 60y el 85% de lafrecuencia
cardiaca méaxima teorica (220-edad).

Se deberia comenzar con niveles minimos de intensidad, duracién y frecuenciay
progresar de forma semanal o quincenal hasta ajustarse a las recomendaciones, a cabo de
uNoS sei's meses.

Laperiodicidad de larecomendacion de realizar actividad fisica debera ser como minimo
cada dos afnos.

Actividad fisica en personas mayor es

El tipo de gercicio que deberiarealizar las personas mayores de 64 afios tiene que ser
una combinacion de aerdbico (preferentemente caminar), de flexibilidad (gjercicios de
movilidad articular) y de fuerza (ejercicios con carga O contra resistencia).

El consgo sanitario individual desde la consulta a estos/as pacientes >64 afos debe
consistir en:

Explicar los beneficios que la actividad fisica regular puede aportarles.

Informar de la necesidad que tiene de mantenerse fisicamente activo, no sélo para
sl mismo/a, sino también para las personas gue le rodean.

Aconsejar las actividades que deberia realizar consistentes en:
* Caminar diariamente, de forma continuada y rapida, al menos una hora.

*  Tresveces por semana hacer gjercicios de movilidad articular, primero sin carga
y después con carga (utilizando como carga objetos del hogar), con €l fin de
mejorar lafuerza. Proporcionar folleto o material explicativo.
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HTA

Criterios de Definicion

Se consideran cifrasde HTA las que son iguales o superiores a 140 mmHg de sistolica
y/o 90 mmHg de diastdlica.

Deteccion

Se recomienda tomar la TA a menos una vez hasta los 14 afos. Desde los 14 alos
40 afios se tomara cada cuatro afos. A partir de los 40 afos se recomienda la medicion cada
dos afnos.

Se deben seguir normas estandarizadas para medir correctamente la presion arterial.

Consgo

Se recomendaran |as medidas higiénico-dietéticas generales.

DISLIPEMIAS

Criterio de Definicion

Se considera un paciente con hipercol esterolemia limite cuando presenta unas cifras
de colesterol sérico entre 200 y 250 mg/dl, y de hipercolesterolemia definida a partir de 250
mg/dI.

Deteccion

Se recomienda practicar una determinacion de colesterol total sérico al menos una
vez, en los varones antes de los 35 afios de edad y en las mujeres antes de los 45 afos.

Después, se determinara con una periodicidad de cinco o seis afios hasta los 65
anos de edad.

En las personas mayores de 65 afios a las que nunca se les haya medido el colesterol
sérico se recomienda determinérselo al menos unavez.
Consgo

Se recomendaran |as medidas higiénico-dietéticas generales y cambios en los estilos
de vida (ver consejo antitabaco, dietasy actividad fisica).
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DIABETES

Criterios de Definicion:

LaDiabetes Mdllitus se puede diagnosticar por tres métodos; cada uno de ellosrequiere
confirmacién en los dias siguientes por cualquiera de ellos:

1. Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

2. Glucemiaal azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl, en presenciade
sindrome diabético (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdidainexplicable de peso).

3. Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las dos horas tras
sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa.

Deteccion

Se aconsgja cada tres afos determinar glucemia basal en plasmaa

— Mayores de 45 afnos.

— A cuaquier edad si: Obesos/as
Historiade DM en familiares de primer grado.
Antecedentes de fetos macrosomicos.
Diabetes gestacional.

Consgo:

Se recomendaran medidas higiénico-dietéticas y cambios en |os estilos de vida.

(ver anexos para cada obj etivo)
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PERIODICIDAD DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Tabaco Cada dos afios
Alcohol Cada dos afos
Alimentacion Cada dos afios consgjo
Cada 4 anos IMC
Actividad Fisica Cada dos afios.
TA Cada 4 anos a <40 anos
Cada 2 anos a >40 anos
Colesterol — Unadeterminacion en:
<35 anos varones
<45 afos mujeres
— A partir de esas edades cada 6 anos.
Glucemia Cada 3 anos en >45 anos

0
grupo de riesgo
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PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA ECV

CONCEPTOS

FRCV Mayores: Tabaco, HTA, Didlipemiay Diabetes Mellitus.

ECV Establecida:  Cardiopatiaisguémica, ACV, Arteriopatia periférica, |C de etiologia
isquémica o hipertensiva u otros procesos de etiol ogia ateroesclerdtica

RCV Alto: >21 puntos o riesgo >20% de ECV alos 10 afios.
RCV M oderado: <21 puntos o riesgo <20% de ECV alos 10 afos.
RCV Bajo: no presenta ningiin FRCV mayor.
TABACO Fumador/a: persona que fuma cada dia, en cualquier grado por lo

menos en €l Ultimo mes.
— F. Consonante: fumay no lo valora como perjudicial.
— F. Disonante: actitud ambivalente o negativa frente al tabaco.
— Exfumador/a: persona que lleva doce meses o0 més sin fumar.

ALCOHOL Bebedor de riesgo: varones; consumo >4 UBE/dia (40 g) o0 >28

UBE/semana (280 g).
Muijeres; consumo >2,5 UBE/dia (24 g) 0 >17
UBE/semana (168 g).
Consumidor/a de mas de 8 UBE/dia (80 g) al
menos unavez a mes.

Bebedor problema: presenta sindrome de dependencia al alcohol
(MALT >11 puntos) o exalcohdlicos/as 0

bebedores problemaen el pasado
independientemente del resultado actual del Test

de Malt.
ACTIVIDAD Activo: Ejercicio fisico con criterios (duracién, tipo,
FISICA frecuenciaeintensidad) adecuados o gasto cadrico
>2.000 kcal/semana por actividad fisicaen tiempo
libre.

Parcialmente activo: Ejercicio fisico o deporte sin cumplir los criterios
adecuados o gasto cal 6rico 500-2.000 kcal/semana
en tiempo libre.

Inactivo (sedentario): No realiza ningun tipo de gercicio o deporte
y gasto cal érico <500 kcal/semanaen tiempo libre.
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OBESIDAD

HTA

DISLIPEMIA

DIABETES

Indice Masa Corporal (IMC) >27 kg/m? 0 >25 kg/m? s presentaalguin
FRCV.

Grado I:  IMC =27-29,9 0 25-29,9 kg/m? § presentaalgin FRCV.
Grado II: IMC=30-34,9
Grado I1l: IMC=35-39,9

Grado IV: IMC >40

TA > 140 mmHg de sistdlica y/o >90 mmHg de diastdlica en dos o
mas lecturas realizadas en dos 0 mas visitas espaciadas, después de
unavaloracioninicial.

HTA Fase 1: 140-159/90-99

HTA Fase 2: 160-179/100-109

HTA Fase 3: >180/>110

Hipercolesterolemia Limite: CT 200-249 mg/dl.
Hipercolesterolemia definida: CT >250 mg/dl.
Valores normales de cHDL.: Mujeres <42 mg/dl

Varones <35 mg/dl

El diagnostico se puede hacer por uno de estos tres métodos, cada uno
de ellos debe confirmarse por cualquiera de los tres.

Glucemiabasal en plasma venoso >126 mg/dl.
Glucemia al azar en plasma venoso >200 mg/dl + Sd. diabético.
Glucemiaen plasmavenoso >200 mg/dl tras SOG con 75 g de glucosa.
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PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA ECV

OBJETIVOS

RCV

ECV ALTO MODERADO

BAJO

<10% (15 puntos) |  <5% (9 puntos)
Envarones>60 a.| En varones>60 a
<20% (21 puntos) | <15% (19 puntos).

Tabaco

Conseguir cambio de actitud y/o conducta
0 cigarrillos/dia

Deteccion
Precoz

Alcohol

No consumo o limitacién del mismo.
<17 UBE en varones, <11 UBE en mujeres

Alimentacion

Rango deseable entre 21-25 de IMC

Actividad fisica

Ejercicio aerdbico individualizado

<140-90 mmHg

Al Si DM, IR 0 IC <130-85 mmHg
<250 mg/dl|
coeseral <200mgd | <220 mg S DM <220
mg/dl
<160 mg/dl
cLDL <100 mg/dl <130 mg/dl Si DM <130
mg/dl
Varones >35 mg/dl
cHbL Mujeres >42 mg/dl
TG <200 mg/d|
HbA1c <7%

Mantener valores en lanormalidad
Deteccidn precoz de FRCV
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SEGUIMIENTO PACIENTESCON ECV Y RCV ALTO

TRIMESTRALMENTE

SEMESTRALMENTE

ANUALMENTE

Anamnesis:

— Tabaco.

— Sintomas CV.

— Cumplimiento terapéutico.

— Efectos secundarios farmacos.

Exploracion fisica:
— TA, FC, Peso.

Analitica:
Si hiperlipemia con farmacos en ECV:
CT, cLDL,cHDL y TG.

Analitica;

* Si hiperlipemiaen ECV con tratamiento
dietético y/o objetivos alcanzados y en
RCV dto:

CT,cLDL,cHDL y TG.

e S diabetes:

- HbAsC.

— Funcién renal por formula (1) de FG s
MA y/o Pcr elevada.

En pacientes con RCV alto:

Exploracion fisica:

— Cardiovascular.

— Si DM exploracion de neuropatiay
examen de los pies.

— Fondo de ojo: diabetesanual, HTA biena.

— Otras dirigidas segin FR.

Analitica:

— Hemograma, Creatinina, Glucemia, CT,
cLDL, cHDL, TG, Ac. Urico (s diuréticos
e|lECAS) elones.

— Orina: sistemético (proteinuria, sedimento).

— Si DM microabuminuria.

e Sidiabetes: o
Reevduaciondd RCV: 9 entresdeterminaciones

— Autoandlisis. consecutivas es <20% se considera RCV | ECC:

i _ , moderado y se controlara seglin este protocolo.
— HbA;c s previas >8% y/o cambios de

tratamiento.
Educacion sanitaria.
140-edad en afios x peso (kg) x f’
(1) FG (Filtrado glomerular) = ' : varones=1

72 x Per (creatinina plasmética)
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON RCV MODERADO

SEGUIMIENTO

FACTORES
DE RIESGO OPORTUNISTA | TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL CADA 2// 4 ANOS
TABACO De forma oportunista: Si >35 afios cada dos afios:
— Fumador/a consonante: intervencion minima. —Anamnesis
— Fumador/a disonante que no fija fecha: intervencion minima. -TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
— Fumador/a disonante que fijafecha intervencién minimao avanzada seglin proceda. —Cdaculo RCV
— Exfumador/a: felicitarle y animarle a seguir adelante. —Recomendaciones sobre otros
— Recomendaciones sobre otros hébitos y estilos de vida. habitosy estilos de vida.
Si <35 afios cada cuatro afios:
-TA, Peso, CT, cHDL, Glucemia
—Céculo RCV
—Recomendaciones sobre otros
habitosy estilos de vida.
HTA: -TA,FC — Anamnesis/exploracion - ECG
S 140-159 — Peso —Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, | — Fondo de gjo.
90-99 — Cumpl.terapéutico TG, Ac. Urico eiones.
o cifras controladas — Efectos secundarios - Orina: sistemético.
— Educacion Sanitaria - CélculoRCV
Si >160/200mmHg -TA,FC - Anamnesis/exploracion - ECG
- Peso - Cr, Glucemia, CT, cLDL, cHDL, | = Fondo de gjo.
— Cumpl. Terapéutico TG, Ac. Urico eiones.
- Efectos secundarios - Orina: sistemético.
— Educacion Sanitaria — Célculo del RCV
DISLIPEMIAS - Consgjo dietético —-TA.
Si colesterol total — Recomendaciones sobre - Peso
200-249 mg/d otros hébitosy estilosde —Cumpl. Terapéutico
o cifras controladas vida. — Efectos secundarios
—CT,cLDL, cHDL, TG y Glucemia
—CéculoRCV
Si colesterol total - Consgjo dietético —Consgjo dietético — Anamnesis/exploracion
>250 mg/dl - Recomendaciones sobre - Recomendaciones habitos.
otros hébitosy estilosde -TA, Peso
vida —Cumpl. terapéutico
- Efectos secundarios
—-CT,CHDL, cLDL, TGy Glucemia
—Céculo RCV
DIABETES -HbAc. — Anamnesis/exploracion

-TA,FC
- Peso
— Cumpl. terapéutico

— Efectos secundarios

— Autoandlisis seguin pauta

- HgA1cs valores previos >8%

— Educacion sanitaria

—CT, cLDL,cHDL y TG.

- Funcién rena por
formulaFG s MA y/o
Per elevadas.

(neuropatiay pie).

- Fondo de gjo.

— Hemograma, Cr, Glucemia,
Lipidosy Ac. Urico.

- Orina: sistemético//MA.

- Célculo RCV

- ECG

En este grupo de pacientes cuando existen varios F.R., la periodicidad de |os controles de seguimiento serala de aquel factor que requiera controles mas frecuentes.
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PERIODICIDAD DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Tabaco Cada dos afos
Alcohol Cada dos afos
Alimentacion Cada dos afnos consgo
Cada 4 afos IMC
Actividad Fisica Cada dos afios.
TA Cada 4 anos a <40 anos

Cada 2 anos a >40 anos

Colesterol — Una determinacion en:
<35 afnos varones
<45 afios mujeres
— A partir de esas edades cada 6 afnos.

Glucemia Cada 3 anos en >45 anos
0
grupo de riesgo
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INDICACIONESDE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
SEGUN RCV

HTA

DISLIPEMIAS

ECV

Tratamiento inmediato.

Si:

— CT >200 y/o cLDL >130 después
de tres meses con tratamiento
higiénico dietético.

— cLDL >160 antes de tres meses.

— cLDL 100-130 valorar tratamiento.

RCV ALTO

TA 140-159/90-99 después de seis

meses con tratamiento higiénico
dietético.

TA >160/100 mas precozmente.
Afectacion érganos diana
tratamiento inmediato.

Si:

— CT >250 y/o cLDL >160 después
de seis meses con tratamiento
higiénico dietético.

— CT 200-250 y/o cLDL 130-160
valorar tratamiento.

RCV
MODERADO

TA 140-159/90-99 después de un

afio con tratamiento higiénico
dietético.

TA >160/100 después detresmeses
de tratamiento higiénico-dietético.
Afectacion érganos diana
tratamiento inmediato.

Si:

— CT >300 y/o cLDL >190 después
de seis meses de tratamiento
higiénico dietético.

— Varones <35 afos y mujeres
premenopausicas sdlo s cLDL >220
con fracaso de tratamiento
higiéni co-dietético.
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