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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-421-11

Profesionales de
la salud.

Cardidlogos, Internistas, Epidemidlogos, Médicos familiares, Médicos generales, Endocrindlogos, nutridlogos y personal de salud.

Clasificacién de
la enfermedad.

Z80-Z99 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados con su historia familiar, personal y algunas condiciones que
influyen en su estado de salud.
Z03.5 Observacion por sospecha de otras enfermedades cardiovasculares.

Categoria de

Prevencion.
GPC.
Usuarios Cardidlogos, Internistas, Epidemidlogos, Médicos familiares, Médicos generales, Endocrindlogos, Nutridlogos, Personal de salud y
. familiares del paciente.
potenciales.
Tipo de

organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Poblacién
blanco.

Adultos Mayores de 18 afios.

Fuente de
financiamiento
/ patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Intervenciones y
actividades
consideradas.

89.03 Entrevistas y evaluacion descritas como globales,
89.04 Otra entrevista y evaluacion,

87.4 Otras radiografias.

90.05 Examén microscdpico de sangre.

Impacto
esperado en
salud.

Detectar oportunamente a los pacientes que tienen factores mayores de riesgo cardiovascular y que aun no presentan evento
patolégico.

Modificar estos factores en los pacientes que ya presentaron evento cardiovascular.

Con el objeto de modificar la historia natural de la enfermedad previniendo eventos mayores, lo que debera de disminuir el niimero de
pacientes que acuden a los servicios de urgencias y hospitalizacién con un evento cardiovascular.

Metodologia.

Adopcion de guias de practica clinica revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacion de la calidad y utilidad de las guias, revisiones de otras fuentes, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado
mavyor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacién y
adecuacioén.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas, adopcion de guias, revision sistematica de evidencias
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia:
Protocolo sistematizado de busqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electronicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas
Busqueda manual de la literatura.
Ndmero de fuentes documentales revisadas: niimero total de fuentes revisadas
Guias seleccionadas: 5
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: 5
Reporte de casos: 8
Otras fuentes seleccionadas: 5

Validacion del protocolo de blsqueda: Division de Excelencia clinica CUMAE.
Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacién interna:
validacién Revision institucional: Institucion que realizo la revision.
Validacion externa: institucion que realizo la validacion externa
Verificacion final: institucion que realizé la verificacion
Conflicto de \ . . . . ,
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

actualizacién

Catalogo maestro IMSS-421-11
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son los objetivos de esta guia?

¢Por qué desarrollar estrategias preventivas en la practica clinica?

¢Cuales son las prioridades cuando los recursos son limitados?

¢Como estimar el riesgo cardiovascular en sujetos asintomaticos?

¢Como conseguir cambios en el estilo de vida de pacientes con enfermedad cardiovascular y en
pacientes con alto riesgo?

¢Por qué los pacientes y otras personas de alto riesgo les cuesta modificar su estilo de vida?
{Qué metas se pretende lograr con el manejo de los factores de riesgo cardiovascular?

¢A quien hay que prescribir farmaco con finalidad preventiva?

¢En cuales medicamentos existe controversia cuando se utilizan con fines preventivos en pacientes

aparentemente sanos?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un grave problema de salud publica mundial por ser la primera causa
de morbilidad y mortalidad en varios paises Levenson 2002.

El desarrollo de dicha enfermedad es promovido por varios factores de riesgo, algunos de los cuales son modificables

y sujetos a medidas preventivas. Eaton 2005.

Los principales FR que se asocian con la enfermedad coronaria son: edad, género masculino, colesterolemia total,
colesterolemia de lipoproteinas de baja densidad, colesterolemia de lipoproteinas de alta densidad,
hipertrigliceridemia, presion arterial, tabaquismo, diabetes, presencia de enfermedad coronaria, antecedentes
familiares de la enfermedad, obesidad y sedentarismo. Se han descrito otros muchos FR, pero poseen menor
responsabilidad en el desarrollo de la enfermedad coronaria. Tsui 31 2004.

Las prioridades de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares deben centrarse en grupos especificos,
encabezados por los pacientes con enfermedad ya establecida y por los individuos de alto riesgo, debiendo tenerse

siempre en cuenta el riesgo global individual. castaido 3 2005

Los FR son las caracteristicas que posee el individuo, en general son variables contintas, que se asocian de forma
estadistica con la prevalencia de la enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la misma. Esta relacion
no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de esos factores, ni tampoco la falta de la misma en presencia
de ellos.

Algunos FR (colesterolemia elevada) son también factores etiolégicos, pero otros son situaciones que asocian
distintas anomalias fisiopatoldgicas que conduciran a la enfermedad coronaria (obesidad). Hokanson JE 1996.

El hecho de haber tenido ya manifestaciones clinicas de enfermedad aumenta el riesgo de volver a padecer otro
evento cardiaco 5 o 6 veces mas que cuando presento el primer episodio. En la prevencion cardiovascular siempre
esta vigente el argumento de que el beneficio de una medida preventiva dependera de la eficacia de dicha medida en

si misma y del riesgo sobre el que vamos a actuar. Lépez Garcia Aranda v
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3.2 JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares han surgido como una causa preponderante de morbi-mortalidad en todo el
mundo. Cada ano 7 millones de defunciones se atribuyen a Cardiopatia Coronaria, 6 millones a EVC, 6 millones a
otra forma de enfermedad cardiovascular. Se ha previsto para el ano 2020 las enfermedades cardiovasculares
cobraran 25 millones de vidas cada afio. Levenson).w 2002. En México la mortalidad por enfermedad cardiovascular en
hombres es del 61.8% y en mujeres el 26% (tasa por 100,000 hab:) Gonzalez Pier 2007.

Varias tendencias principales impulsan dicho incremento: a) Poblacién en aumento

Mundial, b) Mayor esperanza de vida promedio y c) Incremento de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, derivados de cambios econdmicos, sociales y culturales.

Los siguientes factores de riesgo contribuyen alrededor del 90% de riesgo para presentar infarto del miocardio,
observado a nivel mundial (Dislipidemias, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, inactividad
fisica, dieta inadecuada y factores psicosociales, stephen Colagiuri.2009. Por lo que se debe evaluar los factores de riesgo
causales que contribuyen a la enfermedad cardiovascular, el implemento de estrategias preventivas reduce el riesgo
de morbimortalidad cardiovascular. Levenson J.w. 2002.

Entre 1980 y 2000 la mortalidad por cardiopatia coronaria se redujo en EU. de 50% a 44 %, fue atribuidas al
control de factores de riesgo Earls Ford.2007. Existe suficiente evidencia cientifica que avala el control de factores de
riesgo, por lo que es fundamental detectarlos y prevenirlos lo mas temprano posible.

La presenta guia pretende involucrar a los médicos a enfocarse en prevencion de eventos en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida u otra enfermedad ateroesclerosa enfocada a factores de riesgo modificables,
(prevencién secundaria), también se enfatiza la importancia de medidas preventivas en individuos sanos con un
riesgo global alto de enfermedad cardiovascular (prevencion primaria). Que tendran los mejores beneficios de la
intervencion.

3.3 ProPOsITO

El propodsito de esta guia es ofrecer al usuario una herramienta eficiente para la practica clinica para la deteccion
temprano de los factores de riesgo cardiovascular en mayores de 18 afos. Lo que favorecera la mejora en la
efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y
de las comunidades, prolongado el periodo de vida libre de enfermedad y en los pacientes que ya presentaron evento
cardiovascular mejorar la morbimortalidad, al incidir directamente en el curso natural del la enfermedad.
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3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Deteccion oportuna, de los factores de riesgo cardiovascular, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:

¢ Identificar los factores de riesgo cardiovascular tanto en la poblacién aparentemente sana, como en
los pacientes que ya presentaron un evento cardiovascular.

e Identificar a los pacientes cuyas caracteristicas los clasifican como de alto riesgo.

e Establecer las metas que deben de cumplir los pacientes para modificar su estilo de vidas con apoyo
de médicos y familiares.

e Identificar cuales pacientes deben de recibir medicamentos en forma preventiva.

e Para esta finalidad las guias actuales tratan sobre el papel de los cambios en el estilo de vida, el
manejo de los principales factores de riesgo cardiovascular y el uso de otros farmacos para la
prevenciony control de la enfermedad cardiovascular clinicamente establecida.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a
una persona en un periodo de tiempo determinado (10 afos.) (Guias europeas 2003 revisadas en 2006).

Los Factores de riesgo son las caracteristicas que posee el individuo (en general variables continuas) que se asocian

de forma estadistica con la prevalencia de enfermedad coronaria, o con la tasa de acontecimientos de la misma,
J.Velasco. 2000.

Riesgo Relativo: Es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o a la prevalencia de enfermedad en los individuos
con un factor de riesgo especifico, al compararlos con individuos similares sin dicho factor, J.velasco. 2000.

Riesgo Atribuible a un factor de riesgo: Es la diferencia absoluta entre la tasa de acontecimientos o la prevalencia de
enfermedad entre los sujetos que tienen dicho factor y los que no lo tienen (FR modificables) J.velasco 2000.

Riesgo Absoluto: Se define como probabilidad numérica que tiene un individuo de desarrollar enfermedad
cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado expresado como un porcentaje, Stephen 2009.

Riesgo Global: Es aquel en donde se tienen en cuenta todos los factores de riesgo y con ello se valora el riesgo del
paciente, J.Velasco.2000.

10
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicaciéon se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifos con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1. PREVENCION PRIMARIA.
4.1.1 Grupros DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El incremento en la investigacion y tratamiento de los factores de
riesgo modificables y no modificables en pacientes con riesgo
cardiovascular lleva a la reduccién en la morbi- mortalidad vy

destacan los siguientes grupos: [E: SPI:keIIe]
e Paciente con hipercolesterolemia Superko 1995
®  Pacientes hipertensos Foley RN 1998
® pacientes con tabaquismo
®  pacientes con obesidad
e  Sedentarismo
e Sexo masculino
Los pacientes mayores de 75 anos, el  tabaquismo,
sedentarismo y obesidad se relacionan con mayor de la
incidencia de ECV. [E : Shekelle]

Stamler R

Se recomienda utilizar los escores de factores de riesgo IB
como Framingham para cuantificar el riesgo y establecer ACCF/AHA
estrategias de prevencion 2010

12
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El colesterol es el principal factor de riesgo  cardiovascular,
especialmente para la Cl, lo cual se ha demostrado en estudios
epidemioldgicos, coronario graficos y de investigacion clinica.

En los pacientes hipertensos se ha demostrado en multiples
estudios epidemioldgicos la importancia que tiene el aumento de
las cifras de presion arterial para el riesgo de sufrir EVC, Cl,
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal cronica

Se recomienda en los pacientes con hipertension dieta hiposddica,
rica en vegetales y frutas. Los cambios de estilo de vida incluiran la
reduccién de peso, ingesta de sal a menos de 5 g/dia, alcohol a 2
onzas al dia, actividad fisica regular y constante.

Se recomienda obtener la historia clinica de enfermedad
cardiovascular aterotrombotica en la familia en pacientes
asintomaticos

No se recomienda hace estudio genético en busca de riesgo
cardiovascular en pacientes asintomaticos.

El tabaquismo es responsable del 50% de todas las muertes
evitables y del 29% de las producidas por enfermedad coronaria El
efecto negativo del tabaco tiene una relacion directa con el ndimero
de cigarrillos fumados al dia y con la antigiiedad del habito.

El efecto aterogénico del tabaco se produce a través diversos
mecanismos: influye de forma significativa en el sistema de la
coagulacion, por aumento de la activacion plaquetaria e incremento
de su factor de crecimiento, por elevacion de la concentracion del
fibrindgeno en relacion directa con el nimero de cigarrillos fumados
y por la mayor viscosidad sanguinea por policitemia secundaria.

Se recomienda dejar de fumar, con ayuda de la clinica de
tabaquismo.

13
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La indicacion de aspirina en hombres de 45-79 anos y mujeres de
55-79 anos debe de establecerse de acuerdo a cada caso en
especial valorando edad, genero, factores de riesgo cardiovascular y
antecedentes de sangrado digestivo.

Se recomienda hacer ejercicio fisico de manera regular adecuado
a la edad y a la situacion fisica del individuo, por lo menos 30
minutos al dia, la mayor parte de los dias de la semana.

En sujetos asintomaticos hombres >50 afos o mujeres>60 anos
con LDL < 130mg/dl sin tratamiento para disminuir lipidos ,sin
tratamiento hormonal o de inmunosupresion, sin DM, sin
enfermedad renal crénica, enfermedad inflamatoria severa o
contraindicacion para el empleo de estatinas medir proteina C
reactiva (PCR ) podria ser Gtil para decir tratamiento con estatinas

En pacientes asintomaticos, hombres < 50 afios o mujeres < 60
anos con factores de riesgo intermedios realizar PCR pudiera ser
razonable para busqueda de riesgo cardiovascular

En pacientes asintomaticos con alto riesgo cardiovascular medir
PCR no es recomendable

En pacientes asintomaticos < 50 afios o mujeres < 60 afios sin
riesgo cardiovascular no esta indicado medir PCR.

En pacientes asintomaticos medir hemoglobina A1C (hbAlC)
puede ser razonable para medir riesgo cardiovascular en pacientes
sin diagndstico de Diabetes Mellitus

En pacientes asintomaticos con Diabetes Mellitus o Hipertension
podria ser util medir microalbuminuria para detectar riesgo
cardiovascular.

En pacientes asintomaticos con Diabetes Mellitus o Hipertension y
riesgo intermedio podria ser razonable medir microalbuminuria para
detectar riesgo cardiovascular.

14
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En pacientes asintomaticos con y riesgo intermedio podria ser
razonable medir fosfolipasa A2 asociada a lipoproteinas (Lp-PLA2)
para buscar riesgo cardiovascular

En pacientes asintomaticos con Hipertension arterial y Diabetes es
razonable solicitar ECG de reposo para buscar riesgo cardiovascular

En pacientes asintomaticos sin Hipertension arterial y Diabetes
podria ser considerado solicitar ECG de reposo para buscar riesgo
cardiovascular

En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular intermedio
esta indicada prueba de esfuerzo para buscar riesgo cardiovascular
en especial en los sujetos que iniciaran un programa de ejercicio
vigoroso.

En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular intermedio
o bajo no esta indicado realizar Ecocardiograma der estrés.

En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular alto,
Diabetes, o fuertes antecedentes familiares para cardiopatia
coronaria puede estar indicado realizar Prueba de perfusion con
estrés

No esta indicado realizar prueba de perfusion con estrés en
pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular intermedio o
bajo.

En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular intermedio
10 - 20% a 10 afios es razonable realizar bisqueda de calcio
coronario mediante tomografia computarizada ( TCC)

En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular bajo 6-
10% a 10 afios pudiera estar indicado realizar busqueda de calcio
coronario mediante tomografia computarizada (TCC).
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En pacientes asintomaticos con riesgo cardiovascular bajo < 10%
a 10 anos no esta indicado realizar busqueda de calcio coronario
mediante tomografia computarizada ( TCC ).

En pacientes asintomaticos no esta indicado realizar angiografia
coronaria mediante tomografia computarizada (angio-TAC)

En pacientes asintomaticos no esta indicado realizar resonancia
magnética para busqueda de placa vascular

En pacientes asintomaticos diabéticos = 40 afios podria estar
indicada realizar TCC para busqueda de riesgo cardiovascular.

En pacientes asintomaticos con diabetes podria ser considerado
realizar HbA1C para busqueda de riesgo cardiovascular

En pacientes asintomaticos con Diabetes y riesgo cardiovascular
alto podria ser considerado realizar imagen de perfusion miocardica
en pacientes que por estudios previos se considera que tiene alto
riesgo de enfermedad coronaria

En mujeres asintomaticas debe obtenerse un estudio de riesgo
cardiovascular global

En mujeres asintomaticas debe de investigarse antecedentes
familiares de riesgo cardiovascular

No se recomienda examen de péptidos natriueticos para buscar
riesgo cardiovascular en sujetos asintomaticos.
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En pacientes asintomaticos con Hipertension arterial se
recomienda realizar ecocardiograma para deteccion de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) para detectar riesgo cardiovascular

En pacientes asintomaticos sin Hipertension arterial no se
recomienda realizar ecocardiograma para deteccién de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) para detectar riesgo cardiovascular

En caso de ingerir bebidas alcohdlicas, se recomienda reducir su
ingesta hasta un maximo de 30-40 g de alcohol/dia en varones y
de 20-30 g en mujeres.

Reducir peso si existe exceso. Se recomienda utilizar el indice de
masa corporal (peso [kg]/talla2 [m]) y los puntos de corte de 25-
29,9 = sobrepeso y > de 30 kg/m2 = obesidad.

En los hombres el perimetro abdominal >102cm y en la mujer >
88cm por acumulacién de grasa abdominal deben de recomendarse
la restriccion de ingesta caldrica e iniciar un régimen de actividad
fisica.

Consumir una dieta variada en la que tengan una marcada
presencia cereales, frutas, legumbres, verduras y pescado. La
reduccion de sal y calorias puede ser necesaria en caso de obesidad
y/o hipertensién. El porcentaje de calorias procedentes de las
grasas debe ser inferior al 30% vy las grasas saturadas no deben
superar el 10%, idealmente el 5%. La adopcién de estas medidas
puede hacer innecesaria la utilizacion de farmacos para corregir los
FR.

Se considera poblacion de alto riesgo a los sujetos familiares
proximos de pacientes con enfermedad ateroesclerética con
manifestacion precoz, asi como los familiares aparentemente sanos
con riesgo elevado por la presencia de varios factores de riesgo
cardiovascular (ver tablas 1-3)
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4.2.1 PREVENCION SECUNDARIA.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A nivel mundial existen 105 millones de personas con
colesterol elevado, 50 millones con Hipertensién arterial 47
millones con sindrome metabdlico, 18 millones diabéticos.

Se pierde una vida cada 33 segundos. Por enfermedad.
Cardiovascular.

En México la mortalidad por EVC es de 44.6% , 26%
(Mujeres) y por Enfermedad coronaria 54.6 (tasa x 100,000
habitantes.).

Entre 1980 y 2000 la mortalidad por cardiopatia coronaria se
redujo en EU. aproximadamente 50%, 47% fue por
reduccion de los siguientes factores de riesgo: Colesterol total
24%, HAS 20% Tabaquismo 12% vy Actividad fisica 5%.

Se sabe que de 700,000 pacientes que presentan EVC en
200,000 de ellas volveran a presentar el mismo evento.

La HAS. Aumenta el riesgo individual de ECV de 2- 3 veces.

El tratamiento antihipertensivo redujo 20% el riesgo de EVC,
disminucién de los 19% de enfermedad coronaria y 15% de
otros eventos cardiovasculares mayores.

Cada incremento de 20mmhg en PAS y 10mmhg en PAD
duplica la mortalidad por cardiopatia isquémica y EVC.

En México, estan afectados el 30.8% de la poblacion del
grupo de edad de 20-69 afios (15.2 millones de personas
tienen HAS).
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Se recomienda

a) Control de HAS. Meta: <140/90 o < 130/80 mmHg
en paciente con DM e IRC.

b) Modificacién en el estilo de vida; control de peso,
actividad fisica, moderar ingesta de alcohol, restriccion de
sodio, ingesta de alimentos bajos en grasa y consumo de
frutas y vegetales.

c) Tratamiento farmacolégico: para el control de la presién
arterial, control de la Diabetes y manejo de las hiperlipidemias.

Para Diabetes Mellitus.
Segiin la OMS., la prevalencia de DM aumentara de 135
millones de personas en 1995 a 300millones en 2025.

El riesgo de Enfermedad y mortalidad cardiovasculares 2 a
8 veces mas en personas diabéticas que en quienes no lo
son.

La prevalencia de DM en la poblacion general adulta es
del 10.7% con HAS 16.5% Fumadores 34% proteinuria
40%.

La prevalencia de Diabetes en México es del 14.4% en las
edades de 50-59 afios 13.5%, en 60-69 afios 19.2%.

Se recomienda que el nivel de hemoglobina glicosilada se
mantenga < 7% para evitar el dafio a 6rganos blanco.

Dislipidemias:

Las hiperlipidemias son la causa principal de
ateroesclerosis y por consiguiente de cardiopatia
coronaria.

La prevalencia de hipercolesterolemia en México es del 43.6%
e hipertrigliceridemia del 31.5%

En el estudio Framingham del corazon, el riesgo de sufrir un
evento coronario fue del 27% en hombres y 35% en mujeres
con colesterol elevado >200mg/dl.
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En el estudio MRFIT, los hombres de 35- 39 anos con
CT>240mg/dl tuvieron mortalidad por enfermedad coronaria
3.63 veces mayor que aquellos con CT < 200mg/dl. Estidios
clinicos de prevencion secundaria, han confirmado los
beneficios de reducir CLDL., en pacientes con Infarto del
miocardio cuando, el CT<240mg/dl, 115 -174 mg/dl.
Disminuye 20% La mortalidad y 30 % en sindrome coronario
agudo.

Se recomienda como meta en los pacientes con enfermedad
cardiovascular CT < 190mg/dl LDL< 115mg/dl vy en
pacientes com diabetes, CT< 175 mg/dl

LDL < 100 mg/dl

Se recomienda reducir ingesta de grasas saturadas <7% de
total de calorias.

Fibra (>10 g/dl) , promover actividad fisica y control de
peso.

Se recomienda consumo de Omega 3 (pescado, o capsulas

1g/dl)

Se recomienda La utilizacién de medicamentos para El
control de lipidos: Estatinas , fibratos, niacina.
Ver cuadro 3.

TABAQUISMO.

El tabaquismo es responsable del 50% de todas las muertes
evitables, y del 29% de las producidas por enfermedad.
Coronaria.

La continuacion del habito tabaquico tras el IM duplica el
riesgo de muerte, aumenta el riesgo de muerte subita y de
reinfartos produce cierre precoz de puentes aorto/coronarios
y aumenta porcentaje de restenosis tras la angioplastia
coronaria.

Los beneficios de la suspension del habito tabaquito son
evidentes desde el inicio. Un ano después el riesgo excedente
de cardiopatia coronaria es de la mitad de la de un fumador
activo, entre 5 y 15 anios el riesgo de ECV se reduce al de una
persona que nunca ha fumado
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Se recomienda suspender completamente el habito de fumar.
Utilizar asesoria vy terapia conductual.

Acudir a clinicas de tabaquismo.

Ofrecer tratamientos farmacolégico (parches inhalador aerosol
goma de mascar de nicotina .etc.

OBESIDAD: Es la 2da causa de muerte prevenible después del
tabaquismo.

La pérdida de solo 5-10% del peso corporal normaliza o
mejora notablemente el control de HAS, DLP. DM. . La
Obesidad se define como un IMC >30, sobrepeso IMC> 25.

La prevalencia de obesidad en México es del 30.8%.
En hombres 24.2% Y mujeres 34.5%.
El sobrepeso ocupa el 39.8%.

Se recomienda establecer la meta de: IMC 18.5- 24.9 Kg/m2.
Circunferencia abdominal <101cm en hombres y <89 cm en
mujeres.

Se recomienda: Pérdida inicial del 10% del peso corporal en 6
meses.

Dieta baja en calorias (500 a 1000Kcal /dia.
Actividad Fisica. Caminar 30 minutos diarios.
Farmacoterapia en pacientes de alto riesgo
Cirugia en casos obesidad morbida.

INACTIVIDAD FISICA:

META: Caminar 30 min de 5 a 7 dias por semana.

La inactividad fisica aumenta el riesgo de cardiopatia y EVC
isquémico aproximadamente 1.5 veces.

En el mundo cerca de 1.9 millones de muertes. 20% por
enfermedades Cardiovasculares y 22% por cardiopatia
coronaria. El ejercicio moderado se asocié con reduccion de
50% en el riesgo de mortalidad por causas cardiovasculares
85 aiios de seguimiento.

Se recomiendan : 30 Minutos de actividad fisica regular de
intensidad moderada, (65% de su FCM)
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4.2 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.2.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

v /R

v /R

Se sugiere enviar del primer nivel al segundo o tercero a
los pacientes considerados de alto riesgo.

Los familiares que se detecten en el tercer nivel de
atencion meédica y que tengan factores de riesgo
cardiovascular se recomienda enviar al primer nivel para
prevencion primaria.

Se recomienda al 1° y 2° nivel de atencion medica
realizar campana permanente de deteccion de factores de
riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos.

Se recomienda en el 1° y 2° nivel de atencion médica
realizar seguimiento a los pacientes que ya presentaron
un evento cardiovascular para la modificacion de sus
factores de riesgo y evitar un segundo o tercer evento.
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MANEJO GLOBAL DEL RIESGD CARDIOVASCULAR.

PREVENCION PRIMARIA
Facientes con ECY u otra
enfarmedad atercesclerotica

FREVENCION SECUNDARIA
Paclentes con faclores del alte
riesgo de moralidad absoluta >=
5% a 10 afios

Dejar de fumar, cambiar a una alimentacion marcadamente sana asi como realizar actividad fisica

ESTILO DE VIDA

y mantener un peso ideal.

¥

Presidn sanguinea = 140/90 mmHg, colesterol total 183mafdii=5.0mmol)

OTROS FACTORES DE RIESGO

LOL colestaral 116 mgidl (<3.0mmali)
Cuande quellos factores de riesgo no puedan llevarse a las metas recomendadas por cambios en
el esfilo de vida . debe de usarse tratamiento a base de medicamentos para control de la presion
sanguinea asi como para disminwir &l colestersl

Aspirina { por lo menos 75 mg al
dia } en todos los pacienta con
afectacion coronaria asi como

ateroesclercsis cerabral y
periferica

menores de 55 afios y mujeres
mencres de 65 afios se
recomienda control de los
familiares direcins

e PECETES fOVETES T
Enfermadad cardiaca { hombres

Otra terapia a base
de medicamentas Y
SAGUMiBnto

Aspinna (75 mg ) en pacentes
bajo tratamiento antinipertensiva

Si se sospecha
hipercolesterclemia familiar o
»| gue se sospeche de algan otro

lipa dislipidemia se recomienda
revisitn de los familiares directos

Fig.1 Metas terapeuticas v en el estile de vida en pacientes con enfermedad coronana u ofras enfermedades atercescleroticas y

para individuos de alto riesgo
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Guia para el manejo de la dislipidemia en pacientes
asintomaticos

Estimando el riesgo de de Enfermedad cardiovascular fatal usando el SCORE, midiendo el colesterol Total inicial
(CT)

Riesgo total < 5%

CT =5mmol/] { 190 me/dl) Riesgo tatal = 5%

Cambios en el estilo de vida reduce el CT por debajo de
Srmol 1 190 me'dly ¥ colesterol LDL debajo de 3mmol
(L 13mg/dl} conun intervalo de seguimiento minimao
de 5 afios

CT = Smmal /1 (190mg/dl)
Medir en ayune CT HDL-C, tligliceridos, LDL-C
Cambios en el estilo de vida , seguimiento a 3 meses.
para Tepetir las mediciones

CT <Smmol (190 maidl) y LDL -C = 3 mmaol
[115mgidl) mantener los cambios en el estilo de
vida con un seguimiente anual , si persiste con

un riesgo del >5% |, considerar uso de
medicamentos que disminuya en CT a

CT =5mmaol (190 mgddl) y LOL -C =3 mmol
(115mg/dl) mantener los cambics en el estilo de
vida e iniciar medicamentos.

< 4,5mmolfl (175 mg /dl) y LDIC & < 2.5 mmol
(100 mg /dl)

Fig . 2. Guia para el manejo de la dislipidemia en pacientes asintomaticos

Pagina 1
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5. ANEXOS
5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La bisqueda se realizoé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Deteccion y estratificacion de factores de riesgo cardiovascular en PubMed.

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizo el término MeSh: cardiovascular risk. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los
subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug therapy, epidemiology, prevention ,
control and rehabilitation y se limito a la poblacion de adultos mayores de 18 afios de edad. Esta etapa de
la estrategia de busqueda dio 11 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por considerarlas pertinentes
y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("cardiovascular risk/classification"[Mesh] OR “cardiovascular risk /diagnosis"[Mesh] OR " cardiovascular
risk /drug effects"[Mesh] OR " cardiovascular risk /drug therapy"[Mesh] OR " cardiovascular risk
/epidemiology"[Mesh] OR " cardiovascular risk /prevention and control”"[Mesh] OR " cardiovascular risk
/rehabilitation”"[Mesh]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged, 18 and
over"[MeSH Terms]) AND (*2000/01/01"[PDAT] : "2010/01/30"[PDAT]))
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Segunda etapa

Una vez que se realizo6 la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 40 documentos, de los cuales se utilizaron 8 documentos para la
elaboracion de la guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,

1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Clasificacién de las recomendaciones y nivel de evidencia del ACC/AHA

Grados de recomendacién.

Condicion en la cual existe evidencia en la que todos estan de acuerdo de que el

Clase | tratamiento o procedimiento es benéfico, util y efectivo.
Condicion en la cual existe conflicto con la evidencia o divergencia en la opinion
Clase I sobre que el tratamiento o procedimiento sea benéfico, util y efectivo.
El mayor peso de la evidencia esta a favor de su utilidad y eficacia.
Clase lla
Clase Iib Existe menor peso de la evidencia a favor de su utilidad y eficacia.
ase

Condicion en la cual existe acuerdo de que el tratamiento o procedimiento no es
benéfico, util y efectivo y puede ser peligroso. Estudios de cohorte o casos y
controles bien conducidos con un bajo riesgo de confusion o sesgo y una
moderada probabilidad de que la relacion es causal
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Niveles de evidencia.

La informacion es resultado de multiples estudios clinicos aleatorizados.

La informacidon es resultado de un solo estudio aleatorizado o varios no
aleatorizados.

La informacion es el resultado de consenso de expertos o estudios de casos y
control y serie de casos. El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados
2+ directamente aplicable a la poblacién blanco y demostracion consistente de
los resultados 6

Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++
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5.3 CLASIFICACION O EscaLAS DE LA ENFERMEDAD
Tabla 1 Clasificacion de riesgo cardiovascular Framingham.

Factores de riesgo Puntos de riesgo Puntos de riesgo
Grupos de edad Hombres Mujeres
20-34 -9 -7
35-39 -4 -3
40-44 0 0
45 - 49 3 3
50-54 6 6
55-59 8 8
60 - 64 10 10
65 - 69 11 12
70-74 12 14
75-79 13 16
Nivel de colesterol total mmol/L | Grupos de edad | Grupos de edad
20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 7079 [ 20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79
<4.14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4.14-5.19 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
5.20-6.19 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
6.20-7.20 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
>7.21 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2
Tabaquismo
No 0 0 0O |0 |OjO|jO|O]|O]O
Si 8 5 3 1 1197 |4 ]2
HDL-C level, mmol/L
>1.55 -1 -1
1.30-1.54 0 0
1.04-1.29 1 1
<1.04 2 2
Presion sistolica en mmHg No tratados Tratados No tratados Tratados
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1 3
130-139 1 2 2 4
140-159 1 2 3 5
>160 2 3 4 6
Nivel de riesgo Total puntos de % riesgo a 10 afios Total puntos de riesgo % riesgo a 10
riesgo anos

Bajo riesgo <0 <1 <9 <1
0-4 1 9-12 1
5-6 2 13-14 2
7 3 15 3
8 4 16 4
9 5 17 5
10 6 18 6
11 8 19 8
12 10 20 11

Ri derad 13 12 21 14

iesgo moderado 14 16 22 17
15 20 23 22
Alto riesgo 16 25 24 27
>17 >30 >25 >30
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Tabla 2. Riesgo cardiovascular SCORE.
Alto riesgo.

MUIJERES HOMBRES

15% o mas
10%%-14%
5% -9%
39 - 4%
e 2%
1%

¥

PRESION SISTOLICA

RIESGO CARDIOVASCULAR
TOTAL EN POBLACION
CON RIESGO ALTD*

3 4 6 B8 T 3 4 6 &5 T

RELACION COLESTEROL TOTAL /HDL

Riesgo total a 10 afios en poblac on alto riesgo cardiovascu
basado en CT/HDL

The European Society of Cardiology.
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Tabla 3. Riesgo cardiovascular SCORE.
Bajo riesgo.

NMUJERES

RIESGO CARDIOVASCULAR
TOTAL EN POBLACION
CON RIESGO BAIO™

40

o 0
o 0
a o0
2 4 &5 B 7T

RELACION COLESTEROL TOTAL JHDL

Riesgo total a 10 afos en poblacion con bajo riesgo cardiovascular
basado en CT/HDL

The European Society of Cardiology.
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Tabla 4. Riesgo cardiovascular de acuerdo a la PA.

Presién arterial (mmHg.)

Otros factores | PAS  Normal | PAS normal | HT grado | PAS | HT grado 2 | HT grado 3
de riesgo, DO 6 | 120-129 elevada 130-| 140-159 6 | PAS 160-179 | PAS= 180 6
enfermedad PAD 80-84 139 6 PAD 85- | PAD 90-99 6 PAD 100- | PAD>110
89 109
Ningun otro | Riesgo Riesgo Bajo riesgo | Riesgo Riesgo elevado
factor de riesgo | promedio promedio anadido moderado anadido
anadido

1-2 factores de | Bajo riesgo Bajo riesgo Riesgo Riesgo Riesgo muy
riesgo anadido anadido moderado moderado elevado

anadido anadido anadido
3 6 mas factores | Riesgo Riesgo elevado | Riesgo elevado | Riesgo elevado | Riesgo muy
de riesgo, SM, | moderado anadido anadido anadido elevado
DO 6 Diabetes | anadido anadido
Enfermedad Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy
cardiovascular elevado elevado elevado elevado elevado
establecida 6 anadido anadido anadido anadido anadido

enfermedad
renal

PAS: hipertension arterial sistdlica; PAD: hipertension arterial diastolica; CV: cardiovascular; Ht:
hipertension; DO: daiio subclinico a 6rgano blanco; SM: sindrome metabdlico.
El riesgo bajo, moderado, elevado y muy elevado se refiere a el riesgo de un evento CV fatal o no fatal a 10
anos, el termino anadido indica que en todas las categorias el riesgo es mayor al promedio, la linea
punteada indica que el riesgo de acuerdo a la presion arterial puede ser variable de acuerdo a la existencia

de otros factores.

Estratificacion de riesgo de acuerdo a la OMS/ISH 1999.
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Tabla. 5 Evaluacion de riesgo cardiovascular.
De acuerdo a C-LDL.

Propuesta para la reduccion de colesterol C-LDL.

Categoria de riesgo Meta de C-LDL
Riesgo alto o equivalente de riesgo de cardiopatia < 100 mg/dI (2.6 mmol/I)
Coronaria (riesgo a 10 afios >20%) Meta operativa:< 70mg/d|
Riesgo moderadamente alto:> 2 factores de riesgo <130mg/dl (3.4 mmol/1)
(riesgo a 10 afios, 10 a 20%) Meta operativa <100mg/dl
Riesgo moderado 2 2 factores de riesgo <130mg/dI (3.4mmol/1)
(riesgo a 10 afios < 10%)

Riesgo bajo: < 1 factor de riesgo <150 mg/dl (4.2 mmol/1)

La cardiopatia coronaria incluye antecedentes de infarto del miocardio, angina inestable, isquemia
miocardica significativa, angioplastia o cirugia de coronarias.

Los equivalentes de riesgo de cardiopatia coronaria, incluyen manifestaciones clinicas de enfermedad
ateroesclerdtica, como arteropatia periférica, aneurismas de la aorta, enfermedad de las cardtidas
(obstruccién de >50% de una arteria con sintomatologia clinica o EVC), diabetes y 2 factores o mas que
indican riesgo a 10 afios de cardiopatia coronaria grave >20%.

Los factores de riesgo incluye tabaquismo, hipertensiéon, (presién arterial>140/90mmhg o estar bajo
tratamiento antihipertensivo), C-HDL<40mg/dl, antecedentes familiares de cardiopatia coronaria en un
familiar consanguineo, hombre o mujer jovenes.

Adaptado de Grundy SM Committee of the National Cholesterol Education Program.

Tabla 6. Tratamiento recomendado por GPC Europeas de Hipertension.

Tratamiento antihipertensivo Medicamentos recomendados, por las Guias Europeas.

Evento clinico Tratamiento

Previo EVC cualquier tratamiento antihipertensivo

Previo IM ARA 11, IECAs, B bloqueadores.

Angina pectoris B bloqueadores, antagonistas del calcio.

Falla cardiaca ARA II, IECAs, diuréticos, B bloqueadores, antagonistas

de aldosterona.

EVC= Evento vascular cerebral.

IM= Infarto del miocardio.

IECA= inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA ll= Antagonistas del receptor de angiotensina.
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Tabla 7. Modificacion de Estilo de vida.
Prescripcion del ejercicio para pacientes con enfermedad arterial coronaria

| Pacientes | Intensidad | Frecuencia Duracion.
Ejercicio Aerdbico.
Enfermedad  coronaria | 70-75% FCM > 3 veces/ semana > 20 minutos.
en general
Con isquémica 70-85% FCM Isquemia | > 3 veces/ semana 2 20 minutos.
asintomatica
Con angina 70-85% FCM Isquemia | > 3 veces/ semana 2 20 minutos.
o inicio de angina
Con angioplastia +stent | 70-75% FCM > 3 veces/ semana 2 20 minutos.
Con claudicacion por Caminata a tolerancia | > 3 veces/ semana 2 30 minutos.
enfermedad arterial (aparicién del dolor)
periférica
Con Insuficiencia | 70-75% FCM > 3 veces/ semana 2 30 minutos.

cardiaca clase I-1ll NYHA

Ejercicio de resisten

cia.

Para la mayoria de los
pacientes

30-50% RM (Una
repeticion con peso
maximo 2Kgr)

2-3 veces /semana

12-15 Repeticiones.

Thompson MD Exercise and acute cardiovascular events Circulation 2007.
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Sugerencias para el tratamiento de las dislipidemias.

Perfil Lipidico. 1° Eleccion. 2° Eleccion.

11 LDL Estatina. Resina o Ezetamiba.
11 LDL, 1TG Estatina. Fibrato o Niacina.
TLDL, | HDL Fibrato o Estatina. Terapia combinada.
1T LDL, 11 TG Fibrato o Estatina. Terapia combinada.
| HDL, 1 TG Fibrato o Estatina. Terapia combinada.

Extraido de Guidelines for Management of Modifiable Risks Factors in Adults at High Risk for Cardiovascular Events, Update

2009.

Derivada de las recomendaciones publicadas en Canadian Working Group on Hypercholesterolemia and Other Dyslipidemias The
National Education Program ( NCEPIII) y de JNC7.
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6. GLOSARIO.

Ateroesclerosis: La ateroesclerosis es un sindrome caracterizado por el depésito e infiltracién de sustancias
lipidicas en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre.

Dislipidemia: Las dislipidemias o dislipemias son una serie de diversas condiciones patoldgicas cuyo unico
elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre.

Enfermedades cerebrovasculares: (ECV) comprenden un conjunto de trastornos de la vasculatura cerebral
que conllevan a una disminucion del flujo sanguineo en el cerebro con la consecuente afectacion, de forma
transitoria o permanente, de la funcion de una region generalizada del cerebro o de una zona mas pequeiia o
focal, sin que exista otra causa aparente que el origen vascular

Cl: cardiopatia isquémica

DLP: dislipidemias.

DM: diabetes mellitus.

ECV: enfermedad cardiovascular.

EVC: enfermedad vascular cerebral.

EU: Estados Unidos.

FR: factor de riesgo.

HAS: hipertension arterial sistémica.

HDL-c: colesterol - lipoproteinas de alto peso molecular.
IMC: indice de masa corporal.

IECAS: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.
LDL-c: colesterol - lipoproteinas de bajo peso molecular.
OMS: organizacion mundial de la salud.

PA: Presion arterial sistémica.

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

TGL: triglicéridos.

BB: Beta bloqueadores.
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