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1. LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR : MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares en salud piblica

Los cambios en las condiciones de vida y los descubrimientos de vacunas y antibiéticos que ocurrieron
en la primera mitad del siglo XX se han traducido en una diminucién de la mortalidad por enfermeda-
des infecciosas y en un aumento de la esperanza de vida. Como consecuencia de estos cambios se pro-
dujo un incremento de las enfermedades crénicas y degenerativas. De esta forma las enfermedades car-
diovasculares pasaron a ser la principal causa de mortalidad en los pafses desarrollados a mediados del
siglo XX. En Europa Occidental, el 47% de las muertes en mujeres y el 39% en hombres se deben a
enfermedades del corazén y las arterias, mas que las ocasionadas por todos los cénceres sumados.
Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades cardiovasculares oca-
sionaron 14 millones de muertes en 1990, mds que la malaria, la tuberculosis y el SIDA juntos. De todas
la enfermedades cardiovasculares la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los pai-
ses desarrollados donde ocasiona del 12 al 45% de todas las defunciones. Segun las previsiones de la
OMS el nimero de victimas serd de 25 millones en el afio 2020. (Ver tabla 1)

TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD/ 1000.000 HABITANTES
POR ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON (tabla 1)
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Desde los primeros estudios de cohortes prospectivos poblacionales en Estados Unidos realizados en los
afos 40 se han establecido que existe una estrecha relacién entre la concentracién individual de parti-
culas de colesterol, la presién arterial, el consumo de cigarrillos, la diabetes, el sindrome de resistencia
a la insulina-obesidad, los antecedentes familiares, el sexo y el riesgo de sufrir un episodio coronario
agudo. Hasta hace relativamente poco tiempo la atencién se ponia en los factores de riesgo tomados
de forma separada y se establecian cifras de corte de los mismos sin tener en cuenta los otros factores
de riesgo. Pronto se detecté que la asociaciéon de factores de riesgo incrementaba los riesgos de forma
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geométrica, siendo necesaria las categorizaciones teniendo en cuenta los factores de riesgo multiples
asociados. Adicionalmente los nuevos conceptos fisiopatolédgicos de la enfermedad arteriosclerética y la
aterotrombosis indican, que se trata de un proceso sistémico. Es importante saber que el proceso res-
ponsable de la cardiopatia isquémica, comienza y se manifiesta en ofros territorios arteriales. Por ejem-
plo en torno al 40% de los pacientes que presentan claudicacién intermitente como primera manifesta-
cién de la enfermedad arterosclerética desarrollan cardiopatia isquémica. El 20% de los pacientes que
han sufrido un accidente isquémico cerebrovascular presentard un sindrome coronario agudo en los 10
afos siguientes. Si por el contrario, la primera manifestacién es un infarto agudo de miocardio (IAM), el
20% tendrd un nuevo episodio cerebrovascular en los siguientes 10 afos. Por lo tanto no debemos
nunca perder la percepcién de que con la enfermedad arteriosclerética nos hallamos ante una enferme-
dad de cardcter sistémico.

Incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica en Espaiia

Existe una importante variabilidad en la incidencia de cardiopatia isquémica entre las diferentes pobla-
ciones. Los datos de incidencia de cardiopatia isquémica en la poblacién entre 25-74 afios, proceden-
tes de los estudios OMS-MONICA Catalufa (parte de la provincia de Barcelona con unos 800.000
habitantes) y REGICOR (Registre Gironi del Cor; érea de Girona con unos 550.000 habitantes) estiman
en 60.4 por 100.000 (94,7 en los varones y 29,2 en las mujeres) la incidencia de IAM. El nimero de
IAM que ocurren en Espafa anualmente en individuos de las edades referidas con anterioridad es de
alrededor de 27.000. En Espafia, la cifra de infarto para el afio 2002 se estima en 68500; de ellos,
38700 corresponden a pacientes que no superan el primer mes y las dos terceras partes de ellos sin
recibir atencién médica especializada. En el estudio IBERICA que es un registro poblacional de casos
de IAM en la poblacién de 25 a 74 afios de edad en ocho zonas de Espafia (con unos 8.000.000 de
habitantes), la incidencia acumulada fue de de 194 IAM/100.000 habitantes/afio en varones y 38
IAM/100.000 habitantes afio en mujeres. Estas tasas son relativamente bajas comparadas con los pai-
ses del centro y norte de Europa y son compartidas con los paises mediterrdneos del sur de Europa.

MORTALIDAD POR ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON (tabla 2)

Tasa ajustada por edad (poblacién esténdar europea) por 100.000
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Fuente de datos: Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos IlI
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Efectos de la prevencién primaria en la prevalencia del infarto

La disminucién en la incidencia de cardiopatia isquemica refleja las acciones y los efectos en las medi-
das de prevencién primaria, con la consiguiente disminucién de los factores de riesgo cardiovascular de
la poblacién. Adicionalmente la introducciéon de cambios en el tratamiento agudo (fibrinolisis, angio-
plastia primaria, etc) o en el fratamiento crénico (betabloqueantes, estatinas, IECAS. .etc.) determinan los
cambios en la mortalidad en un episodio agudo o el pronéstico y evolucién de la cardiopatia isquémi-
ca. Diversos estudios han puesto de manifiesto la falta de correlacién en los cambios de las tasas de
incidencia y de mortalidad de esta enfermedad. La menor disminucién en las tasas de incidencia que en
las de mortalidad, pone de manifiesto de forma indirecta el efecto de los avances en el tratamiento y el
fracaso en el control de los factores de riesgo determinantes de nuevos casos de la enfermedad. El resul-
tado epidemioldgico de esta situacién es la del incremento de la prevalencia de cardiopatia isquémica
en la poblacién. En estudios epidemiolégicos realizados en nuestro entorno geogréfico se ha observa-
do que aproximadamente un 40% de la variabilidad de la tendencia de la incidencia de infarto agudo
de miocardio se explica por cambios en los factores de riesgo en varones, mientras que en la mujeres
podrian justificar el 15% de la variabilidad.

Variabilidad en el tratamiento y pronéstico del infarto

El desarrollo de las técnicas y métodos diagnésticas y de tratamiento de pacientes con enfermedad coro-
naria unido a la introduccién de las Unidades coronarias, se ha traducido en una disminucién de la mor-
talidad hospitalaria de los pacientes con infarto agudo de miocardio. Se ha calculado que en Espania,
aproximadamente el 86% del total de las vidas salvadas después de 1986 podria atribuirse al uso de
los antiagregantes plaquetarios y los tromboliticos. Aunque existen algunas controversias, se ha demos-
trado que en los hospitales con capacidad para la realizacién de una coronariografia urgente y even-
tual realizacién de tratamiento mediante amgioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio, los
pacientes presentan menor riesgo de fallecer. Sin embargo es importante tener en cuenta que el uso de
los terapias en el tratamiento del sindrome coronario agudo no se han aplicado con homogeneidad
entre hospitales y dreas geogrdficas por razones de disponibilidad, coste o factores culturales. Sin duda
este es un problema sanitario actual, pendiente de resolver en algunas regiones de Espafia.

Impacto social de la muerte stibita y la_insuficiencia cardiaca

La mayoria de las muertes subitas cardiacas que ocurren en la edad adulta son debidos a causas de ori-
gen cardiaco o muerte sUbita cardiaca (MSC). Se estima que aproximadamente el 12.5% de los falleci-
mientos que se producen de forma natural son debidos a muerte stbita; de estas el 88% son de origen
cardiolégico. Cldsicamente se ha definido como la muerte cardiaca, inesperada en el tiempo y en su
forma de presentacién, que viene precedido como méximo una hora antes por la pérdida brusca de
conciencia, en un individuo con una cardiopatia de base conocida o no. Recientemente se ha descrito
que aproximadamente un 50% de los pacientes que finalmente evolucionan a MSC, presenta sintomas
de malestar, disconfort tordcico, etc. incluso 24 horas antes. En el mundo occidental constituye un
importante problema de salud pdblica. Segin un informe de la OMS, la mortalidad por MSC en la pri-
mera hora, en un intervalo de edad entre 20 y 64 afios, varia segin los paises entre 19y 159/100.000
en varones y entre 2 y 35 /100.000 en mujeres. La muerte de origen coronario es rara entre los 25 y
los 44 afos de edad (<2/100.000 habitantes) y aumenta a partir de esta edad. Estudios que han ana-
lizado de forma prospectiva mediante angiografia coronaria a pacientes que han sufrido una MSC han
identificado la enfermedad arterial coronaria por oclusién trombética aguda como la causa més impor-
tante de muerte sUbita de origen cardiaco en la edad adulta. La muerte sUbita cardiaca es la primera
forma de presentacion de la cardiopatia isquémica en el 20-25% de los pacientes, siendo la causa de
fallecimiento en mds del 50% de los pacientes con esta enfermedad.

Se estima que el 2.6% de la poblacién de los Estados Unidos de América, presenta insuficiencia cardia-
ca, apareciendo cada afio 400.000 nuevos casos. Segin los datos obtenidos por el estudio
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Framingham, la incidencia de insuficiencia cardiaca esta en relacién con los grupos de edad y el sexo.
Es mas frecuente en varones y aumenta con la edad. Entre los 55 y 64 afios de edad, 5 varones y 3
mujeres /1000 habitantes/afio presentan insuficiencia cardiaca, siendo en las edades comprendidas
entre los 75-84 afios de 19 y 14 /1000 habitantes/afio en varones y mujeres respectivamente. La tasa
de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca ha aumentado un 47% desde 1980 a 1993 y fue la pato-
logia responsable del 5% de los ingresos hospitalarios en la poblacién mayor de 65 afios. La hiperten-
sién arterial es el factor de riesgo que se asocia a mds casos de insuficiencia cardiaca (39% en varones
y 59% en mujeres), seguido de la cardiopatia isquémica y la diabetes.

Las cifras anteriores ponen en evidencia el gran impacto social de la MSC y la insuficiencia cardiaca en
términos de mortalidad/ morbilidad y hospitalizacién y la necesidad de prevenir los factores de riesgo
de la enfermedad coronaria como causa principal de la misma.
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2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR : CONSEJOS BASICOS

Tipos de factores de riesgo: modificable y no modificables

Son factores de riesgo modificable aquellos que son susceptibles de ser cambiados mediante tratamien-
to médico o cambio en el estilo de vida, como por ejemplo la hipertensién arterial, los niveles de coles-
terol, el tabaco, el ejercicio fisico, la obesidad, la diabetes. Consideramos factores de riesgo no modi-
ficables aquellos constitutivos del individuo, tales como el sexo, la raza, la herencia genética.

Los factores de riesgo cardiovascular ‘mayores”

Los factores de riesgo cardiovascular denominados “mayores” son la hipertensién arterial, el tabaquis-
mo, colesterol total elevado, HDL bajo, diabetes y edad.

- Hipertensién arterial. La hipertensién arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del cora-
z6n, un ataque al corazén o un accidente cerebrovascular. Aunque otros factores de riesgo pueden
ocasionar hipertensién, es posible padecerla sin tener ofros factores de riesgo. Las personas hiperten-
sivas que ademds son obesas, fuman o tienen niveles elevados de colesterol en sangre, tienen un ries-
go mucho mayor de sufrir una enfermedad del corazén o un accidente cerebrovascular. La presién
arterial varia segun la actividad y la edad, pero un adulto sano en reposo generalmente tiene una
presion sistdlica de menos 120 y una presién diastélica de menos 80. (Ver punto 4, Pdgina 23,
Modulo ).

- Hipercolesterolemia. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol eleva-
do. El higado produce todo el colesterol que el organismo necesita para formar las membranas celu-
lares y producir ciertas hormonas. El organismo obtiene colesterol adicional de alimentos de origen
animal (carne, huevos y productos lécteos). Aunque a menudo atribuimos la elevacién del colesterol
en sangre al colesterol que contienen los alimentos que comemos, la causante principal de ese
aumento es la grasa saturada de los alimentos. La materia grasa de los productos ldcteos, la grasa
de la carne roja y los aceites tropicales tales como el aceite de coco son algunos de los alimentos
ricos en grasa saturada. Cuando la sangre contiene demasiadas lipoproteinas de baja densidad (LDL
o «colesterol malor), éstas comienzan a acumularse sobre las paredes de las arterias formando una
placa e iniciando asi el proceso de la enfermedad aterosclerética, aumentando el riesgo de padecer
cardiopatia isquémica. Otro factor de riesgo mayor es el nivel de HDL bajo en sangre. (Ver Punto 5,
Pagina 27, Médulo 1)

- Diabetes. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte entre diabéticos, especial-
mente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo Il (fambién denominada «diabetes no insuli-
nodependiente»). Ciertos grupos raciales y étnicos (negros, hispanos, asidticos, polinesios, microne-
sios, melanesios y amerindios) tienen un mayor riesgo de padecer diabetes. La Asociacién Americana
del Corazén (AHA) calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algin tipo de enfer-
medad cardiovascular. El buen control de los niveles de glucosa en sangre puede reducir su riesgo
cardiovascular.

- Tabaquismo. Fumar aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular
periférica. La Asociacién Americana del Corazén, estima en mds de 400.000 estadounidenses que
mueren cada afo de enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Muchas de estas muertes se
deben a los efectos del humo del tabaco en el corazén y los vasos sanguineos. Las investigaciones
demuestran que fumar acelera el pulso, contrae las principales arterias y puede provocar irregulari-
dades en la frecuencia de los latidos del corazén, todo lo cual aumenta el esfuerzo del corazén.
Fumar también aumenta la presién arterial, lo cual a su vez aumenta el riesgo de un ataque cerebral
en personas que sufren de hipertension. Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del
tabaco, otros compuestos y sustancias quimicas, tales como el alquitrédn y el monéxido de carbono,



Curso de Salud Cardiovascular
cardiologia para médicos de Atencién Primaria

también son perjudiciales para el corazén. Estas sustancias quimicas contribuyen a la acumulacién
de placa grasa en las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguineos.
También afectan al colesterol y a los niveles de fibrinégeno.

- Edad. Llas personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazén.
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en perso-
nas mayores de 65 afos de edad. Con la edad, la actividad del corazén tiende a deteriorarse. Puede
aparecer hipertrofia parietal y arterioesclerosis. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular
aumenta con la edad. Gracias a sus hormonas sexuales, las mujeres generalmente estdn protegidas
de las enfermedades del corazén hasta la menopausia, que es cuando su riesgo comienza a aumen-
tar. Las mujeres mayores de 65 afios de edad tienen aproximadamente el mismo riesgo cardiovascu-
lar que los hombres de la misma edad.

Otros factores de riesgo

Se pueden considerar factores de riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares a las siguientes:

- Inactividad fisica. Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazén que
las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorias, ayuda a controlar los niveles
de colesterol y la diabetes, y posiblemente disminuya la presién arterial. El ejercicio también fortale-
ce el musculo cardiaco y hace mds flexibles las arterias. Las personas que queman activamente entre
500 y 3.500 calorias por semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa
de vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es
beneficioso si se hace con regularidad.

- Sexo. En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque al cora-
z6n. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la menopausia, porque las investigacio-
nes demuestran que el estrégeno, una de las hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres
de las enfermedades del corazén. Pero después de los 65 afios de edad, el riesgo cardiovascular es
aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares.

- Herencia. Las enfermedades del corazén suelen ser hereditarias. Por ejemplo, si los padres o her-
manos padecieron de un problema cardiaco o circulatorio antes de los 55 afios de edad, la perso-
na tiene un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes familiares. Los
factores de riesgo tales como la hipertensién, la diabetes y la obesidad también pueden transmitirse
de una generacién a la siguiente. Ademds, los investigadores han determinado que algunos tipos de
enfermedades cardiovasculares son mds comunes entre cierfos grupos raciales y étnicos. Por ejem-
plo, los estudios demuestran que los negros sufren de hipertensién mds grave y tienen un mayor ries-
go cardiovascular que los blancos. La mayor parte de los estudios cardiovasculares sobre minorias
se han concentrado principalmente en negros e hispanos, utilizando a la poblacién blanca como
punto de comparacién. Los factores de riesgo cardiovascular en otros grupos minoritarios adn estén
siendo estudiados.

- Hormonas sexuales. Las hormonas sexuales parecen desempefar un papel en las enfermedades del
corazén. Entre las mujeres menores de 40 afos de edad, no es comin ver casos de enfermedades
del corazén. Pero entre los 40 y 65 afos de edad, cuando la mayoria de las mujeres pasan por la
menopausia, aumentan apreciablemente las probabilidades de que una mujer sufra un ataque al
corazén. A partir de los 65 afios de edad, las mujeres representan aproximadamente la mitad de
todas las victimas de ataques cardiacos.

- Anticonceptivos orales. Las primeras pildoras anticonceptivas contenfan niveles elevados de estré-
geno y progestdgeno, y ftomarlas aumentaba las probabilidades de sufrir una enfermedad cardiovas-
cular o un ataque cerebral, especialmente en mujeres mayores de 35 afos que fumaban. Pero los
anticonceptivos orales de hoy contienen dosis mucho menores de hormonas y se consideran seguros
en mujeres menores de 35 afos de edad que no fuman ni sufren de hipertensién. Sin embargo, los
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anticonceptivos orales aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular y codgulos san-
guineos en mujeres que fuman o tienen otros factores de riesgo, especialmente si son mayores de 35
afos. Segun la Asociacién Americana del Corazén, las mujeres que toman anticonceptivos orales
deben realizarse chequeos anuales que incluyan un control de la presién arterial, los triglicéridos y
el azdcar en sangre.

- Estrés. Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero ain no se sabe
mucho sobre sus efectos. No se han demostrado ain los efectos del estrés emocional, de los habi-
tos conductuales y del estado socioeconémico en el riesgo de padecer una enfermedad del corazén
o un ataque cardiaco, porque todos nos enfrentamos al estrés de manera diferente. Cudnto y cémo
nos afecta el estrés depende de cada uno de nosotros. Los investigadores han descubierto varias
razones por las cuales el estrés puede afectar al corazén.

- Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la presién arterial, aumentando
la necesidad de oxigeno del corazén. Esta necesidad de oxigeno puede ocasionar una angina.

- En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mds hormonas (principalmente adrenalina).
Estas hormonas aumentan la presién arterial, lo cual puede dafar la intima arterial. Al cicatrizar-
se las paredes de las arterias, éstas pueden endurecerse o aumentar en grosor, facilitdndose ast
la acumulacién de placa.

- El estrés también aumenta la concentracién de factores de coagulacién en sangre, aumentan-
do asi el riesgo de que se forme un codgulo. Los codgulos pueden obstruir totalmente una arte-
ria ya parcialmente obstruida por placa y ocasionar un ataque al corazén.

Nuevos factores de riesgo. gripe y otras infecciones

Si bien en la mayoria de los casos la infeccién por el virus de la influenza es autolimitada, ciertos gru-
pos de personas tienen mayor riesgo de complicaciones e incluso de morir por la infeccién. En estos
grupos se encuentran las personas en los extremos de la vida y las que presentan condiciones médicas
asociadas, como enfermedades pulmonares o cardiacas crénicas, o diabetes. Los pacientes con enfer-
medad cardiovascular previa tienen indudablemente un mayor riesgo de complicaciones ocasionadas
por la gripe. En general, las infecciones respiratorias altas se han asociado con un riesgo incrementado
de enfermedad cardiaca isquémica y accidentes cardiovasculares, que se incrementan durante las epi-
demias a razén de 2,5 veces mds para las muertes de causa cardiovascular. Incluso las muertes por insu-
ficiencia cardiaca precedida por gripe aumentan 1,8 veces en comparacién con las ocasionadas en
ausencia de la infeccién. Por ofro lado, debido a que las vacunas antiinfluenza inactivadas han demos-
trado su eficacia para reducir la incidencia de neumonfa, las tasas de hospitalizacién y las muertes rela-
cionadas con influenza en poblaciones mayores de 65 afios, se recomienda su utilizacién incluso en los
grupos que estdn en estrecho contacto con los individuos expuestos y susceptibles a la gripe. También
estd indicada en individuos institucionalizados y en los que presentan enfermedades de base crénicas.
Por eso, una de las indicaciones de la vacuna de la gripe es pacientes adultos y nifios, como afeccio-
nes crénicas de los sistemas pulmonar y cardiovascular (como cualquier cardiopatia, asma grava, enfi-
sema, etc)

Las pruebas fundamentales en atencién primaria

Debido a la gran incidencia de enfermedad cardiovascular en las personas de edad avanzada, es a
éstas a las que hay que prestar mayor atencién y poner en prdctica las medidas de cribado de enferme-
dad o factores de riesgo cardiovascular.

Entre ellas destacan:
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a) Historia clinica dirigida, para delimitar el grado funcional del paciente. Si este es bajo, se debe
investigar la situacién limitante del mismo buscando episodios de dolor u opresién tordcico. Ademds
se debe investigar por episodios de disnea, disnea paroxistica nocturna.

b) Medicién de la tensién arterial, en cada visita, (por lo menos una vez al afio) y tratamiento exhaus-
tivo de la hipertensién, manteniendo a los pacientes en el objetivo de tensién arterial prefijado segin
edad y cardiopatias previas.

c) Medicién del colesterol, al menos cada 5 afios.
d) Medicién de los niveles de glucosa.

e) Examen cardiaco bésico, al menos anualmente. Esto conlleva auscultaciéon y electrocardiograma
basico.

f) Todas aquellas medidas dirigidas a mejorar el entorno social del paciente.

Célculo del riesgo cardiovascular: escala de Framingham

La escala de Framingham intenta predecir el riesgo de enfermedad cardiovascular (cardiolégico o cere-
brovascular) segin sea el sexo, la presencia de tabaquismo, diabetes e hipertensién. Sin embargo, se
sabe que la versién original sobreestima el riesgo en varios lugares del mundo, entre los que figura
Espafia, debido a que el riesgo absoluto de cada poblacién es completamente diferente para un mismo
grado de exposicién a un determinado factor de riesgo, principalmente para el colesterol total y la pre-
sién arterial sistélica. Por eso existen trabajos que adecuan el riesgo segin la poblacién europea
(Systematic Coronary Risk Evaluation, SCORE) y espafiola (Resgistre Gironi del Cor REGICOR, la ecua-
cién de Framingham modificada, ver la tabla 3).

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LAS ECUACIONES DE RIESGO DISPONIBLES EN ESPANA (tabla 3)

isponibles en Espaiia

Fromingham original REGICOR colibroda SCORE
Tipo de episodio estimodo Marbimartalidad Morbimartalidod Martalidod
. 1 - Calibrocién de una ecuacién L

Metcdologio de oblencién Estudic de cohortes bssiads s ssdudic da ook Cohortes
2.3% Espoda

Poblocién 100% EELUU 100% Espana 39.7% sur y centro de Europa
58% norie de europe

Poblocién de la que se obfiene 6.1% Espaiio

#l riasgo bosal en la funcién par 100% Espoia 93.9 halia, Bélgica, Francia

zonas de “bajo riesgo” (Sala hombres|

Poblacion de la que se obtiene 6.1% Espofia

la distribucidn de los foctores de - 100% Espana 3.9 Italia, Bélgica, Francia

riesgo por poblaciones (Solo hombres)

Valom correclomente a los ples 5 5/ Na

dibiticos

Utilizacién de c-HOL 5 50 No

Ver:

http://www.nhlbi.nih.gov/about/framingham/riskabs.htm o
http://www.fundacioninfosalud.org/cardio/Scalas/RCVespa%F 1a.htm o

http://www.regicor.org/nouregicor/Desktopdefault.aspx
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Quién y cudndo deberia ir a la consulta del cardidlogo

Deberian ir al cardidlogo:

a) Pacientes con hipertensién arterial o hipercolesterolemia en los que no se consigan los obijetivos
perseguidos.

b) Pacientes con sintomas sugerentes de cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca, tales como
dolor u opresién torécica, disnea u ortopnea.

c) Pacientes asintomdticos que presenten cambios en el electrocardiograma anual o que presenten
alteraciones en la repolarizacién (ondas Q, alteraciones en el segmento ST, voltajes aumentados en

el QRS).

d) Pacientes que han padecido ya un evento isquémico.
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3. HABITO O ESTILO DE VIDA CARDIOSALUDABLE : ALIMENTACION ¥ ACTIVIDAD FISICA

Alimentacién saludable : Consejos Alimenticios

Seguir una alimentacién nutritiva y bien equilibrada es una de las maneras mds sencillas y eficaces de
reducir el riesgo de sufrir enfermedades del corazén, cancer y otras alteraciones de la salud. La buena
nutricién consiste en comer una variedad de alimentos, limitar el consumo de ciertos alimentos y bebi-
das y controlar la cantidad de alimentos y calorias que se ingieren. Una alimentacién equilibrada ayuda
a reducir el riesgo cardiovascular porque reduce tanto el colesterol y la presién arterial como el peso.
Segun la Asociacién Americana del Corazén (AHA), no hay una sola dieta ideal. Al contrario, la AHA
tiene una lista de recomendaciones generales, que tiene en cuenta que se necesita comer una variedad
de alimentos.

A-Hidratos de carbono. Los hidratos de carbono son la principal fuente de calorias en una alimen-
tacién equilibrada. El organismo convierte los hidratos de carbono en glucosa. Los azicares y las
féculas son hidratos de carbono. Los azGcares son hidratos de carbono simples también denomina-
dos «monosacdéridos» o «azlcares simples». La forma mds comdn de azicar simple es la glucosa.
Cuando varias moléculas de glucosa se unen, se forman moléculas mds grandes denominadas
«hidratos de carbono complejos». Las féculas y la fibra son ejemplos de hidratos de carbono com-
plejos.

- Azdcares. Los azicares, o hidratos de carbono simples, aportan al organismo una répida fuente
de energia porque pueden utilizarse inmediatamente. Los azicares refinados y morenos, el almi-
bary la miel son ejemplos de azicares. Los azicares aiadidos a productos alimenticios tales como
las golosinas y las bebidas gaseosas aportan més calorias que nutrientes. Por eso es preferible que
el aztcar de la alimentacién diaria provenga de la fruta fresca, la cual también aporta vitaminas
y minerales.

- Féculas. Las féculas son hidratos de carbono complejos porque el organismo debe descompo-
nerlas para poder usar el azdcar que contienen. Los panes, los cereales para el desayuno, el mafz,
los guisantes (arvejas o chicharos), las papas, las pastas y el arroz son ejemplos de hidratos de
carbono complejos. Varios estudios han demostrado que las personas que comen muchas verdu-
ras feculentas y cereales integrales tienen un menor riesgo de sufrir enfermedades coronarias que
las personas que comen principalmente alimentos con un alto contenido de grasa o azdcar.

- Fibra. Una alimentacién rica en fibra ha demostrado reducir los niveles de colesterol y proteger
de las enfermedades del corazén, el cdncer y los problemas estomacales e intestinales. Hay dos
tipos de fibra: insoluble y soluble. La fibra insoluble esté presente en los cereales, los panes inte-
grales, el arroz y muchas verduras. La fibra soluble estd presente en la harina de avena, las legum-
bres secas, los guisantes (arvejas o chicharos) y muchas frutas, tales como las manzanas, las fre-
sas (frutillas) y los citricos. Se aconseja comer de 25 a 30 gramos de fibra por dia, incluyendo tanto
fibra insoluble como fibra soluble. Ambos tipos de fibra son importantes para la alimentacién. Una
alimentacién rica en fibra soluble puede reducir el riesgo cardiovascular porque reduce los nive-
les de colesterol en sangre. La fibra insoluble acelera el paso de los alimentos por el tubo diges-
tivo, lo cual ayuda a mantener la regularidad intestinal. Consumir alimentos ricos en fibra también
puede ayudar a adelgazar o controlar el peso porque la mayoria de ellos aportan hidratos de car-
bono complejos, proteinas, vitaminas y minerales, y contienen muy poca grasa. Ademds, la fibra
ocupa mds espacio en el estémago y el tubo digestivo que las grasas y los azdcares simples, por
lo cual satisface el apetito con menos calorfas.

B- Proteinas. Las proteinas suministran al organismo los materiales necesarios para el crecimiento, el
mantenimiento y la reparacién de tejidos y musculos, la elaboracién de hormonas, etc. El organis-
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mo almacena la proteina sobrante en forma de grasa, la cual puede utilizarse como fuente de calo-
rias de emergencia en caso de escasear los hidratos de carbono y las grasas. Hay dos tipos princi-
pales de proteinas: proteina animal y proteina vegetal. Los alimentos ricos en proteina animal son la
carne roja, el cerdo, el pescado, el pollo, los huevos y los productos lécteos. Ejemplos de alimentos
que contienen proteina vegetal son los brécoles, las lentejas, las papas, las pastas, la harina de
avena, el arroz, las nueces, los garbanzos, la soja y los frijoles (porotos) blancos y colorados. Aunque
los productos de origen animal son una buena fuente de proteina, el consumo excesivo de estos pro-
ductos puede elevar los niveles de colesterol porque a menudo tienen un alto contenido de coleste-
rol y grasa saturada.

C- Grasas. La grasa alimenticia es una parte importante de la nutricién diaria pero sélo necesitamos
una pequefa cantidad para mantener el equilibrio quimico del organismo. La grasa alimenticia
puede ser de dos tipos bdsicos: saturada e insaturada. La grasa saturada es el tipo de grasa que
eleva los niveles de colesterol y aumenta el riesgo cardiovascular. Las principales fuentes de grasa
saturada son la materia grasa de los productos lacteos, la grasa de la carne roja y los aceites tropi-
cales, tales como el aceite de coco. La grasa insaturada es una grasa sana. Puede ser de dos tipos:
monoinsaturada o poliinsaturada. Los aceites vegetales son las fuentes mds comunes de grasa insa-
turada. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un producto que dice ser 100 % aceite vegetal
podria no siempre ser sano. La hidrogenacién, el proceso que convierte el aceite vegetal liquido en
aceite vegetal hidrogenado o parcialmente hidrogenado para elaborar grasa vegetal, margarina y
ofros sélidos, convierte los dcidos grasos insaturados en dcidos grasos saturados. En general, es f4cil
reconocer las grasas saturadas porque son sélidas a temperatura ambiente, por ejemplo, la mante-
quilla, la margarina en barras, la grasa vegetal y el aceite de coco. En cambio, los aceites de oliva,
canola y cacahuate (mani) y la margarina liquida son liquidos a temperatura ambiente porque con-
tienen principalmente grasa insaturada. Otra buena manera de determinar si una grasa es saturada
o insaturada es leer la etiqueta. Los fabricantes de productos alimenticios deben indicar por separa-
do el contenido de grasa saturada, lo cual hace muy fécil identificar este tipo de grasa perjudicial
para la salud.

Ademds de la grasa saturada, el proceso de hidrogenaciéon crea ofro tipo de grasa perjudicial para
la salud: los écidos grasos trans. Este tipo de grasa generalmente no aparece indicada en las etique-
tas de los alimentos. Los écidos grasos trans se forman en el proceso de hidrogenaciéon de los acei-
tes vegetales insaturados. Los dcidos grasos insaturados que no llegan a saturarse completamente
pueden en cambio convertirse en dcidos grasos trans los cuales también pueden contribuir al riesgo
cardiovascular. Los dcidos grasos trans han demostrado reducir los niveles de «colesterol bueno» y
elevar los niveles de «colesterol malo». Se deben evitar los alimentos que contienen ingredientes tales
como margarina, grasa vegetal y aceites hidrogenados o parcialmente hidrogenados. Ademds,
deben evitarse alimentos tales como las papas fritas, las roscas americanas o donuts, los bizcochitos
y las galletas que a menudo tienen un alto contenido de dcidos grasos trans. Los dcidos grasos trans
se encuentran en su menor parte en forma natural y en su mayor parte en alimentos procesados ela-
borados con aceite vegetal hidrogenado.

Se aconseja limitar el consumo de grasa alimenticia a un 30 % de las calorfas diarias y el consumo
de grasa saturada a sélo un 10 % de las calorias diarias. El 40 % de las calorias en la alimentacién
estadounidense tipica proviene de las grasas. Reducir el consumo de grasa también ayuda a adel-
gazar porque cada gramo de grasa aporta 9 calorfas, mientras que cada gramo de hidrato de car-
bono o proteina aporta sélo 4 calorios. Si se sustituye la grasa por proteina e hidratos de carbono
complejos se consumen menos calorfas. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que muchas buenas
fuentes de proteina, tales como la crema de cacahuate (mantequilla de mani), la leche y el queso
pueden también tener un alto contenido graso. También debe tener cuidado con los dulces y merien-
das llamados “menos grasa” o “sin grasa.” Muchas veces, estos alimentos contienen mucha azicar
y estdn altos en calorfas. Los hidratos de carbono complejos, tales como las frutas, las verduras y los
alimentos elaborados a base de cereales, contienen menos grasa y calorfas que los hidratos de car-
bono refinados, presentes frecuentemente en los dulces y los alimentos chatarra.
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D- Vitaminas. Las vitaminas son sustancias que realizan funciones especificas para el crecimiento y

la reproduccién celular. Las vitaminas regulan el metabolismo el cual controla la cantidad de ener-
gia disponible para realizar actividades tales como caminar, dormir o pensar. También se ha descu-
bierto que ciertas vitaminas podrian ayudar a prevenir las enfermedades coronarias. Las vitaminas A,
C vy E parecen inhibir la formaciéon de placa en las paredes de las arterias. La placa se forma porque
el oxigeno y el colesterol LDL (o colesterol «malo») se combinan en un proceso denominado «oxida-
ciény. Las vitaminas A, C y E se denominan «antioxidantes» porque retardan o detienen el proceso
de formacién de placa. En general, es dificil sufrir carestia de vitaminas con una dieta variada. En
nuestro medio sélo personas vegetarianas estrictos o personas con una alimentacién deficiente (per-
sonas alcohélicas, toxicémanos) tienen problemas por hipovitaminosis. Las vitaminas se pueden divi-
dir en liposolubles e hidrosolubles.

D.1- Li lubl,

Vitamina A (retinol). Es necesaria en mayor cantidad para el desarrollo fetal, la formacién del
calostro, la sintesis de hormonas ligadas a la gestacién y la constitucién de depédsitos hepdticos
para la lactancia. Aunque los niveles de retinol en el plasma de las gestantes disminuye, no se
considera patolégico debido a que se relaciona con una mayor acumulacién en el higado.
Fuentes: Visceras de animales, perejil, espinacas, zanahorias, mantequilla, aceite de soja, Atdn y
Bonito, huevos y quesos.

Vitamina D (calciferol). Es esencial en el metabolismo del calcio. Durante el embarazo se produ-
ce una trasferencia de calcio de la madre al feto de unos 30g. La placenta produce vitamina D
que favorece el transporte transplacentario del calcio. Algunos organismos internacionales acon-
sejan administrar suplementos de 400 Ul/dia para cubrir las necesidades del feto. Pero no hay que
olvidar que la fuente principal de esta vitamina es la luz solar por lo que, con una exposicién regu-
lar al sol, se pueden aportar cantidades suficientes.

Vitamina E (tocoferol). No estd establecido que sea necesario un aumento de la ingesta de esta
vitamina durante esta etapa, aunque se ha intenfado relacionar la carencia de esta vitamina con
abortos, malformaciones etc. (Vobecky et al.; 1974). Fuentes: Aceite de girasol, aceite de mafz,
germen de trigo, avellanas, almendras, coco, germen de maiz, aceite de soja, soja germinada,
aceite de oliva, margarina, cacahuetes y nueces

Vitamina K. Estd relacionada con los problemas hemorrégicos del feto y ligada directamente con
la coagulacién de la sangre. De ahi su importancia, pero no hay estudios ni resultados concluyen-
tes, que lleven a la recomendacién de una ingesta u otra. Fuentes: Se encuentra en las hojas de
los vegetales verdes y en el higado de bacalao, pero normalmente se sintetiza en las bacterias de
la flora intestinal.

D.2- Hidrosolubl

Vitamina Bj_(tiamina). Parece que aumentan las necesidades de tiamina durante el embarazo.
Algunas recomendaciones establecen que el aporte debe ser de 0,5 mg/1.000 kcal. Pero en nin-
gun caso se puede asegurar que una mujer sana, que mantiene una dieta equilibrada no tenga
aporte suficiente incluso en la etapa de gestacién, en la que al aumentar la energia consumida,
también lo hard la de tiamina. Fuentes: Levadura de cerveza, huevos enteros, cacahuetes, otros
frutos secos, carnes de cerdo o de vaca, garbanzos, lentejas, avellanas y nueces, visceras y des-
pojos cdrnicos y ajos.
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Vitamina By (riboflavina). Esta vitamina cobra especial interés en el tercer trimestre de gestacion,
periodo en el que disminuyen los niveles en sangre y la excrecién urinaria. Este hecho se atribuye
a que hay una mayor trasferencia de la madre al feto para cubrir las necesidades de éste (se
encuentran niveles elevados de esta vitamina en el cordén umbilical). Algunas recomendaciones
aconsejan mantener el aporte de 0,55mg /1000 kcal con lo que es necesario un aumento del
aporte en 0,2 mg/dia correspondiente a un aumento de 300 kcal/dia aconsejado. Fuentes:
Visceras y despojos cdrnicos, levadura de cerveza, germen de trigo, almendras, coco, quesos gra-
sos, champifiones, mijo, quesos curados y semicurados, salvado, huevos y lentejas.

Vitamina By _(piridoxina). Los niveles de esta vitamina descienden durante la gestacién y se ha
comprobado que suplementando la dieta en cantidades importantes, no se consiguen elevar los
niveles. Si se observa una répida recuperacién espontdnea de los niveles preconcepcionales des-
pués del parto, por lo que se puede pensar que no se trata de un verdadero déficit sino de una
adaptacién. En un reciente estudio se ha comprobado que de las dos formas en las que se puede
presentar esta vitamina (fosfato de piridoxal y piridoxal), en la mujer gestante esté en mayor pro-
porcién la segunda, mientras que en la no gestante la primera, pero que la suma de los niveles
en ambos casos es muy similar, de forma que no se puede hablar de estado carencial. Las reco-
mendaciones establecen un aporte de 0,02 mg/g de proteina. Fuentes: Sardinas y boquerones
frescos, nueces, lentejas, visceras y despojos cdrnicos, garbanzos, carne de pollo, atin y bonito
frescos o congelados, avellanas, carne de ternera o cerdo y pldtanos.

Acido f6lico. Quizés sea esta vitamina la que més interés despierta, debido al alto indice de caren-
cia defectado en gestantes. Se observa una progresiva pérdida de la cantidad contenida en los
glébulos rojos que puede deberse al proceso de hemodilucién (disolucién en plasma de la san-
gre) que tiene lugar durante el embarazo. Un reciente trabajo sugiere que un aumento de la
degradacién de dcido félico podria explicar un aumento de las necesidades, que pueden ser
cubiertas con una ingesta adicional de 200-300 microgramos por dia (Mc Partlin et al.; 1993). La
ingesta recomendada varia segin la fuente consultada, pero se puede aproximar al doble de la
cantidad necesaria en una mujer adulta no gestante, aproximadamente 400 microgramos/dia.
Fuentes: Levadura de cerveza, verdura de hoja oscura y de tubérculo, cereales integrales y germi-
nados, ostras, salmén, leche entera y ddtiles.

Vitamina C (4cido ascérbico). Esta vitamina actia como antioxidante. Las recomendaciones vari-
an para los diferentes paises e incluso son diferentes segin la fecha de edicién de las mismas.
Fuentes: Citricos, pimientos, kiwis, fresas, caquis, frambuesas, sandia, brécol, coles de bruselas,
patatas y calabazas.

E- Minerales y oligoelementos. Los minerales son elementos quimicos que el organismo utiliza para
muchos procesos biolégicos. Al igual que las vitaminas, los minerales estdn presentes en los alimen-
tos que comemos. Los oligoelementos también son elementos quimicos, pero el organismo sélo
necesita pequefias cantidades de estas sustancias.

F- Sal (cloruro de sodio). Aunque el organismo necesita minerales para funcionar bien, la sal puede
elevar la presién arterial en las personas que presentan una mayor sensibilidad a sus efectos. Los ali-
mentos chatarra, los fiambres y diversos tipos de alimentos procesados y comida répida aportan can-
tidades significativas de sal. Ademds, muchas recetas caseras pueden indicar mds sal de la necesa-
ria para dar un buen sabor a la comida. En general, se aconseja limitar el consumo de sodio a 2.400
mg por dia, el contenido aproximado de una cucharadita de sal. Hable con su médico o dietista para
averiguar el consumo mdaximo de sodio apropiado para usted.
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Consumo de alcohol: beneficios y riesgos

Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades
moderadas de alcohol que en las personas que no beben. Segun los expertos, el consumo moderado
es un promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las muje-
res. Una bebida se define como 44 ml de bebidas de alta gradacién de una graduacién alcohdlica de
40° (tal como whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.), 30 ml de bebidas de una graduacién
alcohdlica de 50°, 118 ml de vino o 355 ml de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado
de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazén, tales como hipertensién, acciden-
tes cerebrovasculares, arritmias y miocardiopatia. Ademds, una bebida tipica tiene entre 100 y 200 calo-
rias. Las calorias del alcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar
el riesgo cardiovascular. No se recomienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni que
los que ya beben aumenten su consumo de alcohol.

Indice de masa corporal y el peso ideal

Se cree que el peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar hipertensién y aumen-
tar el riesgo de enfermedad arterial coronaria. La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir
otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente hipertension, niveles elevados de colesterol en
sangre ydiabetes.

INDICE DE MASA CORPORAL (tabla 4)

En la actualidad, muchos médicos miden la obesidad

. .- Composicién corporal Indice de masa corporal
mediante el indice de masa corporal (IMC), que se cal- i
cula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadra- | Peso inferior ol normol Menos de 18.5
do de la talla en metros (IMC = kg/m2). Segin el Normal 18.5.249
Instituto Nacional de los Pulmones, el Corazén y la Pas supaniar ol naamal 95 0590
Sangre de los Estados Unidos (NHLBI), se considera i PR

que una persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC

superior a 25 y que es obesa si la cifra es superior a
30 (ver Tabla 4).

Riesgos y tratamiento de la obesidad

Los estudios observacionales muestran la tipica curva en “U” al relacionar el IMC con la mortalidad, de
tal manera que los individuos mayor y menor peso corporal tienen aumentado el riesgo. En lo que res-
pecta a la obesidad, numerosos estudios muestran que los pacientes con IMC>30 kg/m2 ven incremen-
tado en un 50 a un 100% el riesgo de muerte por cualquier causa frente a aquellas personas con un
IMC entre 20 y 25. Los nifios y adolescentes con sobrepeso tiene un mayor riesgo de morbimortalidad
temprana, con independencia de su IMC adulto.

Aunque el riesgo de muerte por acontecimientos cardiacos atribuible al exceso de peso disminuye a
medida que la edad aumenta, el riesgo se mantiene en edades comprendidas entre los 65 y 74 afios.

En cuanto al tratamiento de la obesidad hay que recordar dos verdades. Primero, pequefas disminucio-
nes de peso en pacientes con sobrepeso disminuye la mortalidad. Segundo, situaciones de aumento de
peso, incluso en pacientes con sobrepeso aumentan la mortalidad.

El abordaje depende del exceso de peso. En aquellos pacientes con IMC entre 25 y 30 bastard con un
cambio de estilo de vida que incluya dieta, ejercicio fisico y terapia conductual. La dieta persigue un
balance energético negativo, para que el organismo gaste grasa. Se recomienda un balance negativo
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de 500-1000 kcal diarias, reduciendo las grasas al 30% de lo ingerido. Con eso se pierden 500 gra-
mos a la semana. La actividad fisica no consigue una pérdida de peso importante pero si facilita el man-
tenimiento a largo plazo del peso perdido. Las terapias conductuales persiguen modificar el comporta-
miento y proporcionar un medio para superar las barreras al cumplimiento del programa, favoreciendo
el autocontrol de los hébitos de alimentacion y de ejercicio fisico.

En pacientes con IMC>30 ademds de todo lo anterior se puede intentar el tratamiento farmacolégico
con sibutramina, que actia sobre las catecolaminas suprimiendo el apetito o el orlistat, que inhibe la
absorcién de grasas. El principal efecto secundario de la sibutramina es el aumento de tensién arterial
y de la frecuencia cardiaca y del orlistat las alteraciones gastrointestinales, como flatulencia y tenesmo.

La cirugia baridtrica es el tratamiento mds eficaz para reducir el peso corporal en la obesidad mérbida
(IMC>40 kg/m?2). Se debe indicar siempre que se hayan agotado los tratamientos médicos. Incluye pro-
cedimientos de restriccién gdstrica, colocacién de bandas de silicona ajustables gdstricos, derivaciones
gdstricas o biliopancreaticas. Con éstas se consiguen pérdidas de un tercio del peso inicial en un afio.

Sobrepeso y diabetes

La obesidad es el factor de riesgo mds potente para la diabetes mellitus tipo 2, y la troncal es mejor pre-
dictora que la global. La causa no estd totalmente aclarada pero se sabe que la insulinorresistencia des-
empefa un papel primordial, y tipicamente la precede en varios afios. El riesgo relativo de presentar una
diabetes mellitus tipo 2 aumenta a mds del triple en las personas obesas, en comparacién con el ries-
go existente en la poblacién general. De hecho, el aumento extraordinario en un 25% de esta enferme-
dad en la ¢ltima década ha coincidido con el incremento en la prevalencia de la obesidad. Los resulta-
dos de la tercera encuesta NHANES (Third Nacional Health and Nutrition Examinatio Survey) indican que
el 67% de los diabéticos tipo 2 tienen un IMC > 27 kg/m2 y el 46% mayor de 30 kg/m2.

Ademés, la pérdida de peso mejora de forma llamativa el control de la diabetes. Una modesta pérdida
de un 5% del peso corporal disminuye la glucemia basal, la insulina y las concentraciones de hemoglo-
bina glucosilada, asi como la dosis diaria necesaria de antidiabéticos orales. Pérdidas superiores, en
torno al 30%, en individuos con obesidad mérbida pueden conseguir normalizar los valores de glucosa
y hemoglobina glicosilada en el 83% de los casos.

Actividad fisica en pacientes con factores de riesgo

El ejercicio puede beneficiar al organismo de diferentes maneras. Aparte de contribuir al mantenimien-
to de un peso corporal sano, el ejercicio aumenta la movilidad, protege contra la pérdida de masa éseaq,
reduce los niveles de estrés y aumenta la autoestima. Y los estudios han demostrado que las personas
que hacen ejercicio tienen menos probabilidades de padecer enfermedades del corazén, presion arte-
rial alta y niveles elevados de colesterol. Las personas de cualquier edad y nivel de condicionamiento
fisico pueden beneficiarse realizando algun tipo de ejercicio fisico, ya sean carreras, caminatas, baile de
salén, ejercicios aerdbicos acudticos, jardineria o cualquier ofra actividad fisica.

Antes de indicar un programa de ejercicio se debe investigar en el paciente la presencia de cualquiera
de los siguientes factores de riesgo:
- Toma un medicamento recetado.
- Ha tenido alguna vez algin tipo de problema cardiovascular, especialmente un ataque al corazén.
- Es diabético.

- Tiene problemas de los huesos o las articulaciones.
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- Sufre de presién arterial alta y no toma medicamentos para controlarla.
- Tiene antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria.

- Es un hombre mayor de 45 afios de edad o una mujer mayor de 50 afios de edad, y no estd acos-
tumbrado siquiera a niveles moderados de ejercicio fisico.

- Fuma.

- Tiene mucho sobrepeso.

Recomendaciones en los programas de ejercicio cardiovascular

El ejercicio cardiovascular también se denomina ejercicio aerébico. El ejercicio aerébico emplea los
musculos grandes y puede realizarse durante largo tiempo. Pertenece a este tipo de ejercicio caminar,
trotar, nadar a ritmo lento, efc. Estos tipos de ejercicios hacen que el organismo use el oxigeno de mane-
ra mas eficiente y brindan mdaximos beneficios al corazén, los pulmones y el aparato circulatorio. Para
realizar de manera correcta un programa de ejercicio cardiovascular se necesita un minimo de veinte
minutos de ejercicio cardiovascular tres o cuatro dias por semana es suficiente. Cualquier tipo de movi-
miento es bueno, incluso la limpieza del hogar y la jardinerfa. Pero si desea adelgazar, deberd realizar
algun tipo de ejercicio cardiovascular durante 30 a 45 minutos o mds, cuatro o mds dias por semana.

FRECUENCIA CARDIACA DE ENTRENAMIENTO (tabla 5)

Frecuencia cardiaca de entrenamiento segun la edad

El programa de ejercicio cardiovascular ideal
comienza con 5 a 10 minutos de precalenta-
miento, que incluye movimientos suaves que

Latidos por minuto (% de lo frecuencio cardiaca mdxima)

aumentan levemente la frecuencia cardiaca. Edad Baja (50 %) Alta (75 %)
Luego, gradualmente pase a realizar unos 20 20 100 150
minutos o mds de algln ejercicio cardiovascular, 25 98 146
tal como ejercicio aerdbico, trote sobre tapiz 30 e i
rodante o caminata, hasta alcanzar lo que se 25 o3 i5
denomina frecuencia cardiaca de entrenamien- s # 2l
to. La frecuencia cardiaca éptima depende de la

45 88 13]
edad (Ver tabla 5).

50 85 128

55 83 124

60 80 120

65 78 16

70 75 113
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4. MANEJO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Etiopatogenia de la hipertensién arterial

La causa mds frecuente de hipertensién arterial (HTA) es la idiopdtica, llegando a suponer entre el 90 y
el 95% de los pacientes hipertensos segun los diferentes estudios.

La HTA primaria o idiopdtica o esencial debe ser sospechada si el/la paciente presenta alguno de los
siguientes:
- Anfecedentes familiares de hipertensién.

- Es afroamericana. Los afroamericanos tienen una mayor incidencia de hipertensién arterial que los
blancos, y la enfermedad suele aparecer a menor edad y ser mds grave.

- Es de sexo masculino. En las mujeres el riesgo es mayor después de los 55 afos.
- Tiene mds de 60 afios.

- Se enfrenta a niveles altos de estrés.

- Sufre de sobrepeso u obesidad.

- Es fumador/ra.

- Usa anticonceptivos orales

- Lleva una alimentacién alta en grasas saturadas.
- Lleva una alimentacién alta en sodio (sal).

- Bebedor importante de alcohol.

- Es fisicamente inactivo/a.

- Es diabético/a.

La segunda causa es la patologia renal crénica, que causa hasta el 5% de los pacientes hipertensos. La
enfermedad renovascular estd presente entre el 0.2 y el 3%.

Se debe sospechar hipertensién vasculorrenal si tiene:

- Comienzo antes de los 20 afios o después de los 50.

- TA >180/110 mmHg

- Soplo abdominal

- HTA dificil de controlar (>3 farmacos)

- Edemas

- Insuficiencia renal con sedimento urinario normal.

- Insuficiencia renal desencadenado tras tratamiento con IECAs o ARA |
- Hipopotasemia no explicada

Otras causas minoritarias son el aldosteronismo primario (0.2%), sindrome de Cushing (0.2%), anticon-
ceptivos orales (0.2-1%)
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Efectos de la hipertensién arterial en la salud

- Arteriosclerosis. La hipertensién produce disfuncién endotelial que facilita el proceso de ateroscle-
rosis, aumentando a su vez el riesgo de enventos isquémicos vasculares, tanto cardiacos como cere-
brales.

- Hipertrofia cardiaca. La hipertrofia cardiaca es la respuesta al aumento de la postcarga que se pro-
duce en la hipertensién arterial. La hipertrofia por si misma puede provocar alteracién en la funcién
sistélica de VI, asi como aumentar la demanda de oxigeno del mésculo cardiaco. Ambas situaciones
pueden precipitar un evento coronario.

- Disfuncién ventricular izquierda. La hipertensién arterial mantenida puede provocar alteracién en la
funcién tanto sistélica como diastélica. Las dos situaciones pueden provocar episodios de insuficien-
cia cardiaca congestiva.

- Enfermedad coronaria. Ya se ha explicado que la hipertensién arterial es un factor de riesgo mayor
para la enfermedad coronaria. Ademds se sabe que aumenta el riesgo de infarto silente y aumenta
la morbi/mortalidad de los procesos isquémicos.

- Dafo renal. La hipertensién produce nefrosclerosis. Es una de las primeras causas de didlisis en
nuestro medio. Se ha correlacionado el grado de dafo renal con la microalbuminuria y la creatini-
na.

- Afectacién cerebral. La hipertensiéon produce aceleracién del deterioro cognitivo en ancianos.
Ademds es uno de los principales factores de riesgo para desencadenar accidente cerebral, ya sea
infarto o hemorragia cerebral.

- Dafio ocular. En los diabéticos, la hipertensién puede generar rupturas en los pequefios capilares
de la retina del ojo, ocasionando derrames. Puede provocar retinopatia que conduzca a la ceguera.

Medicién de la presién arterial

Debe realizarse un examen médico general que incluya una evaluacién de los antecedentes familiares.
Se deben tomar varias medidas de la TA. Existen estudios que ponen en duda la validez de los resulta-
dos obtenidos por el médico en la consulta por el efecto bata blanca, y cada vez se aconseja més la
adquisicién por parte del paciente (si es posible) de aparatos caseros de medicién de TA. En la consul-
ta ambulatoria, por lo menos una hora antes de la toma de presién deben evitarse las siguientes activi-
dades: ejercicios extenuantes, ingerir medicamentos que afecten la tensién arterial, comer o beber abun-
dantemente, excepto agua, evitar la vejiga llena. 1) El paciente debe de descansar durante un minimo
de 5 minutos, sentado y sin cambios de posicién; 2) la TA debe ser tomada con el paciente sentado
comodamente de tal forma que la fosa antecubital quede al mismo nivel del corazén, 3) es preferible
usar en la consulta esfigmomanémetro de mercurio, sin poner el brazalete por encima de la ropa. Para
diagnosticar de HTA se deben tener al menos dos tomas de TA.

Diagndstico y control médico periédico

Segun la TA se clasifican en los siguientes estadios:

ESTADIOS (tabla 6)
Los pacientes adultos no hipertensos deben
tomarse la TA al menos cada dos afios. Los
pacientes catalogados como prehipertensos se

Estadio Sistélica (mmHg) Diastélica ([mmHg)

Normal <120 <80

deben controlar cada afio. Los pacientes HTA X

tipo | deben controlarse cada 2 meses, mientras __Frehipertenso 120133 9 50 69

que los HTA tipo Il deben controlarse cada mes. HTA fipo | 140-159 o 90-99
HTA tipo I =160 o >100
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6C6mo se trata la hipertensién arterial?

El objetivo en el tratamiento de la HTA es tratar de disminuir las complicaciones derivadas del manteni-
miento de la misma. Se sabe que si se trata la HTA disminuye el riesgo de ictus hasta en un 40%, de
infarto de miocardio en un 20-25% y de insuficiencia cardiaca en 50%. Los objetivos de TA en general
tener al paciente con una TA < 140/90, excepto en diabéticos e insuficiencia renal que se debe conse-
guir <130/80. Las lineas maestras del tratamiento son cambiar el estilo de vida, afadir un diurético si
no se controla y afadir ofro férmaco si sigue sin controlarse.

Cambio del estilo de vida

- Pérdida de peso.

- Ingesta de sodio menor a 6 gr de sal. Se debe recordar a los pacientes que no solo deben retirar
la sal de mesa, sino el embutido, los alimentos en conserva, alimentos de sobre, agua mineral, etc.

- Aumentar calcio y potasio en la dieta.
- Dieta mediterrdneo
- Incremento de actividad fisica. Al menos 20-30 min diario

- Moderar ingesta de alcohol (2 copas/dia)

Tratamiento farmacolégico

- Se debe iniciar el tratamiento con un diurético.

- Si no se controla se debe afadir un nuevo fdrmaco. Para la eleccién del fdrmaco hay que conocer
los efectos beneficiosos sobre otras comorbilidades del paciente asi como las contraindicaciones.

SITUACION ESPECIAL Y FARMACO (tabla 7)

Situacién especial Férmacos

ICC IECA, ARA Il, Betablogqueantes, diuréticos, Antialdosteronémicos
Post infarto miocardio IECA, ARA |l, Betablogueante, antialdosteronémicos
Enfermedad coronaria IECA, ARA I, Betablogqueante, antagonistas del calcio
Diabetes IECA, ARA II, diurético, betablogueante,

Enfermedad renal IECA, ARA I

Ictus |IECA, diurético

Embarazo Alfa metil dopa, propranclol, labetalol

Osteoporosis Tiazida

Hipertrofia préstata Alfo bloqueantes

Migrafia/Temblor esencial/Hiperfiroidismo Betablogueantes

Raynaud Antagonista del calcio
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FARMACOS Y CONTRAINDICACIONES (tabla 8)

Farmaco i Contraindicaciones

i Asma o EPOC con hiperreactividad bronquial, Insuficiencia
Betablogueantes i cardioca agudo o descompensada, Bradicardia

IECA/ARA I i Embarazo, Estensis bilateral de ar renal, hiperpotasemia

Antagonistas del calcio

i Bradicardia, disfuncién ventricular severa

Diuréticos Gota

Alfablogueantes Insuficiencia cardiaca incipiente

Diferentes estudios aseguran que sélo el 30% de los pacientes se controlan con un fdrmaco.
Se denomina HTA resistente a aquella que no se controla con 3 fdrmacos antihipertensivos.Las
causas mds frecuentes son:

- Incumplimiento terapéutico
- Exceso de sal en la dieta

- Insuficiente terapia diurética
- Efecto bata blanca
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5. TIPOS DE COLESTEROL: 6COMO MEJORAR 108 NIVELES DE LIPIDOS?

Tipos de colesterol: LDL y HOL

Las lipoproteinas son particulas globulares de alto peso molecular que transportan lipidos no polares
(fundamentalmente triglicéridos y ésteres de colesterol) en el plasma. Ademds cada particula lipoprotei-
ca contiene también proteinas especificas (denominadas apoproteinas) en su supetficie. Las apoprotei-
nas se unen a enzimas especificas a proteinas de transporte de las membranas celulares, dirigiendo asf
a la lipoproteina a sus lugares de destino metabélico.

TIPOS DE COLESTEROL (tabla 9)

Tipo de lipoproteina Lipidos principales Apoproteinas Densidad gr/mL

o L Triglicéridos dietéficos Al, All,B48, CI, CIl, CIll, E <1006
VLDL | Trglicéridos endégenos 848, CI, Cll, Clll, E <1006
DL Esteres de colesterol triglicéridos B100, Clll, E =1019
1oL Esteres de colesterol B100 1019-1063
HDL Esteres de colesterol Al, Al 1063-1210

En general se puede decir que las lipoproteinas sirven para realizar el transporte de lipidos. Existen dos
grandes vias, la exdgena y la endégena, que comentamos a continuacién.

Via exégena

La mayor parte de las lipoproteinas intervienen en el transporte de la grasa dietética, que asciende
a més a de 100 gr de triglicéridos y aproximadamente a 1 gr de colesterol al dia. Los triglicéridos y
colesterol de la dieta se incorporan dentro de las células del epitelio intestinal a particulas lipopro-
teicas voluminosas denominadas quilomicrones. Estos se segregan hacia la linfa intestinal y pasan a
la circulacién general para su transporte hacia los capilares del tejido adiposo y del musculo esque-
lético, adhiriéndose a los receptores de las paredes capilares. Aqui interviene la lipoprotein-lipasa.
Los quilomicrones contienen una apoproteina, la Cll, que activa la lipasa liberando édcidos grasos
libres y monoglicéridos. Los dcidos grasos atraviesan las células y se incorporan a los adipocitos o a
células musculares, donde son esterificados hacia triglicéridos o bien oxidados.

Una vez que se desprenden los triglicéridos del nicleo de la particula, el resto del quilomicrén se
disocia del endotelio capilar y se incorpora de nuevo a la circulacién, transformdndose en una par-
ticula escasa de triglicéridos, pero enriquecida en ésteres de colesterol. Por ofra parte se produce un
intercambio de apoproteinas con otras lipoproteinas plasmdticas. El resultado final es la conversion
del quilomicrén en una particula residual, rica en esteres de colesterol y en las apoproteinas b48 y
E. Esta particula va al higado donde es captada con enorme eficacia, gracias a los receptores espe-
cificos de la apoproteina E. Son captadas y degradadas en su interior por lisosomas, mediante un
proceso de endocitosis mediado por receptores. Asi el resultado neto del proceso es el transporte de
los triglicéridos de la dieta hacia el tejido adiposo y del colesterol al higado. Parte de este colesterol
que llega al higado es convertido en dcidos biliares, que se elimina por el intestino, para actuar
como detergentes y facilitar la absorcién de la grasa. Otra parte se elimina por la bilis sin metabo-
lizar. El higado también distribuye el colesterol a ofros tejidos a través de la via endégena.

Via endégena

La sintesis de triglicéridos en el higado aumenta cuando la dieta contiene un exceso de hidratos de
carbono. El higado convierte entonces los hidratos de carbono en dcidos grasos, esterifica los 4ci-
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dos grasos formando triglicéridos y los segrega a la sangre dentro de lipoproteinas de muy baja den-
sidad (VLDL). Estas transportan de 5 a 10 veces mds triglicéridos que esteres de colesterol. Son trans-
portadas hacia los capilares tisulares, en donde interaccionan con la misma enzima lipoprotein-lipa-
sa. Se hidrolizan los triglicéridos, uséndose para la formacién de triglicéridos en el tejido adiposo.
Las particulas residuales generadas son de densidad intermedia (IDL). Estas son catabolizadas en el
higado por unién a receptores de las lipoproteinas de baja densidad (LDL). El resto de las IDL, se
transforman, elimindndose todas las apoproteinas excepto la B100. El resultado es la aparicién de
la particula LDL, que contiene abundante colesterol y una minima parte superficial de proteina
(B100). Aproximadamente las tres cuartas partes del colesterol total del individuo se transporta en
LDL. Las funciones de las LDL son suministrar el colesterol a las diversas células parenquimatosas
extrahepdticas, como las células de la corteza suprarrenal, los linfocitos y las células renales. El higa-
do también capta LDL para sintetizar 4cidos biliares y colesterol libre que segrega hacia la bilis. Asf
se elimina el 70-80% de las LDL. El resto es eliminado por células barrenderas del sistema fagocita-
rio reficulendotelial. Estas sélo degradan las particulas LDL en el momento en que las lipoproteinas
alcanzan una concentracién elevada, pero no suministran colesterol a ningdn sistema celular. A
medida que las membranas de las células parenquimatosas y barrenderas van sufriendo el recam-
bio habitual, y conforme se destruyen y renuevan, se libera colesterol no esterificado al plasma, que
se une a las proteinas de alta densidad (HDL). Los esteres de colesterol que se forman en la superfi-
cie de HDL se transfieren hacia las particulas de VLDL.

De esta manera se establece un ciclo mediante el cual las particulas LDL transportan el colesterol a
las células extrahepdtica y éste regresa de nuevo hasta las células extrahepdticas a las LDL a través
de las particulas HDL. La mayor parte del colesterol liberado de los tejidos extrahepdticos es trans-
portado hacia el higado para su eliminacién biliar.

& Qué son los triglicéridos. el LDL y HDL?

Como ha quedado reflejado en el apartado anterior las principales particulas son:

Triglicéridos: Fundamentalmente son la grasa aportada en la dieta. También hay una sintesis endé-
gena de triglicéridos fundamentalmente cudndo aumentan los hidratos de carbono en la dieta.

LDL: Particula muy rica en colesterol, que transporta las tres cuartas partes del colesterol total.

HDL: lipoproteinas que captan el colesterol libre en el plasma para llevarlo a una lipoproteina (VLDL)
para facilitar su eliminacién

&Cémo interpretar el andlisis de lipidos?

1) LDL

El colesterol sérico y total (y LDL) elevado y el colesterol HDL sérico bajo son factores de riesgo mayo-
res independientes de la enfermedad aterosclerética.

En concreto, los niveles del colesterol sanguineo mantienen una estrecha relacién con el infarto agudo
al miocardio. La medicién del colesterol sérico total tiene un valor limitado. Sin embargo cuando se
mide en conjunto con las diferentes lipoproteinas sobre todo las LDL y las HDL ofrece un panorama mds
amplio sobre la probabilidad de produccién de ateroma y por lo tanto de riesgo de coronariopatias.

Los niveles normales séricos de colesterol varian con la poblacién y suelen aumentar con la edad. Dichos
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niveles a diferencia de los niveles normales de otros metabolitos séricos carecen de relevancia. Esto en
el sentido que los valores normales indican los rangos medios en los que se encuentra una poblacién,
sin decirnos si esos niveles son de riesgo o no de formacién de ateroma. Por eso, aunque en lipidos se
puede hablar de niveles normales es mejor utilizar los niveles recomendables ya que estos si nos indi-
can riesgo de formacién de ateroma.

NIVELES SEGUN RIESGO DE CORONARIOPATIAS (tabla 10)

Colesterol total (mg/dl)  Niveles segin riesgo de coronariopatias

Nivel deseable < 200

Limite alto 200-239
Alto 240

Los niveles éptimos de LDL-Colesterol (mg/dl) varian segin el riesgo de coronariopatias. En general lo
deseable es menos de 130 pero depende de factores de riesgo. Més adelante se detallan dichos facto-
res de riesgo. Con base en los diferentes factores de riesgo que presente el paciente asi como la pre-
sencia o ausencia de enfermedad coronaria, los niveles de LDL deseables van a cambiar, pues con un
paciente con enfermedad coronaria declarada se va a querer tener el LDL adn més bajo.

NIVEL LDL-OBJETIVO (tabla 11)

Perfil del paciente Nivel LDL-obijetivo

i Ausencia de enfermedad coronaria e
iy menos de 2 factores de riesgo Méximo 160 mg/d|

Ausencia de enfermedad coronaria P
i y mds de 2 factores de riesgo Méximo 130 mg/di

Presencia de enfermedad coronario Méximo 100 mg/dl

Factores de riesgo de enfermedad coronaria:
1. Edad:

Hombre 45 afos

Muijer 55 afios o menopdusica sin tratamiento de reemplazo hormonal
. Fumador
. Diabetes mellitus
. Historia familiar de enfermedad coronaria

g~ WN

. Hipertensiéon > 140/90 o tratamiento con anti-hipertensivos
6. HDL-colesterol < 35 mg/dl

La diabetes mellitus es un factor tan importante que algunos autores sugieren tomarlo en cuenta como
un factor aislado y por lo tanto se recomienda para pacientes diabéticos intentar mantener los valores
de LDL de ser posible bajo de 100 mg/dl.
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2) HDL

En el caso del HDL colesterol se puede ser mds especifico con respecto al riesgo coronario asociado a
los diferentes niveles como lo muestra la siguiente tabla (tabla 12).

RIESGO CORONARIO ASOCIADO A LOS DIFERENTES NIVELES (tabla 12)

Concentracién-HDL (mg/dl) Riesgo coronario
<25 Nivel peligroso
25-34 Riesgo elevado
35-44 Riesgo moderado
45-54 Riesgo promedio
55-74 Riesgo bajo i
> 75 Longevidad

Otro dato muy ¢til para analizar en conjunto los valores obtenidos es la relacién colesterol total/HDL,
conocido como indice de Castelli o indice aterogéncio. Estd relacién nos muestra, por decirlo asi, si los
niveles de HDL son suficientes para “manejar” la carga total de colesterol y directamente nos sefiala la
concentracién de LDL y VLDL. Esto es 0til cuando el HDL parece ser el adecuado pero el colesterol total
estd muy alto. Diferentes estudios han demostrado que las mujeres manejan niveles de HDL mayores que
el hombre pero con el mismo riesgo. Por lo tanto, a la hora de valorar a las mujeres sus niveles de HDL
deseables deben ser mayores a 35 mg/dl, por eso la relacién colesterol total/HDL colesterol deseable
para mujeres es menor (tabla 13).

INDICES DE RIESGO CORONARIO EN HOMBRES Y MUJERES (tabla 13)

Hombre Muijer Riesgo coronario

SSey e eraes s s s T R Aunque se hOﬂ UﬂliZOdO muchos indices
<35 <34 Mitad del promedio

tratando de valorar el riesgo de corona-
35 -50 3.4-4,5 Promedio e riopatias, no se recomienda su uso como
51-9.6 45-7,1 Dos veces el promedio | Unica variable a valorar, ya que cada una
9,7-24 72-1 T e de las lipoproteinas es un factor indepen-

diente de cardiopatia coronaria.

3) Triglicéridos

En el caso de los triglicéridos no se ha encontrado relacién (tabla 14)

directa como causa de produccién de ateroma, pero

muchas hipertrigliceridemias estdn acompanadas de hiper- Trigliceridos (mg/dl)  Niveles mg/dl
colesterolemias. Valores elevados de triglicéridos (>400)

enmascaran en diferentes grados los valores de los demds Limite olto <200
lipidos dependiendo de la metodologia utilizada siendo Alto 400-1000
poco confiables los valores obtenidos de colesterol y sus Muy Alto >1000

fracciones (tabla 14).
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Por lo general se recomienda tratar la hipertrigliceridemia y cuando se baje a niveles normales verificar
los valores de colesterol. También se puede recomendar en pacientes de alto riesgo tratar al paciente
como hipercolesterolémico, pues la mayoria de dislipidemias manejan tanto valores elevados de trigli-
céridos y de colesterol. Ademds valores muy elevados de triglicéridos pueden producir trastornos serios
como una pancreatitis aguda.

Perfil lipidico y dislipemias

Como se mencioné existen varios tipos de hiperlipidemias que son importantes de diagnosticar, sobre
todo en nifios y jévenes, pues sus niveles de colesterol circulantes son muy altos y por lo tanto los ries-
gos son elevados, sobre todo en las tipo Il y Ill. Ademds, existen muchos factores ambientales como la
dieta, y el fumado que también inciden en aumento de los niveles de lipidos sanguineos.

Los principales patrones de elevacién de lipoproteinas plasmaticas son (tabla 15):

PATRONES DE ELEVACION DE LIPOPROTEINAS PLASMATICAS (tabla 15)

Patrones Lipoprofeinas elevadas ipidos elevados

Tipo | Quilomicrones Triglicéridos

Tipe 2 a LDL Colesteral

Tipp2 b LDL y VLDL Colesterol y triglicéridos

) Particulas residuales N

Tipo 3 J quilesicionss s DL Triglicéridos y colesteral
Tipo 4 VLDL Triglicéridos

Tipo 5 VLDL y quilomicrones Triglicéridos y colesterol

6C6mo mejorar los niveles de lipidos?

Para bajar los niveles de colesterol LDL es esencial una dieta baja en grasas saturadas y colesterol. En
general se recomienda que todas las personas mayores de dos afios de edad adopten una dieta en la
que menos de un 30 % de las calorias totales sean proporcionadas por grasas y entre un 8 y 10 % de
los calorias totales sean proporcionadas por grasas saturadas. Los pacientes que sufren de enfermeda-
des del corazén o aquellos que no pueden reducir su colesterol LDL con estas restricciones deben limi-
tar aln mds su consumo de grasas saturadas, a un méximo de un 7 % de las calorias totales. Una dieta
para reducir el colesterol debe consistir principalmente en verduras y frutas; panes integrales, cereales,
arroz, legumbres y pastas; productos lacteos descremados o parcialmente descremados; y carne magra,
carne de ave sin piel y pescado. Otros cambios esenciales en el estilo de vida para reducir los niveles
de LDL son el aumento del nivel de actividad fisica y el control del peso. Toda persona fisicamente inac-
tiva debe consultar a un médico antes de comenzar un programa de ejercicios. Los médicos pueden
recomendar niveles sanos de esfuerzo y generalmente conocen a entrenadores que pueden ofrecer pro-
gramas de condicionamiento fisico personalizados y dietistas que pueden ayudar al paciente a cambiar
sus hdbitos alimenticios o a rebajar de peso. Es muy importante que estos cambios en el estilo de vida
sean permanentes incluso si el médico receta un medicamento reductor de lipidos para reducir el nivel
de LDL.

Los cambios esenciales en el estilo de vida para aumentar un nivel bajo de colesterol HDL son la reduc-
cién del peso excesivo, la deshabituacién a la nicotina y un aumento de la actividad fisica. Los pacien-
tes con niveles elevados de triglicéridos deben controlar su peso corporal, limitar su consumo de alco-
hol, comer una dieta baja en grasas saturadas y reducir su consumo de carbohidratos simples, porque
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el higado transforma en triglicéridos al exceso de calorias de carbohidratos.

Hay varios medicamentos muy eficaces y sanos para reducir los niveles de colesterol LDL. Se han lle-
vado a cabo grandes ensayos clinicos que han demostrado que las estatinas pueden reducir el riesgo
de sufrir un ataque al corazén o un accidente cerebrovascular y la necesidad de realizar una angioplas-
tia o un bypass coronario. Las estatinas benefician a pacientes de todas las edades, incluso a aquellos
que tienen niveles normales de colesterol. Sin embargo, la decisién de recetar medicamentos depende
de una variedad de factores, entre ellos el nivel de colesterol y el riesgo general de padecer una enfer-
medad del corazén.

La reduccién del nivel de colesterol no brinda proteccién absoluta contra las enfermedades del corazén,
pero los expertos médicos concuerdan en que es una de las maneras mds importantes de reducir el ries-

go (tabla 16).
(tabla 16)

Estatina (mg) Cambio en el nivel de lipidos %

Atorva  Simva Lovasta Pravosta Fluvasta  Cerivasta Total LDL HDL Trigliceridos

10 20 20 40 0.2 -22 -27 + 4-8 -10-15
10 20 40 40 80 0.4 -27 - 34 + 4-8 -10-20
20 40 80 = = = - 32 - 41 + 4-8 - 15-25
40 80 - - - = -37 - 48 + 4-8 - 20-30
BO : = . . : -42 - 55 + 4-8 - 25.35

Eficacia comparativa de las 6 estatinas sobre los lipidos y lipoproteinas (no
entra en la compracion la rosuvastatina).

Para elevar el colesterol HDL, ademds de modificar los hébitos de vida, fundamentalmente con el cese
del consumo de alcohol y tabaco, control del peso, disminucién de la ingesta de grasa y la realizacién
de ejercicio también se pueden indicar los siguientes fdrmacos (tabla 17):

(tabla 17)
Medicacién Aumento HDL % Agente y dosi
Niacina 20-35 Niacina 1-2 gr /8h
] Fenofibrato 40-130 mg/d
Fibratos 10-25 Gemfibrocilo 600 mg/12h
Rosuvastatina 5-40 mg/d
3-15 Fluvastating 20-40 mg/d
Sinvastating 5-80 mg/
Estatinos 2.12 Pravastatina 10-80 mg/d
2-10 Atorvastatina 10-80 mg/d
2-8 Lovastatina 10-60 mg/d
Estotina + niacina 21-26 Lovastating- niacina

Pautas sobre el colesterol en pacientes de riesgo

Cualquier alteracién en los niveles de colesterol o triglicéridos debe confirmarse, al menos una vez, con
ofra determinacién en un periodo de 2 a 8 semanas; en caso de que la diferencia sea superior al 25%
para el colesterol o 65% para los triglicéridos se hardn sucesivas determinaciones hasta obtener dos con-
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secutivas con diferencia inferior a la citada, utilizando entonces la media para decidir. La determinacién
de colesterol LDL (cLDL) no suele hacerse de manera directa, se calcula mediante la férmula de
Friedewald (siempre que los triglicéridos no superen los 400 mg/dl- 4.45 mmol/I):

cLDL = colesterol total — cHDL — triglicéridos / 5 (en mg/l) o triglicéridos/2.1 (en mmol/l)

En general, para mantener la fiabilidad en las determinaciones de lipidos, se recomienda estandarizar
las condiciones analiticas:

- Retrasar cualquier extraccién por lo menos 3 semanas tras una enfermedad leve intercurrente o
modificacién dietética (vacaciones, navidad...) & 3 meses tras cirugia, una enfermedad o traumatis-
mo graves (Ej. infarto de miocardio), fin de un embarazo o lactancia.

- En los pacientes que han padecido un infarto, ofros sindromes isquémicos agudos o cirugia de
revascularizacién, la determinaciéon de lipidos realizada durante las primeras 24 horas es represen-
tativa de la situacién del paciente.

- Suspender cualquier medicacién no imprescindible por lo menos un mes antes de la extraccién (a
menos que sea un hipolipidemiante y se desee comprobar su efecto).

- Realizar la extraccién tras 12-14 h de ayuno si, ademds de colesterol total, van a determinarse tri-
glicéridos y cHDL.

- Mantener al paciente con su dieta, estilo de vida habitual y peso estable durante las 2 semanas
previas a la extraccién.

- Evitar el ejercicio fisico intenso durante las 24 horas previas a la extraccién.
- El individuo debe estar sentado por lo menos 5 minutos antes de la extraccién de sangre.

- La extraccién de sangre se realizard, de manera cuidadosa, siempre en la misma postura (sentado)
y evitando la estasis venosa prolongada (1 minuto como méximo).

- Para las determinaciones de colesterol y triglicéridos, las muestras de suero o plasma pueden con-
servarse a 4°C si su procesamiento no se va a retrasar mds de 4 dias (si se usa plasma deben corre-
girse los valores multiplicando por 1.03)

- Utilizar técnicas enzimdticas automatizadas que minimicen la imprecisién e inexactitud a un maxi-
mo del 3% (que eviten el uso de reactivos enérgicos como los requeridos en la determinacién qui-
mica y la interferencia con otros constituyentes sanguineos), en laboratorios que realicen controles
de calidad internos y externos.

6Qué estudios haremos en un paciente con hiperlipidemia?

Haremos una cuidadosa historia de los antecedentes familiares y personales, de las costumbres dietéti-
cas, actividad fisica y de consumo de tabaco y alcohol, ademds de una exploracién que incluya toma
de la presién arterial, cdlculo del IMC, auscultacion cardiaca y de soplos vasculares, exploracién de pul-
sos, medicién del perimetro de la cintura abdominal, bisqueda de xantomas y xantelasmas, asi como
los siguientes estudios complementarios:

a) Hemograma

b) Perfil lipidico (colesterol total, cHDL, cLDL vy triglicéridos)
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c) Glucemia, Creatinina, Acido Urico, transaminasas y GGT
d) Sistemdtico de orina (con microalbuminuria en diabéticos)

e) TSH: se solicitard en diabéticos, cuando haya sospecha clinica de hipotiroidismo o disbetalipopro-
teinemia, en pacientes con colesterol superiores a 300 mg/dl (7.77 mmol/l), aparicién de hiperco-
lesterolemia “de novo” por encima de los 50 afios, desarrollo de miopatia con Estatinas y en los
casos con mala respuesta al tratamiento (especialmente Estatinas).

f) ECG

g) BUsqueda de arteriopatia subclinica: en atencién primaria el método de eleccion es la determina-
cién del indice tobillo/brazo (patolégico si < 0.9), siendo recomendable su realizacién en diabéti-
cos, pacientes con riesgo cardiovascular moderado o en mayores de 50 afios que sean hipertensos
o fumadores.
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6. TABAQUISMO : $COMO AFECTA EL CIGARRILLO AL CORAZON?

Hébito de fumar y riesgo cardiovascular

En Espafia el tabaco es responsable de 52000 muertes al afio (16% de todas las defunciones) y es la
primera causa de enfermedad, discapacidad y muerte evitable de la poblacién espafiola. En Espafia en
la Encuesta Nacional de Salud de 1997 reflejé una prevalencia de consumo de cigarrillos del 36%, sien-
do més frecuente entre los 25 y 44 afios, seguido por el grupo de 16 a 24 afos. Los varones siguen
fumando més pero el hdbito va en aumento en las mujeres, sobre todo entre los 16 y 24 afios.

A principio del s. XX se comenzé a establecer la asociacién entre el tabaco y la cardiopatia cardiovas-
cular. El estudio de Framingham establecié incluso la relacién dosis-efecto (cada 10 cigarrillos diarios
equivalen a un 18% de incremento de mortalidad en varones y un 31% en mujeres). Ademds demostréd
un riesgo relativo de muerte sUbita cardiaca 10 veces superior en varones fumadores y 4.5 en mujeres.

El tabaco estd implicado en el proceso crénico de la aterosclerosis, en la producccién intermitente de
angina y en los episodios isquémicos agudos. Se ha observado, ademds una buena correlacién de la
incidencia de enfermedad coronaria con los marcadores bioquimicos de la intensidad del consumo:
concentracién de nicotina, cotinina o monéxido de carbono. Ademds la edad de los fumadores con
enfermedad significativa es de unos 10 afilos mds joven que entre los no fumadores. El 75% de los casos
de muerte sUbita debido a trombosis coronaria se da en fumadores. Otro dato importante es que cuan-
do cualquiera de las manifestaciones de la enfermedad coronaria se presenta en un fumador, la medi-
da mds beneficiosa es el abandono absoluto del tabaco, con independencia de que se haya llevado a
cabo la revascularizacién miocérdica.

Efectos del tabaco en el corazén y las arterias

Existen multiples mecanismos biolégicos, no del todo conocidos, que asocian el consumo de cigarrillos
a la aterotrombosis. Muchos de estos efectos son, en gran medida reversibles a corto y medio plazo y
se abandona el hdbito. Entre estos mecanismos destaca la disfuncién endotelial, las alteraciones del sis-
tema de coagulacién, los trastornos lipidicos y los fenémenos inflamatorios. El tabaco aumenta los nive-
les plasmdticos de los denominados “factores de riesgo emergentes”: fibrinégneo, homocisteina y pro-
tefna C reactiva y aumenta la insulinorrestistencia y el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.
Ademds los efectos beneficiosos de las estatinas y los antioxidantes se ven disminuidos por el consumo
de cigarrillos. Por ¢ltimo el tabaquismo induce alteraciones de los factores de crecimiento, las molécu-
los de adhesién e incluso sobre los genes que peden acelerar la progresién de la aterosclerosis. El hecho
de estar expuesto al monéxido de carbono eleva la carboxihemoglobina y disminuye la capacidad de
esfuerzo. Un fumador fipico tiene un 15% de carboxihemoglobina. Los fumadores tienen una elevacién
de tensién arterial inmediatamente después de cada cigarrillo, por el aumento de adrenalina que pro-
voca la nicotina. Ademds, tras el descanso nocturno, los fumadores presentan por la mafiana un pico
de actividad simpdtica, que aumenta la tensién arterial.

Provoca disfuncién endotelial, siendo responsable de vasoespasmo coronario y de la reduccién del dig-
metro de la luz de los vasos de hasta el 40%. Este grado de disfuncién también es dosis dependiente.
Desde el punto de vista de trastornos lipidicos, aumenta los valores de triglicéridos, de colesterol total y
de LDL y disminuye el HDL. Ademds induce la peroxidacién de las LDL. Las LDL oxidadas inducen ate-
rosclerosis al estimular la infiltracién de monocitos y la migracién proliferacién de células musculares
lisas. Inducen la apoptosis de células endoteliales y por tanto la erosién de la placa.

Entre las alteraciones de la coagulaciéon se producen con los primeros cigarrillos. Destacan el incremen-
to de la agregacién plaquetaria frente a la trombina y la formacién de trombo. Aumento de prostanoi-
des como el tromboxano B2 y A2 y factor plaquetario 4. Ademds los fumadores tienen una actividad
trombolitica disminuida.
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De todo esto obtenemos que los pacientes fumadores tienen aumentado el riesgo de cardiopatia isqué-
mica, arteriopatia periférica, ictus e hipertensién arterial.

Consejos prdcticos para dejar de fumar

1) Tomar conciencia del problema y plantearse abandonar el habito en los proximos 6 meses.

2) Intervenciones comportamentales y psicolégicas. Estas comprenden materiales de autoayuda, ase-
soramiento, educacién (haciendo hincapié en el andlisis de motivaciones, asociaciones y situaciones
de riesgo), apoyo social y grupal.

3) Farmacoterapia. Sustitutivos de nicotina (chicles, parches, inhalaciones), clonidina (que acttan
sobre las manifestaciones desagradables del sindrome de abstinencia), férmacos que actian sobre
los cambios de humor derivados del sindrome de abstinencia (bupropién, nortriptilina, doxepina),
agonistas o antagonistas de los receptores nicotinicos: lobelina y mecamilamina.

Fumadores pasivos.

El tabaco no afecta sélo a las personas que fuman, sino a aquellos que conviven con los fumadores.
Existe suficiente evidencia experimental y epidemiolégica que lo corrobora y que muestra que los meca-
nismos patogénicos son los mismos que en el fumador activo. Asi, se encuentran incrementos en el ries-
go cardiovascular en fumadores pasivos de hasta el 20%. Asimismo también existe una relacién signifi-
cativa dosis-respuesta, con un incremento del riesgo de un 23% en los expuestos al humo de 1-19 ciga-
rrillos frente a un 31% en los expuestos a mds de 20. Se ha encontrado relacién entre los valores séri-
cos de cotina y la presencia de enfermedad coronaria en fumadores pasivos, de forma que los ptes
sometidos a una sustancial exposicién al humo del tabaco, con valores de cotina elevados, tenian ries-
go cardiovascular incluso superior que los fumadores ligeros (<10 cigarrillos). Los efectos nocivos en
el fumador pasivo se encuentra desde la infancia. Los nifios fumadores pasivos tienen valores mds bajos

de chal.
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7. RIESGO CARDIOVASCULAR EN LAS MUJERES

La mujeres y las enfermedades cardiovasculares

Conocemos que las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principial causa de muerte y discapa-
cidad en los paises desarrollados y constituye un problema de saldd publica de extrema importancia
(capitulo 1). La enfermedad cardiovascular ya no se considera una enfermedad que afecta esencialmen-
te a los hombres. Hasta hace relativamente poco tiempo, las mujeres tipicamente recibian tratamiento
menos infensivo para las ECV y eran objeto de menos estudios diagnésticos. En consecuencia, cuando
muchas mujeres eran finalmente diagnosticadas, en general se encontraban en un estado mds avanza-
do de la enfermedad y su pronéstico era peor. Hoy en dia sabemos, que en los paises desarrollados, las
ECV constituyen la causa més frecuente de muerte en la mujer (tabla 18). La mortalidad por ECV en la
mujer supera la producida por las 7 siguientes causas de muerte de forma conjunta e incluso la produ-
cida por la combinacién de todas las neoplasias malignas. Estudios recientes realizados en Estados
Unidos han demostrado que el nimero absoluto de mujeres que fallecen por ECV ya es mayor que el
nUimero de muertes por esta causa en los varones. En Europa estudios recientes han puesto de manifies-
to que a) las ECV son la primera causa de muerte entre las mujeres de nuestro entorno socioeconémi-
co y b) su impacto sobre la mortalidad global es superior en las mujeres que en los varones.

Es importante tener en cuenta que la percepcién por parte de la sociedad de la importancia de este pro-
blema en la mujer ha sido muy escasa, no sélo entre las mujeres, sino incluso entre los médicos que las
atienden. Esta situacién ha determinado un infrautilizacién en la mujer de las técnicas diagndsticas
actualmente disponibles y la utilizacién de estrategias terapéuticas, tal como se utilizan en los varones.
Existen iniciativas encaminadas a resolver este problema como las campafas “Go Red for Women” de
la American Herat Association (www.americanheart.org), “Women at Herat” de la Sociedad Europea de
Cardiologia (www.escardio.org/initiatives/womenheart) y la Sociedad Espafiola de Cardiologia, donde
se ha creado recientemente un Grupo de Trabajo especifico de Enfermedades cardiovasculares en la
mujer (Murga N et al. Rev Esp Cardiol.2006;59 Supl 1:99-104)

MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS (CIE-10).
MUJERES. ESPANA - 2001 (tabla 18)

Tasas ajustadas por edad (poblacién europea) por 100.000

180
ol e £29 158 CARDIOVASCULARES
i ns TUMORES
#8 35 RESPIRATORIO
120 o mE 2 DIGESTIVO
100 17 ENDOCRINO
8 SN 17 S NERVIOSO.
% ¢ 16 ALT.MENTALES
i % 15 EXTERNAS
- 13 MAL DEFINIDAS
20 15 13
; PN 10 GENITOURINARIO
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La enfermedad coronaria es la causa de la mayor parte de las muertes de origen cardiovascular en las
mujeres, tema que abordamos con detenimiento en el siguiente apartado por su particular relevancia.
Una situaciéon similar se ha observado con respecto a los accidentes cerebrovasculares que ademds son
mucho mas frecuentes en las mujeres. Aunque las mujeres presentan una peor pronéstico, mayor mor-
talidad y mayor secuelas tras un episodio cerebrovascular, reciben con menor frecuencia las técnicas
diagnésticas e intervenciones terapéuticas apropiadas. En la insuficiencia cardiaca, diferentes estudios
han demostrado que las mujeres son de mayor edad, tienen mayor comorbilidad, y en ellas la hiperten-
sién arterial es un factor causal mas frecuente. La insuficiencia cardiaca con funcién sistélica preserva-
da es mucho mas frecuente en las mujeres. Adicionalmente en las mujeres se realiza con menor frecuen-
cia una correcta valoracién del estado de la funcién ventricular y reciben con menor frecuencia trata-
miento con fédrmacos inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina (IECA). Diferentes estu-
dios han demostrado que las formas secundarias de hipertrofia ventricular se asocian en la mujer con
un mayor riesgo de eventos cardiovasculares. Con los datos anteriores ponemos en evidencia la nece-
sidad de conocer la magnitud del problema cardiovascular en la mujer y la de establecer actitudes que
no impliquen un sesgo en el diagnéstico y el tratamiento de las mujeres con ECV. Sin duda, estas medi-
das deben nacer en la atencién primaria de la paciente.

Papel del sexo en la incidencia y mortalidad por 1AM

Los registros poblacionales muestran unas tasas de incidencia y mortalidad por infarto agudo de mio-
cardio mayores en varones que en mujeres. Estos indices estan determinados por la edad y presentan
una variable magnitud en diferentes paises. La menor prevalencia de enfermedad coronaria en la mujer
supone un reto diagndstico y terapeutico. El andlisis de la incidencia de enfermedad coronaria en la
mujer premenopdusica, muestra una presentaciéon 10-15 afios mas tarde que en el varén, para igualar-
se entre ambos sexos en la septima decada de la vida. En promedio, las mujeres que presentan un infar-
to agudo de miocardio (IAM) lo hacen de 7 a 10 afios més tarde que los varones. La mortalidad pobla-
cional a los 28 dias del IAM es mayor en las mujeres (20% cuando se ajusta por edad), especialmen-
te en los pacientes hospitalizados en las zonas con baja incidencia de esta enfermedad. La mayor edad
y la prevalencia de cormobilidad (diabetes, hipertensién e insuficiencia cardiaca) en la mujeres explica
en parte estas diferencias. El prondstico a medio largo plazo es parecido en ambos sexos entre los
pacientes supervivientes a los 28 dias del inicio de los sintomas. La muerte sibita afecta mas a los varo-
nes y en los mujeres los casos mortales tienden a ocurrir en su mayoria en pacientes hospitalizados y
después de las 24 horas de ingreso. Globalmente, la mortalidad ajustada por edad de las mujeres de
35 a 64 afos es ligeramente mayor en varones (51, 3% vs 49.4%) , existiendo una considerable varia-
bilidad geogréfica y entre centros hospitalarios. En Espafia se ha visto que las mujeres < 64 afios no
tienen peor prondstico que los varones de la misma edad, hecho que no ocurre en edades comprendi-
das entre 65-74 afios de edad. Recientemente se han elaborado documentos de consenso entre exper-
tos que han mostrado la rentabilidad diagnéstica del test de esfuerzo, la ecocardiografia de estrés y los
isétopos radiactivos en el diagnéstico de la enfermedad arterial coronaria. Se ha propuesto el uso del
TAC multicorte, la resonancia magnética cardiaca y la medicién directa del grosor carotideo en muje-
res con riesgo intermedio de padecer enfermedad coronaria. Datos obtenidos de los estudios WISE
(Circulation. 2004:109:805-7) y CRUSADE (J Am Coll Cardiol 2005;45:832-7) muestran que a) las
mujeres con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST de alto riesgo son de mayor edad
y presentan con mayor frecuencia diabetes e hipertension arterial; b) las mujeres reciben con menor fre-
cuencia la medicacién recomendada (aspirina, heparina, inhibidores de la glucoproteina llb-lla, inhibi-
dores de la enzima convertidota de angiotensian y estatinas) y c) en ellas se indican menos habitualmen-
te cateterismos diagnésticos o procedimientos de revascularizacién coronaria. Tras un infarto agudo de
miocardio, el pronéstico es significativamente peor en las mujeres, que presentan una mayor frecuencia
de reinfarto, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, teniendo adicionalmente una mayor mortalidad
hospitalaria y tardia. Las mujeres tambien parecen desarrollar con mas frecuencia regurgitacién mitral,
rotura septal y de pared libre, aneurismas ventriculares, asistolia y bloqueo avanzado que los varones
después del IAM, aunque menos fibrilacién o taquicardia ventricular. Se ha sugerido como posible causa
de estas diferencias el hecho de que las mujeres tengan arterias coronarias de menor calibre, menos cir-
culacién colateral o mayor duracién de la isquemia. La mujeres que presentan un IAM tienen antece-
dentes de insuficiencia cardiaca con mas frecuencia que los varones y reciben habitualmente mas trata-
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miento diurético y medicacién inotrépica. La mujeres presentan con mayor frecuencia infartos silentes
que los varones en edades superiores a los 55 afios de edad, lo cual podria explicarse por la mayor
prevalencia de diabetes entre los pacientes con IAM. En general las mujeres no solo presentan sinftomas
mds moderados en el IAM, sino que desarrollan con més frecuencia sinftomas atipicos, como malestar
general, molestias abdominales y disnea. Es probable que debido a esta sintomatologia atipica se pro-
duzca un retraso medio de 1 hora en el ingreso hospitalario respecto a lo varones, lo que explicaria el
menor uso de terapia trombolitica.

Los estrégenos y la enfermedad cardiovascular

Diversos estudios han demostrado en mujeres un mayor riesgo de padecer la enfermedad cardiovascu-
lar después de la menopausia, un proceso que comienza alrededor de los 50 afios de edad. Las inves-
tigaciones han vinculado este hecho a la disminucién de los niveles de estrégenos. El estrogeno estd
relacionado con niveles mas elevados de lipoproteinas de alta densidad (HDL o “colesterol bueno”) y
niveles mds bajos de lipoproteinas de baja densidad (LDL o “colesterol malo”). Otras investigaciones
han puesto de manifiesto que la terapia de reemplazo hormonal puede afectar a las mujeres que pade-
cen una enfermedad cardiovascular. En el ensayo clinico Heart and Estrog/progestin Replacement Study
(HERS) se puso de manifiesto que las mujeres posmenopdusicas que sufrian enfermedades cardiovascu-
lares y que recibian estrégenos y progestdgeno padecian mds ataques cardiacos y muertes por enfer-
medad cardiovascular durante el primer afio del estudio que las mujeres que no recibian terapia susti-
tutiva. En el afio 2002, una fase del ensayo clinico Women “s Health Initiative (WHI) demostréd que las
mujeres posmenopdusicas sanas, con Utero, que tomaban el fratamiento hormonal combinado de estré-
geno y progestdgeno no estaban protegidas contra las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo
este ensayo, se suspendié de forma precoz porque el tratamiento combinado de estrégeno y progestd-
geno demostré aumentar el riesgo de cdncer de mama, accidente cerebrovascular y enfermedad car-
diovascular. Los investigadores del estudio recomendaron que no se iniciara ni continuara el tratamien-
to combinado de estrégeno y progestdgeno exclusivamente para prevenir las enfermedades del corazén
en estas mujeres. Como consecuencia de estos hallazgos, hoy en dia es una recomendacién clase Il el
tratamiento hormonal sutitituvo Es importante tener en mente estos hallazgos y las mujeres deben con-
siderar los riesgos de la terapia de sustituciéon hormonal ya que para los sinftomas de la menopausia,
la pérdida de masa ésea inclusive, existen tratamientos hormonales eficaces. El papel del médico de
atencién primaria, en este sentido es esencial en la valoracién de los beneficios y riesgos de la misma
en conjunto con los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica y presencia de factores de riesgo
coronario.

Factores de riesgo modificables en las mujeres

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son similares en hombres y mujeres; sin embargo
existen algunas variantes que las mujeres deben conocer y entender la importancia de realizar cambios
en el estilo de vida que puedan reducir esos factores. Los factores como la raza, la edad y los antece-
dentes familiares, pertenecen al grupo de factores no modificables, sin embargo otros factores de ries-
go pueden maodificarse o eliminarse tomando decisiones e informacién sobre la salud cardiovascular

El habito de fumar es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Aunque el nimero total
de adultos pueda haber disminuido, el nUmero de nifias adolescentes que fuman ha incrementado. Los
estudios han demostrado que fumar reduce los niveles de lipoproteinas de alta densidad aumentando
el riesgo cardiovascular. El consumo de cigarrillos combinado con el uso de anticonceptivos orales tam-
bién ha demostrado un incremento del riesgo de incidencia de enfermedad cardiovascular cardiopatia
isquemica y/o enfermedad cerebrovascular). La hipertensién arterial no tratada o mal controlada incre-
menta el riesgo de enfermedad cardiovascular e insuficiencia renal. El embarozo puede provocar hiper-
tensién, especialmente durante el tercer trimestre, desapareciendo en general tras el parto. El riesgo es
mayor en mujeres de raza negra que sufren hipertensién y en las mujeres con sobrepeso. En otros capi-
tulos hemos abordado las actitudes terapéuticas farmacoldgicas, de dieta y ejercicio que pueden ser
necesarias para el control de la hipertensién arterial. Los niveles de colesterol también pueden mejorar-
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se con la dieta, ejercicio y eventualmente con fdrmacos. Antes de la menopausia, las mujeres presentan
en general unos niveles de colesterol distintos a los hombres, porque el estrégeno aumenta los niveles
de HDL en la sangre. Es probable que los niveles de HDL constituyan uno de los factores més importan-
tes que determinen la salud cardiovascular. Sin embargo después de la menopausia, lo niveles de HDL
suelen baijar, incrementdndose asi el riesgo cardiovascular. En el apartado anterior se ha abordado la
problemdtica del uso de la terapia hormonal sustitutiva y su impacto en la salud cardiovascular, hacien-
do énfasis en la necesidad de asesoria médica durante la menopausia para disminuir eventualmente los
riesgos. La obesidad es un importante factor predisponente de ECV, especialmente en las mujeres. Se ha
descrito en capitulos previos la relevancia de determinar el indice masa corporal y el grado de obesidad
del paciente con riesgo de enfermedad cardiovascular. También es un importante factor prediponente la
distribucién de la grasa y el lugar del cuerpo donde se acumula la misma. Se ha sugerido que las muje-
res que tienen mucha grasa en la cintura tienen un mayor riesgo que las que tienen grasa en las cade-
ras. La diabetes es mds comin en las mujeres y representa un mayor riesgo porque bloquea el efecto
protector estrogénico en las mujeres premenopdusicas. Se ha sugerido que las mujeres diabéticas tie-
nen un mayor riesgo de morir de enfermedad cardiovascular que los hombres diabéticos.
Adicionalmente la mayoria de los pacientes diabéticos suelen ser sedentarios y tener sobrepeso, niveles
elevados de colesterol y més probabilidad de sufrir hipertensién arterial. La inactividad fisica es un
importante factor de riesgo cardiovascular. Se ha demostrado que el ejercicio fisico reduce el riesgo de
sufrir un sindrome coronario agudo o accidente cerebrovascular, aumenta los niveles de colesterol HDL,
normaliza la glucosa, reduce la presién arterial y aumenta la flexibilidad de las arterias, sin olvidar sus
efectos en la reduccién del estrés mental. Es importante concienciar a las mujeres, desde la atencién pri-
maria, especialmente a las posmenopdusicas con mayor riesgo de ECV, de la necesidad de hacer ejer-
cicio durante 30 minutos al dia, por lo menos tres veces por semana. Los anticonceptivos orales pue-
den representar un mayor riesgo cardiovascular para las mujeres, especialmente aquellas que tienen
ofros factores de riesgo, tales como el hébito de fumar. Algunas investigaciones han demostrado que las
pildoras anticonceptivas elevan la presién arterial y los niveles de glucosa en sangre en algunas muje-
res. Los riesgos relacionados con los anticonceptivos orales aumentan con la edad, de modo que las
mujeres deben de informar al médico de atencién primaria sobre cualquier otro factor de riesgo cardio-
vascular antes de comenzar a tomar pildoras anticonceptivas. El consumo excesivo de alcohol puede
contribuir a la obesidad, elevar los niveles de triglicéridos y la presién arterial. Aunque los estudios han
demostrado que el riesgo cardiovascular en las personas que beben alcohol con moderacién es menor
que en los que no beben, eso no significa que los que no beben deban comenzar a hacerlo ni que los
bebedores deban aumentar su consumo. Para las mujeres, una cantidad moderada de alcohol seria un
promedio de una bebida por dia ( 1 0 2 cervezas o copa de vino).

Muchos factores de riesgo que contribuyen al riesgo cardiovascular pueden controlarse. Dejar de fumar,
adelgazar, hacer ejercicio, reducir el colesterol y la presién arterial, controlar la diabetes y reducir el
estrés son objetivos que toda mujer puede logar con el apoyo de su médico de atencién primaria y su
cardidlogo.
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8. PREVENCION PRIMARIA EN NINOS ¥ ADOLESCENTES

Introduccién al problema. Promocién de un estilo de vida sano

Las enfermedades del corazén no son una de las principales causas de muerte en nifios y adolescentes,
pero son la primera causa de muerte en los adultos en los Estados Unidos. La mayoria de los factores
de riesgo que afectan a los nifios pueden controlarse en la nifiez, lo cual reduce el riesgo cardiovascu-
lar mdés adelante. Los nifios y adolescentes pueden reducir su riesgo de padecer una enfermedad del
corazén alterando o controlando los factores de riesgo que pueden aumentar las posibilidades de pade-
cer una enfermedad del corazén més adelante. La modernizacién trae aparejado un cambio de estilo
de vida que tiende al sedentarismo y la adquisicién de hdbitos alimentarios poco saludables, con inges-
ta excesiva de grasas saturadas, azlcares simples y sal. Teniendo en cuenta que la aterogénesis comien-
za a edades tempranas de la vida, la prevencién de las enfermedades cardiovasculares es un problema
prioritario de salud publica. La conformacién de los hdbitos se producen en los primeros periodos de la
vida, por lo que el impacto de la promocién de un estilo de vida saludable es mds eficaz cuando la pre-
vencién se inicia tempranamente. Fundamentalmente se realizard a través de una 1) alimentacién salu-
dable mediante la adquisicién de patrones alimentarios que contemplen factores culturales, socieconé-
micos que permitan un buen crecimiento y desarrollo; 2) en el habito de fumar , planteandonos como
meta el no iniciar el tabaquismo, evitar la exposicién al humo de tabaco ambiental y el cese del hdbi-
to de los que lo han adquirido; 3) la actividad fisica, promoviendo una vida activa evitando el sedenta-
rismo y realizando actividades fisicas integradas en el nicleo familiar. El medico y pediatra de atencién
primaria y todos los que trabajan en las estrategias de atencién primaria deben promover y fomentar
estilos de vida saludables e identificar los grupos de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular

Hipertensién arterial. Menos del 3 por ciento de los nifios estadounidenses es hipertenso. Se trata de
una enfermedad grave en la nifiez, especialmente si no se la detecta. Por ello conviene revisar la pre-
sién arterial a los nifios durante su chequeo anual. La etiologia en nifios puede ser diversa. Puede haber
un vinculo hereditario. Por ese motivo, cuando hay antecedentes familiares de hipertensién, es necesa-
rio vigilar la presién arterial de los nifios con mucho cuidado. La mayoria de los casos de presion arte-
rial alta en los nifios es secundaria a alguna cardio o neuropatia. Por ello, ante la deteccién de HTA en
lo infancio se deben descartar patologias cardiacas (coartaciéon de aorta, miocardiopatia hipertrofia,
valvulopatias) y neuropatias (a/hipogenesia renal, estenosis de las arterias renales, etc).

El tratamiento de la HTA en la infancia incluye fundamentalmente los cambios en su estilo de vida, tra-
tamiento de la causa principal si la hubiera y medicacién antihipertensiva si es necesario. Entre los cam-
bios en el estilo de vida destacan: mantener un peso corporal saludable, aumentar el nivel de actividad
fisica, limitar el consumo de sal y evitar el consumo de cigarrillos.

Colesterol. Menos del 15 por ciento de los nifios tienen niveles elevados de colesterol, pero los estudios
han demostrado que la acumulacién de placa grasa comienza en la nifiez y progresa lentamente hasta
lo edad adulta. La etiologia de la hipercolesterolemia en nifios puede ser congénita o secundaria.
Alrededor de un 1 a 2 por ciento de los nifios tienen hipercolesterolemia familiar y deben realizarse un
control de los niveles de colesterol antes de los 5 afios de edad.

Otros factores de riesgo de colesterol elevado son la obesidad, la presién arterial alta y el hébito de
fumar. A menos que tengan alguno de estos factores de riesgo, la mayoria de los nifios y adolescentes
no necesitan realizarse un control de los niveles de colesterol hasta los 20 afios de edad. El tratamien-
to incluye hacer ejercicio con regularidad, durante 30 a 60 minutos casi todos los dias, comer alimen-
tos de bajo contenido de colesterol y grasa. En la dieta deberia haber pasta, cereales y fruta y verdura
fresca. No se debe limitar el consumo de grasa del nifio si tiene menos de dos afios de edad. Los bebés
necesitan grasa para su crecimiento y desarrollo. Después de los dos afios de edad, los nifios deben
comenzar a consumir menos calorfas grasas, abandonar el hédbito tabdquico y aprender a controlar el
peso corporal, la diabetes o la presién arterial alta, si tiene estos problemas de salud.
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Los nifios diagnosticados de hipercolesterolemia deben al menos seguir un plan especial de dieta y ejer-
cicio. Si con un afio de tratamiento con dieta y ejercicio no se reduce el colesterol, podrian recetdrsele
medicamentos reductores del colesterol. Los nifios con colesterol elevado y otros factores de riesgo car-
diovascular también pueden necesitar estos medicamentos.

Tabagquismo Segun los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDC), alrededor de 3 millones de adolescentes fuman y alrededor de 3.000 adolescentes adquieren el
hdbito todos los dias. Es mds, la mayoria de la gente que fuma adquiere el hdbito antes de terminar la
escuela. Entre la gente joven, que de lo contrario tendria un riesgo cardiovascular muy bajo, el hébito
de fumar cigarrillos puede causar tanto como el 75 por ciento de los casos de enfermedad cardiovas-
cular. Y cuanto mds tiempo fume una persona, mayor es el riesgo cardiovascular. Por lo tanto se debe-
ria aconsejar abandonar el hdbito a todos los nifios. Dentro de los consejos Utiles que se les puede ofre-
cer se encuentran: ayudarle a entender las razones por las cuales debe dejar de fumar, (tales como pro-
longar la vida, reducir las probabilidades de padecer un ataque cardiaco, un ataque cerebral o cdncer,
y tener mds dinero disponible para gastar en otfras cosas en lugar de cigarrillos), hacer un plan conjun-
to con los progenitores si estos fuman de abandono del tabaco (alrededor de la mitad de los fumado-
res adolescentes tienen padres que fuman).

El habito de fumar es la causa de muerte més evitable. Si el indice de tabaquismo entre los adolescen-
tes no disminuye, muchos de ellos morirdn en la edad adulta de enfermedades causadas por el cigarri-
llo.

Obesidad. La obesidad es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Esto es alarmante si
se tiene en cuenta que uno de cada tres adultos estadounidenses es obeso. Unos estudios recientes han
demostrado que la obesidad estd relacionada con 280.000 muertes en los Estados Unidos cada afio,
siendo por tanto la segunda causa de muerte, sélo superada por el hdbito de fumar cigarrillos. La obe-
sidad infantil en los Estados Unidos se ha convertido en un problema en afios recientes. Segun la
Academia Americana de Psiquiatria Infantil y Adolescente, entre un 16 y 33 por ciento de los nifios y
adolescentes son obesos. Por ese motivo ha habido un incremento brusco en los problemas relaciona-
dos con la obesidad, tales como la diabetes tipo 2, que tipicamente sélo se ve en los adultos. Como los
nifios obesos tienen mds probabilidades de ser adultos obesos, prevenir o tratar la obesidad en la nifiez
puede reducir el riesgo de obesidad en la edad adulta. A su vez, esto podria contribuir a reducir el ries-
go de enfermedades del corazén, diabetes y otras enfermedades relacionadas con la obesidad. En
Espafia varian en las diferentes provincias llegando al 16% en Cadiz o Murcia (provincias de mds alto
riesgo) hasta el 8% en Madrid y Orense (las que menos).

Ver apartado sobrepeso en la infancia (PAG. 43)

Inactividad fisica. La inactividad fisica es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. La
gente que no hace ejercicio tiene un mayor riesgo cardiovascular. La inactividad fisica aumenta ademds
el riesgo de tener ofros factores de riesgo cardiovascular, tales como colesterol elevado, presion arterial
alta, obesidad y diabetes.

Aprender a hacer ejercicio fisico

La inactividad fisica es uno de los principales riesgos cardiovasculares. La inactividad fisica aumenta
ademds el riesgo de tener ofros factores de riesgo cardiovascular, tales como colesterol elevado, pre-
sién arterial alta, obesidad y diabetes.

Los nifios activos tipicamente se convierten en adultos activos. Aparte de prevenir los factores de riesgo
cardiovascular en la edad adulta, hacer ejercicio con regularidad:
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- Ayuda a controlar el peso. Como los nifios obesos tienen mds probabilidades de ser adultos obesos,
prevenir o tratar la obesidad en la nifiez puede reducir el riesgo de obesidad en la edad adulta. A su
vez, esto puede contribuir a reducir el riesgo de sufrir una enfermedad del corazén, diabetes y otras
enfermedades relacionadas con la obesidad.

- Fortalece los huesos. Hacer ejercicio con regularidad favorece el buen desarrollo de los huesos y redu-
ce el riesgo de tener huesos delgados y fragiles (osteoporosis) en la edad adulta.

- Aumenta la autoestima y la confianza en uno mismo. El ejercicio hard que su hijo se sienta mejor tanto
fisica como mentalmente.

- Mejora la salud cardiovascular. El ejercicio reduce la presién arterial, aumenta los niveles de HDL y
reduce los niveles de estrés.

Tipo de ejercicio. La Asociacién Americana del Corazén (AHA) aconseja que todos los nifios mayores
de 5 afos de edad realicen por lo menos 30 minutos de ejercicio todos los dias. Esto debe incluir una
combinacién de actividades de intensidad moderada y alta.

Los nifios que disfrutan de una combinacién de actividades recreativas y aerébicas probablemente estén
realizando suficiente ejercicio. El ejercicio es importante para todos los nifios, incluso los que no disfru-
tan de los deportes o que tienen problemas de coordinacién o alguna discapacidad. Al concentrase en
los «juegos» activos en lugar del ejercicio, los nifios muy probablemente cambien sus hdbitos y aumen-
ten su nivel de actividad fisica por sf solos.

Sobrepeso en la infancia

Como ya se ha explicado, el sobrepeso en la infancia es un problema de salud publica que va en
aumento. En la mayoria de los pacientes la causa de la obesidad es muy simple: consumen mds calo-
rias de las que queman haciendo ejercicio y en su vida diaria. Otras causas de obesidad incluyen la
herencia genética, la edad, el sexo, el estilo de vida y las enfermedades. La obesidad en los nifios es
peligrosa porque los investigadores creen que las células grasas que se adquieren en la nifiez permane-
cen en el organismo al llegar a la edad adulta. Los nifios obesos pueden tener cinco veces el nimero
de células grasas que los nifios de peso normal. Las dietas en la edad adulta pueden disminuir el tama-
fio de las células grasas pero no la cantidad.

Para determinar el grado de obesidad se utiliza el indice de masa corporal (IMC) ofrece pautas basa-
das en el peso y la estatura para determinar la delgadez y el sobrepeso. La determinacién del IMC
depende de la edad del nifio porque, a medida que los nifos crecen, la cantidad de grasa corporal
cambia. Ademds, las nifias y los nifios tienen diferentes cantidades de grasa corporal a medida que cre-
cen. Por eso se utilizan diagramas especificos segin la edad y el sexo para graficar el IMC de los nifios.

El IMC se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC =

kg/m2). (tabla 19)

CALCULO DEL IMC (tabla 19)

sicién corporal de mosa corporal (IMC)

Peso inferior al normal Menos de 18.5

Normal 18.5-24.9
Peso superior al normal 25.0-29.9
Obesidad Méas de 30.0
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Para controlar el peso de los nifios es fundamental:

- Controlar las porciones (la cantidad que come) y reduzca el nimero de calorias.
- Limitar los refrigerios entre comidas

- Aumentar el nivel de actividad fisica de su hijo y encuentre actividades fisicas divertidas que pue-
dan hacer en familia.

- Limitar el tiempo que el nifio pasa realizando actividades no fisicas como ver la televisién o jugar
en la computadora.

Alimentacidn para nifios y adolescentes sanos

Durante la infancia y la adolescencia una correcta alimentacién tiene gran importancia pues cualquier
malnutricién por exceso o por defecto puede tener importantes repercusiones a corto y largo plazo.
Ademés es durante la infancia cuando comienzan a instaurarse los hdbitos alimentarios (HA), HA,
correctos o no, que se mantendrdn casi durante toda la vida. A partir del tercer afio los nifios experi-
mentan un crecimiento lento pero continuo durante una etapa bastante larga que se prolonga hasta el
comienzo de las manifestaciones puberales o etapa preadolescente. Las necesidades nutricionales de
estos afios van variando a lo largo de los mismos dependiendo del ritmo de crecimiento individual, del
grado de maduracién de cada organismo, de la actividad fisica, del sexo y también de la capacidad
para utilizar los nutrientes procedentes de la ingesta. Por ello se debe considerar esta edad como una
etapa muy sensible a cualquier carencia o desequilibrio ya que esto podria comprometer tanto el creci-
miento como el desarrollo arménico deseable para todos los nifios.

Hasta la adolescencia no existen diferencias en las necesidades nutricionales entre nifios y nifas. Con
respecto a la energia -cuyas necesidades se estiman en aproximadamente 80 kcal/kg de peso y dia (a
partir de los 3 afios)- las principales diferencias son consecuencia del ritmo de crecimiento de cada nifio
y de la diferente actividad fisica que desarrollen. Hasta los 10 afios las necesidades de energia van
aumentando progresivamente consecuencia del progresivo crecimiento. Para mantener una dieta sana,
fundamentalmente es importante tener en cuenta lo siguiente:

- El importante incremento de los tejidos libres de grasa (MLG), que casi se duplican durante el brote
de crecimiento puberal, conlleva una elevacién de las necesidades energéticas, proteicas y de algu-
nos micronutrientes, que superan a las de cualquier otra época de la vida.

Este exagerado anabolismo hace al adolescente muy sensible a las restricciones caléricas y a las
carencias en proteinas, algunas vitaminas y minerales.

- La importancia relativa del aumento de los tejidos metabdlicos activos (MLG) obliga a incrementar
el aporte proteico, que debe representar aproximadamente el 15% de las calorias de la dieta y no
debe ser inferior al 12%. Las cantidades deberdn ajustarse, individualmente de acuerdo con la talla,
el estado de nutricién, la velocidad de crecimiento, la calidad de la proteina, el aporte energético y
el equilibrio de los distintos nutrientes, para evitar tanto los estados carenciales como la sobrealimen-
tacién.

- El resto de las calorias debe ser aportado por los hidratos de carbono (50-55%) y las grasas (30-

35%).

- Otra caracteristica fisiolégica que influye decisivamente en los requerimientos nutritivos es el mar-
cado dimorfismo sexual, debido a la diferente cantidad y composicién del tejido sintetizado. Los varo-
nes ganan peso con mayor rapidez y lo hacen a expensas, sobre todo del aumento de la masa mus-
cular y del esqueleto, mientras que las chicas tienen tendencia a acumular grasa. Esto obliga a indi-
vidualizar el régimen teniendo en cuenta no sélo la edad cronoldgica, sino el sexo, la talla y la velo-
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cidad de crecimiento.

- El comienzo del estirén puberal y el momento en el que se alcanza el pico de la méxima velocidad
de crecimiento sufre amplias variaciones individuales; es importante valorar cuidadosamente este
hecho para evitar sobrecargas caléricas en los casos de maduracién lenta.

- Ademds de las elevadas necesidades energéticas y proteicas, son altos los requerimientos en algu-
nos minerales como hierro y calcio. La forma mds adecuada de cubrir estas necesidades es median-
te una dieta variada que incluya al menos medio litro de leche o derivados y en la que el 20-25%
de las calorfas proceda de alimentos de origen animal. En varones la formacién de masa muscular
requiere un mayor volumen sanguineo y en mujeres se pierde hierro mensualmente con el inicio de
la menstruacion.

- El zinc es indispensable para el crecimiento y la maduracién sexual. Las dietas pobres en proteinas
de origen animal dificilmente cubren las necesidades diarias de zinc estimadas en 15 mg diarios. Los
adolescentes que hacen dietas vegetarianas estdn expuestos a carencias en este mineral, por lo que
es aconsejable incorporar a la dieta alimentos ricos en zinc: cacahuetes, granos enteros de cereales
y quesos. Necesitan cuidar ademds sus ingestas de hierro y vitamina B12. Pueden estar expuestos a
desnutriciones porque la ingesta alta de fibra no permite que cierfos micronutrientes se absorban.

- Los requerimientos vitaminicos son también elevados, sobre todo en algunas vitaminas del grupo
B, que guardan relacién con el aporte energético. La mejor forma de evitar déficits es consumir una
dieta variada que incluya frutas, verduras y hortalizas, en cuyo caso es innecesario aportar prepara-
dos vitaminicos comerciales. La vitamina D es en especial necesaria para el crecimiento rapido del
esqueleto.

- Las ingestas recomendadas no son un objetivo que haya que cumplir cada dia pues las reservas
corporales de las personas sanas son suficientes para hacer frente a las diferentes ingestas interdias.
Sin embargo, se considera que ofrece una mayor seguridad de buena alimentacién, especialmente
en grupos vulnerables de poblacién, durante el crecimiento en nifios y adolescentes, la gestacién, en
personas de edad avanzada, con anorexia, hacer comidas completas que comprendan una alta
variedad de alimentos de todos los grupos y, por tanto, todos los nutrientes

Nifios con historia familiar y factores de riesgo

Debemos realizar un estudio de perfil lipidico en la edad pedidtrica en nifios mayores de dos afos y
adolescentes en los que existan:

a) historia familiar positiva: padres con colesterol total mayor o igual a 240 mg/dl; antecedentes
familiares de enfermedad cardiaca prematura (< 55 afos) que incluye patologia coronaria, muerte
sUbita cardiaca; enfermedad vascular periferica.

b) nifios con otros factores de riesgo: hipertension arterial, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
alcoholismo, medicacién que se asocia con hiperlipemia (acido retfinoico, anticonceptivos orales,
antficonvulsivantes) diabetes mellitas y sindrome nefrético.
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En base a los valores de colesterol LDL la conducta y tratamiento serd:

a) LDL colesterol aceptable < 110 mg/dl: repetir perfil lipidico en cinco afos, recomendar habito de
vida saludable y reduccién de otros factores de riesgo.

b) LDL colesterol limite (110-129 mg/dl): consejo sobre factores de riesgo, alimentacién saludable y
revalorar en un afio

c) LDL colesterol elevado (>130 mg/dl): evaluacién clinica (historia, exdmen fisico, exdmanes de
laboratorio), evaluar causas secundarias, enfermedad familiar.

HDL colesterol < 35 mg/dl es considerado factor de riesgo en nifios y adolescentes.

Triglicéridos >200 mg/dl se relacionan con obesidad y >500 mg/dl con un desorden genético que se
debe de investigar

El control de la alimentacién y el ejercicio fisico son pilares fundamentales en el tratamiento de los nifios
con dislipemias. En nifios con HTA la alimentacién debe realizarse con restriccion de sodio, rica en pota-
sio, calcio y magnesio. En la préctica se resuelve con alimentos naturales y preparaciones elaboradas
sin agregado de sal.
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TEST DE EVALUACION - MODULO 1 -

USUARIO

NOMBRE

APELLIDOS

CENTRO DE TRABAJO

E-MAIL

Tache con una cruz la respuesta adecuada

1.

Paciente de 65 afos, hipertenso en tratamiento farmaco-
l6gico, pesa 130 kg y mide 1.75 m, sin mas datos de inte-
rés en su historia clinica. Acude a su consulta para reali-
zar un chequeo. Usted deberia aconsejarle una de las
siguientes opciones:

] A. El paciente tiene sobrepeso. Deberia comenzar con un
cambio de estilo de vida que incluya ejercicio.

[] B. El paciente tiene sobrepeso. Deberia comenzar con
tratamiento farmacol6gico como sibutramina.

[] C. El paciente tiene obesidad mérbida. Deberia comenzar
con un cambio de estilo de vida que incluya una dieta
estricta y un ejercicio moderado..

[] D. El paciente tiene obesidad mérbida. Se le debe indicar
cirugia bariatrica.

[] E. El paciente tiene obesidad mérbida. Debe comenzar
tratamiento farmacolégico.

Paciente de 72 afios, hipertenso y diabético, sin otros
eventos de interés. Se maneja en cifras de TA de 160/80,
con Creatinina ligeramente elevada. De las siguientes,
s6lo una es correcta en el manejo de su hipertension
arterial.

] A. El uso de IECASs en este paciente esta contraindicado por
el riesgo de desarrollar insuficiencia renal.

[] B. Deberia comenzarse con la asociacién betabloqueante
y diurético.

[] C. Deberia comenzarse con diurético y un IECA para
obtener una TA de 140/80.

] D. El uso de IECAs no sélo no esta contraindicado sino
que es la primera opcion terapéutica, aunque se debe-
ria monitorizar la funcion renal en las primeras sema-
nas.

[] E. No es conveniente bajar la TA de este paciente para
que tenga buena presion de perfusion renal.

Son factores de riesgo mayores para la enfermedad
cardiovascular todos los siguientes excepto:

[] A. Hipertension arterial
] B. Inactividad fisica
[] c. Tabaquismo

[] D. Hipercolesterolemia
[ ] E. Edad

Sobre la alimentacién sana es incorrecto:

[ A. La grasa sana es la insaturada.

[] B. La dieta rica en fibra previene la enfermedad
cardiovascular

[]C. Los azucares provenientes de productos naturales
como la miel, son los hidratos de carbono mas
cardiosaludables.

[] D. Se aconseja limitar el consumo de grasa alimenticia a
un 30 % de las calorias diarias y el consumo de grasa
saturada a s6lo un 10 % de las calorias diarias.

[] E. Las vitaminas A, C y E parecen inhibir la formacién de
placa en las paredes de las arterias

Un paciente que pesa 82 kg y mide 1.70 tiene un indice
de masa corporal de :

[] A. 28.4. Tiene un peso superior al normal
[ ] B. 28.4. Tiene un peso normal

[] C. 28.4. Es obeso

[] D. 48.2. Tiene obesidad mérbida

[] E. 48.2. Tiene un peso superior al normal.

Enviar test relleno a: Salud Digital S.L. - Calle Adolfo Pérez Esquivel, 3. Oficina 12. Edificio las Américas Ill - 28232 Las Rozas - Madrid
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Sobre el ejercicio en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular no es correcto:

[ ] A. Se debe realizar ejercicio aerébico que es aquel que
emplea los musculos grandes y puede realizarse
durante largo tiempo.

[] B. Los pacientes ancianos no deben realizar ejercicio
pues mayor es el nimero de complicaciones que de
beneficios.

[] C. El ejercicio contribuye al mantenimiento de un peso
corporal sano.

[] D. El ejercicio aumenta la movilidad, protege contra la
pérdida de masa 6sea, reduce los niveles de estrés y
aumenta la autoestima.

[]E. Las personas que hacen ejercicio tienen menos
probabilidades de padecer enfermedades del
corazon, presion arterial alta y niveles elevados de
colesterol

Se debe sospechar hipertension de origen vasculorrenal
en aquellos pacientes que presenten alguna de las
siguientes excepto:

[] A. Comienzo antes de los 20 afios o después de los 65.

[] B. TA>180/110.

[] C. Presencia de soplo abdominal.

[]D. Hipertension de dificil control (méas de 3 farmacos).

D E. Presencia de insuficiencia renal con sedimento
normal.

Sobre el control de la HTA es falso:

[]A. Sélo el 15.30% de los pacientes HTA tratados
consiguen llegar al objetivo de TA.

[] B. Sélo el 30% de los pacientes se controlan con un
farmaco.

[] C. La causa maés frecuente de HTA resistente es el
incumplimiento terapéutico.

[1D. Enun paciente prostatico, un grupo farmaco util para
el manejo de la TA es el de los alfa bloqueantes.

[] E. En una mujer embarazada la primera opcién para el
manejo de TA son los IECAs que no solo controlan la
TA mejor que otros farmacos, sino que disminuyen el
riesgo de diabetes gestacional y de pre-eclamsia.

Sobre el manejo de la hipercolesterolemia es falso:

[ ] A. En general el valor de LDL en sangre deseable es
menos de 130 mg/dl pero depende de factores de
riesgo.

] B. En presencia de patologia coronaria previa, el nivel
LDL buscado es de 110 mg/dl.

[] C. El nivel de colesterol total aconsejable es menor de
200 mg/dl.

[] D. El nivel de HDL 6ptimo es aquel que es mayor de
75 mg/dl y el que se asocia con riesgo cardiovascular
es menor de 54 mg/dl.

] E. La estatina mas potente actualmente del mercado es
la atorvastatina.

10. Sobre larelacion entre el tabaco y la enfermedad

11.

cardiovascular es falso.

] A. Ccada 10 cigarrillos diarios equivalen a un 18% de
incremento de mortalidad en varones y un 31% en
mujeres, segun el estudio Framingham.

[[] B. Fumar provoca un riesgo relativo de muerte stbita
cardiaca 10 veces superior en varones fumadores y
4.5 en mujeres fumadoras en comparacién con no
fumadoras.

[] C. Entre los mecanismos que provocan la enfermedad
cardioascular destacan la disfunciéon endotelial, las
alteraciones del sistema de coagulacion, los
trastornos lipidicos y los fenémenos inflamatorios.

[]D. Los pacientes fumadores tienen aumentado el riesgo
de cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica e
hipertension arterial y de ictus cerebral.

[ ] E. Los fumadores pasivos no tienen aumentado el riesgo
de enfermedad cardiovascular.

Sobre el control de factores de riesgo en nifios es falso:

] A. Los nifios diagnosticados de hipercolesterolemia
deben al menos seguir un plan especial de dieta 'y
ejercicio.

] B. Si con un afio de tratamiento con dieta y ejercicio
no se reduce el colesterol, podrian recetarsele
medicamentos reductores del colesterol.

D C. En pacientes jévenes, el habito de fumar cigarrillos
puede causar el 75 por ciento de los casos de
enfermedad cardiovascular.

[] D. Uno de los factores de riesgo mayores es la obesi-
dad. La causa mas frecuente en nifios es la altera-
cion genética que predispone al acimulo de grasa.

[]E. Es aconsejable que todos los nifios mayores de 5
afios realicen por lo menos 30 min de ejercicio todos
los dias.
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