


MAGNITUD DEL PROBLEMA 

 

1ª Causa de muerte en todo el mundo 

 

Principal causa de muerte prematura en mujeres 

europeas menores de 75 años (42 % ) 

 

Responsable del  38 % de todas las muertes en 

varones europeos menores de 75 años 







 
Prevencion  Primaria 
 
1/ ESTRATEGIA POBLACIONAL 

 
2/ESTRATEGIA INDIVIDUAL  
    CALCULO DE RIESGO 
 PASO INICIAL FUNDAMENTAL 

 JUSTIFICA LA INTERVENCION Y LOS OBJETIVOS A CUMPLIR 
 AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES 
  
  
  



CALCULO DE RIESGO 
 
1/METODOS CUANTITATIVOS 
 
 TABLA DE FRAMINGHAM CLASICA – R. CORONARIO  
              GLOBAL 

 NCEP—R. CORONARIO DURO 

 OMS-SIA—R . CARDIOVASCULAR DURO  
 PROYECTO SCORE—R. CARDIOVASCULAR FATAL 
 
2/METODOS CUALITATIVOS 
 
 BASADOS EN LA PRESENCIA O AUSENCIA DE UN Nº 
 DETERMINADO DE F. R. 
  





EN QUIEN ESTA INDICADO ? 
 
IDEALMENTE EN TODOS LOS ADULTOS 
 
VARONES MAYORES DE 40 AÑOS Y 
MUJERES MAYORES DE 50 AÑOS 
 
SE IDENTIFICA UNO O MAS F.DE R. 
 
Hª FAMILIAR DE ECV PREMATURA 
 









SCORE  (definicion arbitraria) 

 
 RIEGO MUY ALTO   > 10 
 
 RIESGO ALTO                >5 Y <10 
 
 RIESGO MODERADO   >1 Y <5 
 
 

 RIESGO BAJO               < 1 



 

UN RIESGO SCORE 5% ES EQUIVALENTE A 15 % DE 

R.C.V. TOTAL (X3) 

 

 

 



CALCULO DERIVADO DE METODO 
FRAMINGHAM 
 
RIESGO BAJO < 10% 
 
RIESGO MODERADO 10-20 % 
 
RIESGO ALTO > 20 % 
 

RIESGO MUY ALTO > 30 % 



 

SESGOS EN EL CALCULO DE RIESGO 
 
SEDENTARIOS 

OBESIDAD  CENTRAL / S.M. 
INDIVIDUOS SOCIALMENTE DESFAVORECIDOS 

DM ( VARONES X 3 , MUJERES X 5) 
HDL BAJO 

ASINTOMATICOS CON EVIDENCIA PRECLINICA  
 DE ATEROSCLEROSIS 

E.R.C. MODERADA ( TGG < 60 ) 
Hª FAMILIAR DE ECV PRECOZ 



RIESGO MUY ALTO 

 

 ECV DOCUMENTADA 

 

 DM1 ó DM2 CON UNO O MAS F. DE R. Ó L.O.D. 

 

 E.R.C. ( TFG < 30 ) 

 

 SCORE > 10 % 



ALTO RIESGO 

 

 F. DE R. ESPECIFICOS MUY ELEVADOS 

 

 DM 1 ó 2 , SIN OTROS F. DE R. ó L.O.D. 

 

 E.R.C.  MODERADA ( TFG 30-59 ) 

 

 SCORE >5  Y < 10 



RIESGO MODERADO 

 

 SCORE > 1 Y < 5 % 

 

 

 

 

RIESGO BAJO 

 

 SCORE <1% 





CLASIFICACION DE F. DE R. SEGÚN LA EFICACIA  

EN SU INTERVENCION 

 

1/  Con disminucion DEMOSTRADA  de riesgo 

 

2/ PUEDEN reducir la incidencia de complicaciones 

 

3/ PODRIAN reducir la incidencia de complicaciones 

 

4/ NO MODIFICABLES 
 



CLASES DE INTERVENCION 

 

 CLASE I – Clara relaccion causal con ecv 

      Demostrada y cuantificada la magnitud de la intervencion 

       FACTIBLES Y RENTABLES 

       3 Grandes intervenciones : 

   ABANDONO DE TABACO 

   TTO DE DISLIPEMIA 

   CONTROL DE HTA 

 

 CLASE II – La intervenvion PUEDE reducir el riesgo 

       Informacion mas limitada 

        INTERVENCION SOBRE :  

   DM 

   OBESIDAD / S. M. 

   SEDENTARISMO 

   INGESTA DE ALCOHOL 

 CLASE III- PODRIAN reducir el riesgo 

      INTERVENCION SOBRE . 

   MENOPAUSIA Y THS 

   FACTORES PSICOSOCIALES 

   NUEVOS MARCADORES BIOQUIMICOS Y GENETICOS  

       





HTA 

 

-RELACCION LINEAL CON E.C.V. A PARTIR DE 115/75 

 

-CADA  AUMENTO DE 20 MM HG TAS Y 10 MM HG TAD SE DUPLICA  

  LA MORBIMORTALIDAD POR E.C.V. 

 

 

-DESCENSOS DE 5-6 MM HG EN TAD –  

 

 DISMINUCION 42 % RIESGO DE  A.C.V. 

  “          15 %       “              C.I. 

 

-DESCENSOS DE 20 MM TAS Ó 10 MM TAD – 

 

 DISMINUCION 63 % RIESGO DE A.C.V. 

  “          46 %                      C.I. 







OBJETIVOS 

 

GENERAL TA < 140/90 

 

ALTO RIESGO  

  

 DM – SIN DIFERENCIA SIGNIFICATIVA CON CIFRAS MENORES 

 

 ECV ESTABLECIDA – SIN DIFERENCIA SIGNIFICATIVA 

 

 E.R.C.  

  NO DIABETICO– SIN DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN ERT Y 

    MORTALIDAD 

    TENDENCIA  A MENOS COMPLICACIONES 

    CV EN PACIENTES CON PROTEINURIA 

 

  DIABETICO-------- NO INFORMACION SOBRE TAS<130 

 

    NIÑOS – DESCENSO DE ERT Y PERDIDA 

       DE TFG , SI TA  MENOR DEL 

        PERCENTIL 50 



HTA GRADO 1 Y RIESGO BAJO-MODERADO 

 

 EVIDENCIA ESCASA DE LA UTILIDAD DEL TTO FARMACOLOGICO 

 ESTUDIOS BASADOS EN CONTROL DE TAD 

 SESGO POR INCLUSION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO 

 COCHRANE (2012) 

  LIMITACION ESTRICTA A HTA 1 Y RIESGO BAJO 

  TENDENCIA A MENOR Nº DE ICTUS 

 

HTA 1 EN ANCIANOS --- SIN EVIDENCIA 

 

 TODOS LOS ESTUDIOS REALIZADOS EN HTA GRADO 2-3 

 

 

 

  

 















DISLIPEMIA 

 

 

POBLACION DIANA : TODA PERSONA CON ECV ESTABLECIDA 

           

          PREVENCION PRIMARIA  

   

   COMO ESTIMACION DE RIESGO 

 

    VARONES MAYORES DE 40 AÑOS 

 

    MUJERES MAYORES DE 50  AÑOS 

 

    PRESENCIA DE OTRO F. DE R. 

     

    A.F. DE E.C.V. PRECOZ 

 

   NCEP– ADULTOS > 20 AÑOS 

   USPSTF– VARONES >35/MUJERES>45 

 

 



AUMENTO DE 1 MG LDL---   INCREMENTO 2 – 3 % RIESGO DE C. I. 

 

 

 

DESCENSO DE 1 MG HDL -            “              3 – 4 %        “ 

 

 

 

COL T / HDL > 5– AUMENTO DE RIESGO 

 

 

 

 

  

 

  



COLT > 320 Ó LDL > 240 --- RIESGO ALTO 

 

 

HDL BAJO ????? 

 

 GUIA EUROPEA  -- < 40 MG    VARONES 

       < 45 MG    MUJERES 

 

 OMS                         < 35 MG    VARONES 

        <39 MG     MUJERES 

  

 EGIR       <40 MG     AMBOS SEXOS 

 

 NCEP       < 40 MG    VARONES 

        < 50 MG    MUJERES 

 

 IDF                            < 40 MG    VARONES 

        < 50 MG     MUJERES 

    

























1ª CAUSA DE MUERTE EVITABLE 

 

 

RESPONSABLE DEL 33 % DE LA MORTALIDAD POR ECV 

 

SEGUN ESTIMACION DE RIESGO SCORE  -- x 2 , EN FUMADORES 

 

 EN MAYORES DE 60 AÑOS – x 2 RIESGO DE I.M. 

 

 EN MENORES DE 50 AÑOS – x 5     “ 

 

 

20 CIG / DIA  --- X 2-3 RIESGO DE C.I. 

 

 

1-4 CIG / DIA --- AUMENTO DE RIESGO IAM Y MORTALIDAD 

 

FUMADOR PASIVO  -- AUMENTO DE 30 % RIESGO DE ECV 

 

  

 

 

 

 



 

 

ABANDONO DE TABACO 

 

   

 DESCENSO DE RIESGO DE C.I. 50 % EL 1º AÑO 

 

 RIESGO DE ECV SEMEJANTE A NO FUMADORES EN 3-5 AÑOS 

 

 AUMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA EN 3 AÑOS  

 AL MOMENTO DE ABANDONARLO 

 

 

  

COCHRANE (2008)  -- TODOS LOS SUSTITUTIVOS SON IGUALES 

 

           EFICACES  A PARTIR DE UN CONSUMO DE  

            15 CIG / DIA 



DM  

 

C.I --- CAUSA DE FALLECIMIENTO DE 68 % DE DM 2 

 

SCORE  :  

 

 CLASIFICADOS COMO DE MUY ALTO RIESGO SI 

 ASOCIAN ALGUN OTRO F. R. Ó L.O.D. 

 

 CLASIFICADOS DE ALTO RIESGO EN SU AUSENCIA 

 

 MULTIPLICA  X 5 EN MUJERES Y X 3 EN VARONES 

 

 

PRUDENCIA EN LOS OBJETIVOS 

 

 ( VADT , ADVANCE  , ACCORD ,  DCCT , DREAM )  











RELACCION LINEAL ENTRE  IMC Y MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS 

 

LA MORTALIDAD GENERAL ES MENOR EN PERSONAS CON IMC 20-25 

 

ADELGAZAR 10 KG --- DECENSO 8 MG LDL + AUMENTO 4 MG HDL 

 

ADELGAZAR 5 KG – DESCENSO DE 4.5 / 3.5 MM HG EN TAS / TAD 

 

QUE MEDIR ? 

 

 IMC 

 

 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA 

 

 COCIENTE CINTURA / CADERA 

 

 

 

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA Y COCIENTE CINTURA / CADERA TIENEN 

MAYOR SESGO DE OBSERVADOR Y MENOR PRECISION 



A.G. SATURADOS 

 

 SI SE SUSTITUYE EL 1 % DEL VALOR CALORICO DE LA DIETA 

 

  POR A.G. POLIINSATURADOS / MONOINSATURADOS 

 

  DESCENSO DE 2-3 % RIESGO DE C.I. 

 

  N-6 –    DESCENSO DE 2 MG LDL 

 

  MONOINSATURADOS -             “                1.6 

 

 

N-3– sin efecto sobre LDL ó aumento de 5% / descenso de TRG 25-30 % 

N-6– descenso LDL 

Monoinsaturados – descenso de LDL/aumento HDL/sensibilidad insulina 

 

   

  

  

 

 

 

  





A.A.S. EN PREVENCIOM PRIMARIA 

 

 

ANTITHROMBOTIC TRIALIST ´ COLLABORATION 

 

 EL TTO CON AAS NO MODIFICO EL RIESGO DE MORTALIDAD CV 

  

  REDUCCION DEL 0.57 AL 0.51 DE EVENTOS CV GRAVES 

  PRINCIPALMENTE POR DESCENSO DE IAM NO MORTAL 

  LIGERO INCREMENTO DEL ICTUS HEMORRAGICO 

  LIGERO DESCENSO DE ICTUS TROMBOTICO 

  AUMENTO DE SANGRADO GI Y EXTRACRANEAL GRAVE 

 

 LA  ASPIRINA NO SE PUEDE RECOMENDAR EN PREVENCION 

 PRIMARIA DE FORMA GENERAL 

 

CHARISMA– NO BENEFICIO DOCUMENTADO ASOCIADO AL USO DE     

         CLOPIDOGREL 

 

  

 

   



WOMEN ´S HEALTH STUDY 

 

 AAS REDUJO EL RIESGO DE ACV PERO NO EL DE IAM  

 NI MUERTE CV EN EL GRUPO DE 45 – 65 AÑOS 

 

  EN > 65 AÑOS  , REDUJO EL RIESGO DE EPISODIOS CV GRAVES  

  26 % 

 

 DOSIS INFERIORES A 75 MG  -- EFECTO PESIMO 

 

 

 

  

   



E.S.C  

 

 AAS EN PREVENCION PRIMARIA – SI SCORE > 10 

 

 

A.H.A 

 

 AAS EN TODA PERSONA CON ALTO RIESGO 

 

 TODA MUJER> 65 AÑOS 

 

USPSTF 

 

 VARONES DE 45 A 79 AÑOS 

 MUJERES DE 55 A 79 AÑOS 



OTROS BIOMARCADORES DE RIESGO 

 

VALOR ADICIONAL LIMITADO 

 

1/ BIOMARCADOES INFLAMATORIOS 

 

 PCR hs / FIBRINOGENO – ¿ PRECISION , ESPECIFICIDAD ,  

      CAUSALIDAD , TTO ESPECIFICO ? 

 

 

 



2/ BIOMARCADORES TROMBOTICOS 

 

 HOMOCISTEINA  

 

  MAGNITUD  EN EL RIESGO BAJA E INCONSTANTE 

  INEFICACIA DE TTO CON VIT B 

 

 FOSFOLIPASA 2 ASOCIADA A LIPOPROTEINAS 

   

  ALTA CONSISTENCIA Y PRECISION 

  Fc INDEOENDIENTE DE RIESGO DE ROTURA DE PLACA 

 

 Lp (a) 

 



FUTUROS BIOMARCADORES 

 

Inflamatorios –  mieloperoxidasa 

  IL-6/IL-8 

  SAA 

  sICAM-! 

  CRPas 

 

Tromboticos- t-PA / PAI-! 

  fibrinogeno 

  Dimero D 

 

Estrés oxidativo LDL-oxidada 

 

Lipidos alterados  Tamaño  de LDL 

  















































Guia europea sobre prevencion de la 

enfermedad cardiovascular en la practica 

clínica 

Sociedad Europea de Cardiologia 

Sociedad Europea de Aterosclerosis 

Organización Europea de Ictus 

Sociedad Europea de Hipertension 

Sociedad Europea de Medicina  Familia/Practica 

General 

Federacion  Internacional de Diabetes de Europa 

Red Europea del  Corazon 

Sociedad Internacional de Medicina del 

Comportamiento 




















































