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¿por qué? 
Las enfermedades 
cardiovasculares son la 1ª 
causa de muerte en los 
países desarrollados… casi 
el 50%! 

También en ESPAÑA (1 

de cada 3 fallecimientos). 

En hombres destaca la enfermedad 
isquémica del corazón mientras que en 

mujeres las enfermedades 
cerebrovasculares son la 1ª causa de 
muerte cardiovascular. 



Evolución de la mortalidad 
En España viene descendiendo la 
mortalidad… 



Evolución de la morbilidad hospitalaria 



Situación del RCV en Andalucía 
(estudio DRECA 2) 
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Situación del RCV en Andalucía 
(estudio DRECA 2) 



Evolución de la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio 

en España y Andalucía 1997 - 2007 





Prevalencia, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial en España. Resultados del estudio 
Di@bet.es. Rev Esp Cardiol. 2016;69(6):572–578 
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Control de los FRCV en España 









Hipertensión arterial 

Mortalidad 
Infarto de  

miocardio: 

27% 

ICTUS  

(cerebro) 

42% 

> 140/90 mmHg 

Tratamiento eficaz 

< 140/90 mmHg  

Mortalidad 

vascular 
21% 

Enfermedad 

coronaria 

14% 

ICTUS  

40% 



• CIFRAS < 110 mg/dl 

• Hgb Gli < 7% 

• Riesgo de 

Complicaciones CV 3-5  

veces más 

 

 

Diabetes mellitus 



10% aumento de colesterol = 

20-30% ECV 

Tratamiento 5 años = 

25% los eventos CV 

Colesterol 



Berrington A et al.  Body-Mass Index and 
Mortality among 1.46 Million White 
Adults. N Engl J Med 2010;363:2211-9 

Relación entre obesidad y mortalidad 

Obesidad 



Factores de riesgo no modificables 

Después de los 55 años x 2 riesgo de IAM cada 

10 años 

Menor riesgo de cardiopatía isquémica en 

mujeres premenopáusicas. 

Antecedentes familiares 
de ECV 



Otros FRCV… Enfermedad renal crónica 

Enfermedad arterial periférica 

H.V.I. 

Sedentarismo 

ACHO  Aumentan riesgo de IAM y AVC 
isquémico (sobre todo en fumadoras > 
de 35 años) 
Tratamiento hormonal sustitutivo  
Aumenta ECV y enfermedad 
tromboembólica 

+ Trombosis (fibrinógeno plasmático), inflamación e infección 



Factores de riesgo 
 Hombres >/= 55 años y Mujeres >/= 65 

años 
 Tabaquismo 
 Dislipemias 

 CT > 190 mg/dl 
 LDL > 115 mg/dl 
 HDL < 40 en hombres o 45 en 

mujeres 
 TG > 150 mg/dl 

 Glucosa plasmática en ayuno 102-125 
mg/dl o SOG anormal: Prediabetes 

 Obesidad (IMC >/= 30)… y sobre todo 
obesidad abdominal (PA >/= 102 cm en 
hombres o >/= 88 cm en mujeres) 

 Historia familiar de ECV precoz (antes de 
los 55 años en hombres o antes de los 65 
en mujeres). 

Daño orgánico asintomático 
 Presión de pulso (en ancianos) >/= 60 mmHg o 

velocidad de onda de pulso carotideo-femoral > 10 
m/s 

 HVI en ECG o ecocardiografía (> 115 g/m2 en 
hombres o > 95 g/m2 en mujeres) 

 Engrosamiento de pared carotidea (IMT > 0,9 mm) 
o placa de aterosclerosis. 

 ITB < 0,9 
 FG estimado entre 30-60 ml/min/1,73m2 mediante 

fórmula CKD 
 Microalbuminuria (30-300 mg/24h) o cociente 

Alb/Creat (30-300 mg/g o 3,4-34 mg/nmol) 
preferentemente en muestra de orina matutina 

Diabetes Mellitus 
 Glucosa palsmática en ayuno > 126 mg/dl 
 Hb1AC > 6,5% 
 SOG > 200 a las 2 horas 

Daño CV establecido o E. renal  
 ECV/Cardiopatía isquémica/IC (incluso con 

FE normal)/Enfermedad arterial periférica 
de MMII sintomática/Retinopatía avanzada 

 FG estimado por CKD < 30; proteinuria (> 
300 mg/24h). 



El ideal no existe… se recomienda SCORE para 
regiones de Europa de bajo riesgo (sobre todo la 
versión que incluye la relación CT/HDL). 
Estima el riesgo de muerte de origen CV (coronaria y 
cerebrovascular) a los 10 años, estableciéndose el umbral 
de alto riesgo en el 5%... Un riesgo calculado de, por 
ejemplo, el 7% (SCORE) equivale a decir que por cada 100 
personas en idéntica situación respecto a los FRV, 7 
fallecerán en los próximos 10 años a causa de un episodio 
vascular. 
Permite calcular riesgo que se alcanzará tras determinada 
intervención o a determinada edad (proyección de riesgo). 

 Si DM  x2-3 en V y x4-5 en M… si DM2 
de más de 15 años de evolución o DM1 
con micro o macroalbuminuria  RV alto. 

 Si AF de 1º grado de enf. coronaria o 
muerte súbita de origen coronario precoz 
(< 55 a en V y < 65 a en M)  x 1,7-2. 

 Si dislipemias familiares aterogénicas  
RV alto. 

 Multiplicar el RV calculado por 1,5 si el 
colesterol total es > 300 mg/dl o si el 
consumo de tabaco es > 40 cigarrillos/día. 

 Si PA ≥ 180/110 mmHg (grado 3 ó HTA 
grave) o con afectación de órganos diana 
 RV alto. 

 ITB < 0,9  x 2,35 
 PCR ultrasensible en pacientes con riesgo 

moderado > 3 mg/dl  x 1,45 
 Síndorme metabólico x 1,5-2 

Solo sirve para 
PREVENCIÓN PRIMARIA 
(si existe EV establecida 
= PREV2ª se considera 
riesgo alto). 



¿Qué es la edad de riesgo vascular de la 
Guía Europea de Riesgo Vascular de 
2012 (antes en Framingham’08)? 
Aquella a la que una persona con uno o 
varios factores de riesgo alcanzaría el 
mismo nivel de RCV si no los presentase. 
 
Sirve para motivar pero no para tomar 
decisiones terapéuticas. 



… y ‘otros’ modificadores de riesgo 
Sedentarismo y OBESIDAD Bajo nivel socioeconómico 

Arterioesclerosis preclínica 
(ITB < 0,9 = x 2,3 RV o asignarle 
categoría superior a la calculada) 



REGICOR 
(Framingham adaptado a España) 



REGICOR 
(Framingham adaptado a España) 



Varones mayores de 40 años y mujeres mayores de 50 años o 
postmenopáusicas (cribado oportunista!).  
 

 
ADEMÁS SI: 
 

 El paciente lo solicita. 
 
 Se identifican uno o más factores de riesgo. 
 
 Hay historia familiar de ECV prematura o factores de riesgo 

importantes como la hiperlipemia familiar. 
 
 Hay síntomas que indican ECV. 

¿A quién hay que calcular el Riesgo Vascular? 
V TASK FORCE EUROPEO EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR  

Perk J et al. Guía europea sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica (versión 2012). Rev Esp Cardiol. 
2012;65(10):937.e1-e66 
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SCORE, es recomendada para 
adultos  mayores de 40 años, a 
menos que sean categorizados 
como de alto riesgo o de muy 
alto riesgo en base a Evento 
Cardiovascular o Diabetes 
Mellitus, enfermedad renal o 
el riesgo individual muy 
elevado. 



European Heart Journal Advance Access published May 23, 2016 

Ventajas: 
 
• Intuitiva, fácil utilizar  
• Establece un lenguaje común de riesgo para los profesionales 

sanitarios. 
• Permite una evaluación más objetiva del riesgo. 
• Toma en cuenta la naturaleza multifactorial de las enfermedades 

cardiovasculares. 
• Permite flexibilidad en la gestión; si un nivel de factor de riesgo 

ideal no puede ser alcanzado, el riesgo total puede reducirse 
mediante la reducción de otros factores de riesgo. 

• Aborda el problema de un bajo riesgo absoluto en los jóvenes 
con múltiples factores de riesgo 

Limitaciones: 
 
• Las estimaciones de riesgo fatal, pero no total al riesgo CV. 
• Se adaptan a diferentes poblaciones europeas, pero no de 

grupos étnicos dentro de estas poblaciones. 
• Limitado a los principales determinantes de riesgo. 
• Otros sistemas tienen una mayor funcionalidad, aunque 

aplicabilidad a varios países es incierta. 
• Limitado rango de edad (40-65 años). 



European Heart Journal Advance Access published May 23, 2016 
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• Documentados ECV, clínica o 
inequívoca demostración de imágenes. 
• Que demuestren daño de órganos 
diana. 
• DM con daño de órgano diana como 
proteinuria o con un importante factor 
de riesgo tales como el tabaquismo o 
hipercolesterolemia marcada o marcada 
hipertensión. 
• ERC grave (TFG <30 ml/ min/1,73 m2). 
• Una puntuación calculada ≥10%. 

• Los sujetos con: 
• Elevados factores de riesgo:  
- Colesterol> 8 mmol / L (> 310 mg / dL) 
- PA ≥180 / 110 mmHg. 
• Personas con DM 
• ERC moderada (TFG 30-59 ml/m/1,73m 
• Una puntuación calculada ≥5% y <10%. 



European Heart Journal Advance Access published May 23, 2016 



Riesgo cardiovascular según SCORE 

FRCV más frecuentes en los pacientes con un SCORE de:  

- <2%: la obesidad (65,5%) y la dislipemia (51,1%)  

- 2%-4%: la edad (98,8%), obesidad abdominal (63,0%) y la dislipemia (57,0%)  

- ≥5%: la edad (100,0%), obesidad abdominal (66,7%) y la dislipemia (55,3%). 

SCORE < 2% SCORE 2%- 4% SCORE ≥ 5% 

n % n % n % 

Edad (varones >55 años y mujeres >65 años) 76 26,8 163 98,8 123 100,0 

Obesidad abdominal  186 65,5 104 63,0 82 66,7 

AF de enfermedad cardiovascular prematura  50 17,6 26 15,8 18 14,6 

Tabaquismo 41 14,4 20 12,1 30 24,4 

Diabetes mellitus 70 24,6 58 35,2 46 37,4 

Dislipemia 145 51,1 94 57,0 68 55,3 

Proteína C-reactiva 10 3,5 7 4,2 10 8,1 

ESTUDIO ERVAN 2010 
Andalucía oriental y Melilla 



ESTUDIO ERVAN 2010 
Andalucía oriental y Melilla 

La utilización de alguna guía o modelo para estratificar el nivel de 

RCV en su práctica clínica habitual:   

1. Las más frecuentes la SCORE (52,6%) y la ESH/ESC 2007 (43,9%) 

2. Al comparar los datos del CRD con la valoración del 

investigador: 

• Para el SCORE la valoración del riesgo coincidía por parte del 
investigador con el cálculo real mayoritariamente para el nivel 
normal-bajo (64,6%)  

• Para el ESH/ESCH  coincidía mayoritariamente para el nivel 
alto-muy alto (90,4%).  



RCV bajo // RCV bajo-moderado // RCV moderado // RCV moderado alto // RCV alto // RCV alto-muy alto // RCV muy alto 

NICE’11: Tratamiento farmacológico si PA ≥160/100 mm Hg (>150/95 mm Hg en las medidas ambulatorias) o >140/90 mm Hg (>135/85 mm 
Hg en las determinaciones ambulatorias) y, además: afectación de órganos diana, enfermedad cardiovascular establecida, enfermedad 
renal, diabetes o un riesgo cardiovascular alto  Objetivo <140/90 mm Hg en los pacientes menores de 80 años, <150/90 mm Hg en los 
mayores de 80 y 135/85 mm Hg en aquéllos con discrepancias de más de 20/10 mm Hg entre las distintas mediciones. 





DISLIPEMIAS 

Es el factor de riesgo más prevalente (afecta al 50% de la población española) 

pero el menos conocido (solo el 50% lo saben) y el menos tratado (solo el 41,7% de los que 
los saben están en tratamiento) y el menos controlado (solo el 52,9% de los tratados están 
controlados) 

El estudio Framinghan demostró una relación lineal 
entre nivel de CT y riesgo de cardiopatía isquémica en 
pacientes entre 35 y 64 años. 

El LDL y el HDL, el cociente CT/HDL (> de 5 en H y de 
4,5 en M) y el cociente LDL/HDL (> de 3,5 en H y 3 en 
M) son mejores indicadores de riesgo que el CT… el 
HDL es un potente predictor independiente de riesgo 
coronario con efecto protector si >/= 60 mg/dl. 

La apolipoproteina B parece mejor predictora 
de episodios cardiovasculares que el LDL y no 
necesita ayuna para su determinación. 

Los TG también son factor de riesgo 
coronario independiente. 



Dislipemias 

Los TG entre 200 y 1000 mg/dl aumentan el RCV, especialmente si se acompaña de hipercolesterolemia… por encima de 
1000  Riesgo de pancreatitis! 

Una tercera determinación si 
las diferencias >25% para 
colesterol o > 65% para TG 

LDL = CT – (HDL + TG (<400) / 5) 



Recomendaciones previas a la 
extracción para control del colesterol 

Cuestionado por Sidhu D et al. Fasting Time and Lipid Levels in a Community-Based Population A Cross-sectional Study. Arch 
Intern Med. Published online November 12, 2012. doi:10.1001/archinternmed.2012.3708? 

Cautela en el embarazo! 
Resultados representativos solo 3 
meses postparto o 3 meses tras la 
suspensión de la lactancia 



Dislipemias primarias 





Dislipemias secundarias 



Indicaciones tratamiento farmacológico 
(PAI Riesgo Vascular’10) 

 Pacientes en prevención secundaria siempre (OT de LDL < 100 o 70 si es factible 
en RCV muy alto o un descenso de un 30% sobre el nivel basal). 

 

 Personas en prevención primaria con RV alto y cLDL ≥160 mg/dl, o con RV bajo 
(próximo al 5%) y cLDL ≥190 mg/dl (o CT ≥300 mg/dl)… sobre todo si existen otros 
FRV no incluidos en el cálculo del RV como obesidad o sedentarismo. 
 

 Pacientes con hipertrigliceridemia aislada sólo si dislipemias familiares 
aterogénicas  (hiperlipemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia) o riesgo 
de pancreatitis aguda (TG > 1000 mg/dl, antecedentes personales de pancreatitis). 



¿Prevención primaria? 

Meta-análisis (11 estudios controlados con placebo del uso de estatinas en 
alrededor de 65,000 pacientes de alto riesgo sin enfermedad cardiovascular) 
 Los niveles de LDL fueron menores en los usuarios de estatinas que en los 
de placebo, pero no hubo diferencia en la mortalidad por cualquier causa. 

 

Kausik K. Ray, et al. Statins and All-Cause Mortality in High-Risk Primary Prevention.Arch Intern Med. 
2010;170(12):1024-1031. 

 

 

 
En otro estudio, los investigadores echaron un vistazo al estudio JUPITER, en el cual 
reportaron que rosuvastatina disminuyó el riesgo cardiovascular en un 50% entre 
pacientes sin enfermedad cardiovascular o hipercolesterolemia pero con niveles altos 
de proteína C reactiva  Los investigadores consideran que el estudio 
estuvo fallido (fue detenido prematuramente, faltaron datos sobre la mortalidad 
cardiovascular). 

 
Michel de Lorgeril, et al. Cholesterol Lowering, Cardiovascular Diseases, and the Rosuvastatin-JUPITER Controversy. Arch Intern 
Med. 2010;170(12):1032-1036. 



Hipolipemiantes 

• Los de primera elección son las estatinas. Por su relación coste-
efectividad, la simvastatina (20-40 mg/día) debe ser la de elección, salvo 
que existan otras razones justificadas. 

• No se recomienda la asociación de dosis intensivas de estatinas con otros 
hipolipemiantes para alcanzar los objetivos terapéuticos, dada la ausencia 
de evidencias.  

• En caso de no poder usar estatinas podrán utilizarse: 
– Fibratos, si las estatinas están contraindicadas. 
– Asociar resinas de intercambio iónico (grado A) o ezetimiba (grado D) y reducir 

dosis de estatinas, en caso de intolerancia a las dosis requeridas. 

• No se recomienda el uso de alimentos enriquecidos con fitoesteroles 
porque aunque reducen el CT y el cLDL (grado A), no disminuyen la morbi-
mortalidad cardiovascular. 

• Controles y ajustes de tratamiento cada 3 meses hasta obtener el OT 
deseado. 



Indicaciones de hipolipemiantes 



Recomendaciones objetivos de 
tratamiento para LDL 



A la hora de elegir una estatina debemos… 
Conocer la potencia de las estatinas y tener en cuenta la susceptibilidad individual... 



A la hora de elegir una estatina debemos… 

Conocer los efectos secundarios y controlarlos… TRANSAMINASAS 

 Riesgo muy bajo pero impredecible de lesión hepática grave (todas las 
estatinas)  El control rutinario de las enzimas hepáticas (AST/ALT) no sirve 
para predecirla pero se recomienda antes de iniciar tratamiento hipolipemiante 
a las 8-12 semanas (si elevaciones de las transaminasas por encima de 3 veces 
los limites superiores normales  Descender la dosis de estatina y si persistiera 
la elevación valorar la suspensión)… después 1 determinación/año. 

 La lovastatina se ha asociado con riesgo de miopatía asociada a fármacos. 

 Se ha informado de posibles déficit cognitivos leves, confusión y de problemas 
de memoria con el uso de estatinas. 

 Es posible un aumento de glucemia en la sangre así como el aumento de los 
niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)… los beneficios (si están 
correctamente indicadas) superan claramente  estos riesgos. 

 



A la hora de elegir una estatina debemos… 
Conocer los efectos secundarios y controlarlos… CPK 

 

 

 

 

 

 

También si… 

• Síntomas musculares inexplicables y en las que tienen alto riesgo de toxicidad muscular (ancianos, 
disfunción hepática o ante combinaciones de fármacos potencialmente miotóxicas, dosis elevadas 
de estatinas).  
 

Concentraciones de CK elevadas (>5 x LSN), deberá realizarse una prueba confirmatoria a los 5 - 7 días. 
Si la CPK es >5 veces el limite superior normal, se recomienda no iniciar tratamiento con estatinas. 

Ante la parición de síntomas musculares, debe medirse la CPK, en caso de valores de CPK >10 veces el 
LSN sin otras causa posible (5 veces en la guía europea de lípidos 2011), se debe interrumpir el 
tratamiento con estatinas y/o fibratos… No es necesaria determinación sistemática de CPK! 

FICHA TÉCNICA DE ESTATINAS: No es necesario realizar determinación de CPK antes de 
iniciar el tratamiento con estatinas o fibratos en pacientes asintomáticos. Si está 
indicado si existen factores de riesgo de miopatía: 





ReviEsp Cardiol Supl. 2006; 6(G):24  



En general: 40 mg/día 
 
• Asociada con: 
 
 Verapamil o Diltiazem: 10 mg/día 
 

 Amlodipino, Amiodarona, Ranolazina: 20 mg/día 

Simvastatina.  No sobrepasar la dosis de: 



Planificación terapéutica 

Paciente no tratado y no controlado 

 

Paciente tratado y no controlado 

Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  

Situaciones habituales en la práctica diaria 

1 

2 



Paciente no tratado y no controlado 

Calcular el porcentaje de reducción de c-LDL según  

el Riesgo CV. 

 

Partir del c-LDL inicial 

– Conocemos el c-LDL inicial por historia clínica. 

 

Iniciar tratamiento con estatinas a la dosis óptima. 

CV: cardiovascular. Reiner Z, et al Eur Heart J. 2011;32:1769-818. 

Consejos  sobre hábitos de vida saludable 

1 

2 

3 



Masana L, Plana N. Med Clin (Barc). 2010;135:120-3.  

Herramientas que nos 

facilitan el cálculo del 

porcentaje de reducción 

de c-LDL según el 

Riesgo Vascular global  

a partir del c-LDL inicial. 

Cálculo del porcentaje de reducción del c-LDL a partir del inicial 

% RED: porcentaje de reducción 



Masana L, Plana N. Actualización de las tablas de planificación terapéutica de la hipercolesterolemia. Med Clin (Barc). 2010;135:120-3.  

Tablas de planificación terapéutica de la hipercolesterolemia 

% RED: porcentaje de reducción 



Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  

Tratamiento  con estatinas en monoterapia 



Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  

Tratamiento  con estatinas en combinación con ezetimiba 



Paciente tratado y no controlado 

Identificar las causas potenciales de no alcanzar el objetivo terapéutico. 

Modificar el tratamiento si la causa que se detecta lo permite y 
teorizaremos sobre el tratamiento que hubiéramos puesto al principio si se 
hubiese planificado adecuadamente. 

Partimos del c-LDL inicial para valorar el tratamiento que le hubiésemos 
dado en un principio y replanteamos el tratamiento. 

Conocemos el c-LDL inicial por historia. 

No lo conocemos : aplicamos la tabla del c-LDL inicial. 

No se alcanza el objetivo terapéutico de c-LDL  

1 

2 

3 



¿AUMENTAR dosis de la 
misma  ESTATINA1? 

FDA Drug Safety Communication: New restrictions, contraindications, and dose limitations for simvastatin to reduce the risk of muscle injury. 
1.Nicholls SJ, et al  VOYAGER. Am J Cardiol. 2010;105:69-76. 2.Shuster H, MERCURY I study. Am Heart J. 2004;147:705-13. 3.Toth PP, J Clin Lipidol. 2012;6:180-191. 4. 

Reiner Z, et al Eur Heart J. 2011;32:1769-818 

¿ASOCIAR OTRO  
FÁRMACO 3,4 ? 

¿CAMBIAR A 
ESTATINA MAS 

POTENTE 2? 

En caso de no alcanzar el objetivo 

MODIFICAMOS EL 
TRATAMIENTO4 



Tratamiento intensivo con estatinas y desarrollo de diabetes 

JAMA. 2011;305(24):2556-2564 

Incident CVD    

PROVE IT-TIMI 22, 2004  0.85 (0.72-1.01) 

A to Z, 2004   0.87 (0.72-1.07) 

TNT, 2005   0.73 (0.65-0.82) 

IDEAL, 2005   0.80 (0.72-0.89) 

SEARCH, 2010  0.84 (0.75-0.94) 

Pooled odds ratio 

 Heterogenity: I2 =74%, P =.004 

Incident Diabetes  OR (95% CI)  

PROVE IT-TIMI 22, 2004  1.01 (0.76-1.32) 

A to Z, 2004   1.37 (0.94-2.01) 

TNT, 2005   1.19 (1.02-1.38) 

IDEAL, 2005   1.07 (0.95-1.21) 

SEARCH, 2010  1.12 (1.04-1.22) 

Pooled odds ratio 

 Heterogenity: I2 =0%, P =.60 

6.5/1000 
NNT 
155 

2/1000 

NNH 

498 

POR CADA NUEVO DIAGNÓSTICO DE DIABETES  

SE EVITAN 3 EVENTOS CV 



Diagnóstico reciente:  

Dar la dosis óptima de estatina según el riesgo vascular. 

 

En tratamiento y que no llega a objetivo terapéutico: 

Revisar causas potenciales. 

Modificar tratamiento. 

Dar la estatina adecuada, a la dosis máxima tolerada según el 
riesgo vascular para alcanzar el objetivo. 

En caso de ser necesario dar dosis submáximas por 
intolerancia, asociar a ezetimiba. 
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¿Qué riesgo cardiovascular tiene? 

Nivel de Riesgo Cardiovascular 

Riesgo CV Muy alto  

Enfermedad CV establecida 

Diabetes tipo 1 y LOD 

Diabetes tipo 2 más FRCV y/o lesión órgano diana 
Enfermedad renal crónica (FG < 30ml/min/1,73m2) 

Score >10% 

Objetivo c-LDL 

< 70 mg/dl o 

≥ 50% 

Clase 

I 

Nivel de 
evidencia 

A 

Riesgo CV alto 

Factores simples de riesgo marcadamente elevados como 
dislipemia familiar o hipertensión grave. 

Diabetes tipo 1 y/o Tipo 2 sin FRCV ni LOD. 

Enfermedad renal crónica (FG < 60ml/min/1,73m2) 

Score 5-10% 

< 100 mg/dl I A 

Riesgo CV moderado 

Score 1-5% < 115 mg/dl I A 

Riesgo CV bajo 

Score <1% NA 

CV: cardiovascular. LOD: lesión en el órgano diana. FRCV: factor de riesgo cardiovascular. FG: filtrado glomerular . Adaptado de Perk J et al. Eur Heart J. 
2012;1-77.  



Planificación terapéutica 

Paciente tratado con simvastatina 20 mg/día y no 
controlado (c-LDL 102 mg/dl) 
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c-LDL en la visita actual  en 

tratamiento con Simvastatina 20 mg;  

102 mg/dl   

 

Adaptado de: Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  

No conocemos el c-LDL inicial.  

Cálculo 

c-LDL inicial: 161 mg/dl 

Como es un paciente de muy alto riesgo, la 

reducción necesaria es de al menos 56% 



Calcular el porcentaje de reducción de  

c-LDL según el Riesgo CV 

c-LDL inicial  estimado: 
161 mg/dl  

 

Objetivo c-LDL <70 mg/dl 

% reducción de c-LDL  para llegar a 
objetivo en el momento de la 

introducción de la estatina: 56%   

Masana L, Plana N. Med Clin (Barc). 2010;135:120-3.  



¿Qué tratamiento hubiera necesitado desde el principio?  

Adaptado de: Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  



Plan terapéutico 

Para conseguir una reducción de alrededor del 55%, debiéramos haber comenzado 
con una estatina a una dosis con la suficiente eficacia hipocolesterolemiante.  En este 
caso atorvastatina 80 mg/día o rosuvastatina 20 mg/día. 
 
En la elección de la estatina además de valorar su eficacia, debemos considerar su 
seguridad (valorar la presencia de polimedicación).  
 
En el caso de no alcanzar objetivos con la monoterapia, se valorará la combinación 
con ezetimiba. 
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Opción de tratamiento - monoterapia 

Adaptado de: Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  



Opción de tratamiento – terapia combinada 

Adaptado de: Morales C et al, Clin Invest  Arterioscl.2014;26(4):193-199  



Objetivos de tratamiento: 
Guías ESC/EAS 2012 

Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, Graham I, Taskinen MR, Wiklund O, Agewall S, Alegria E, Chapman MJ, Durrington P, Erdine S, Halcox J, Hobbs R, Kjekshus J, Filardi 
PP, Riccardi G, Storey RF, Wood D. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force for the management of dyslipidaemias of the European 
Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J. 2011 Jul;32(14):1769-818.  

Parámetro lipídico 
Muy alto Riesgo 

Cardiovascular 

Alto Riesgo 

Cardiovascular 

Moderado Riesgo 

cardiovascular 

Colesterol LDL 
< 70 mg /dl o 

Disminución ≥ 50% 
< 100 mg/dl < 115 mg/dl 

Colesterol No-HDL < 100 mg/dl < 130 mg/dl < 160 mg/dl 

Apo B < 80 mg/dl < 100 mg/dl 

Triglicéridos No Objetivos definidos (< 150 mg/dl) 

Colesterol HDL No Objetivos definidos (> 40/45 mg/dl) 

Lipoproteína a < 50 mg/dl 
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Criterios de derivación 

• Sospecha de hiperlipidemia primaria, familiar o esporádica, con 
determinaciones analíticas especializadas para su diagnostico. 
– Colesterol total > 400 mg dl 
– cLDL > 260 mg dl 
– cHDL < 25 mg/d1 
– Triglicéridos >1000 mg/d1 (una vez descartadas causas secundarias). 

• Escasa respuesta a tratamiento adecuado con buena cumplimentación/ 
Necesidad de añadir un tercer fármaco para control de la dislipemia. 

• Efectos secundarios/ intolerancia al tratamiento no controlables en AP. 
• Mal control de dislipemia asociada a insuficiencia renal grave, 

hepatopatía crónica grave, tratamientos inmunodepresores o embarazo 
 



Las estatinas presentan un buen  perfil de seguridad y demostrados  beneficios en la 
reducción de la morbimortalidad cardiovascular. 

Los efectos adversos más importantes son los musculares y varían desde molestias 
inespecificas sin elevación de CPK hasta la infrecuente rabdomiólisis (elevación de CPK 
superior a 10 veces  su valor normal, con incremento  de creatinina debido a una 
nefropatía por mioglobina). 

Ocasionalmente pueden producir hipertransaminemia que es reversible al reducir la 
dosis o interrumpir el tratamiento. 

En caso de una elevación persistente de las transaminasas > 3 veces su valor normal, 
el tratamiento debe suspenderse. 

No debe iniciarse el tratamiento si la elevación de CPK es superior 5 veces a su valor 
normal. En caso de presentar síntomas musculares intolerables o progresivos, debe 
suspenderse la medicación. 

Debe discutirse con el paciente la posibilidad de reintentar el tratamiento con la 
reducción de la dosis, el cambio de estatina o el uso de una combinación de fármacos. 

 

ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: the Task Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the 
European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J 2011;32:1769-818. Simić I, Reiner Z. Adverse Effects of Statins - Myths and Reality. Curr Pharm Des. 2014 Oct 13. 
[Epub ahead of print]. CPK: Creatinina fosfoquinasa. 
 
 

Conclusiones 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simi%C4%87 I[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simi%C4%87 I[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simi%C4%87 I[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312733
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20970220
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20970220
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20970220






Pérdidas ponderales ligeras pueden ser 
clínicamente relevantes si se mantienen 
en el tiempo. 





La obesidad androide o central es un factor de riesgo para cardiopatía isquémica y se asocia 
más y mejor a resistencia insulínica, HTA y dislipemia que el IMC. 
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Mantener peso. A las 
personas con sobrepeso y 
obesidad lograr un peso 
saludable (o aspirar auna 
reducción de peso) para 
dereducir laPA, la dislipemia 
y el riesgode desarrollar DM 
tipo 2, reduciendo su RV. 



Anamnesis (talla, peso, perímetro cintura y TA 

IMC 30-40 
IMC >27 +  2 FRCV (comorbilidad) 

Obesidad Central (Cintura : H >103, M >88) 

Descartar obesidad secundaria 

Breve consulta motivacional. Pacto de objetivos asumibles y realistas. Consensuar régimen 
hipocalórico y actividad física individualizada 

Control medico y de enfermería (al menos mensual) 
Valorar perdida de peso a los tres meses 

No pierde peso Pierde peso 

Tratamiento farmacológico y 
valorar a los 3 meses 

Continuar TT. 
Revisiones cada 

6 meses 

No pierde peso Pierde peso > 5 % / 4-6 meses 

IMC > 40  
(o 35-39,9 + comorbilidades) 

Comorbilidad franca 

Retirar 
tratamiento 

Continuar tratamiento 
Evaluación semestral 

Derivar centro especializado 
Valorar cirugía Comorbilidad: DM, HTA, SAHOS,  dislipemia 

Algoritmo Obesidad 



CONSEJO DIETÉTICO BREVE 

Si sobrepeso/obesidad: “me preocupa que su peso esté 
afectando a su salud” 

 Pactar 1-2 cambios en hábitos dietéticos. 

 Prescripción de ejercicio físico. 

 Encuesta/diario dietético (tipo de alimento, distribución 
horaria, lugar y características de las comidas e ingesta 
de líquidos) o encuesta de adhesión a dieta 
mediterránea. 

 Hoja de consejos básicos + Las 10 reglas de oro + Trucos 
para un menú saludable. 

 Consejo 1 vez al año y registrar! 
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Registrar diagnóstico y pasar a la HOJA DE PROBLEMAS: 
 
 Exfumador si hace más de un año que lo dejó (V15.82): Historia personal 

tabaquismo. 
 
 Fumador (F17.1): Consumo perjudicial de tabaco. 

• FRCV dosis dependiente (también tabaquismo pasivo) sobre todo de 

coronariopatía (x 2 RC… aumenta mortalidad por cardiopatía isquémica un 70%) 
• FRCV para enfermedad cerebrovascular (especialmente hemorragia subaracnoidea) 
• El FRCV más potente para enfermedad vascular periférica. 

TABACO 



Registrar consumo en nº de cigarrillos picando con botón de la D del ratón sobre ‘Tabaco’… 

… y hacer/registrar en cartera de servicios (INTERVENCIÓN BÁSICA TABACO: Consejo simple 
para no fumar) y meter al paciente en programa (FUMADOR/EXFUMADOR según corresponda). 

Dejar de fumar reduce 
el riesgo un 50% al 
año… para igualarse al 
riesgo del no fumador 
deben pasar 15 años. 



Intervención breve contra el tabaco (30 minutos/4 sesiones): Valorar dependencia 

De 5 a 6 puntos: Depemdencia alta; 3-4: Dependencia mederada; 0-
2: Dependencia baja 

Test de Fagerströn 



Averiguar… a todas las personas > de 10 años al 

menos una vez al año 

Aconsejar (3-5 minutos en cada contacto) + Apreciar disposición al cambio + Ayudar al 
paciente a dejar de fumar + Acordar seguimiento 



Tratamiento farmacológico: TSN 

Si alta dependencia: 
 Fumadores de 20 cigarrillos o más. 

 Primer cigarrillo antes de la media 
hora de levantarse. 

 Recaídas previas con abstinencia 
grave. 

 Fagerströn mayor o igual de 7. 



Terapia no nicotínica: Bupropión 

Mimetiza efectos de la nicotina… Puede asociarse a TSN con aumento 
de éxito. 
2 semanas antes del día D: 150mg/24h y 7 días después 150/12h 
(última toma 4h antes de acostarse  Insomnio). 

 

Terapia no nicotínica: Tartrato de vareniciclina 

 Efecto agonista  Evita abstinencia en la cesación. 
 Efecto antagonista  Evita placer en las recaídas. 

 
0,5mg/24h 3 días 0,5/12h 4 días (dosis max. en IR) y 1mg/12h las 12-24 
semanas de tratamiento (también en ancianos). 

No usar con TSN! 



Guía de práctica clínica de la ESC sobre diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular, en colaboraci.n con la European Association for the Study of Diabetes. Grupo de Trabajo de diabetes, prediabetes y 
enfermedades cardiovasculares de la Sociedad Europea de Cardiolog.a (ESC) y la European Association for the Study of Diabetes (EASD). Rev Esp Cardiol 2014;67(2):136.e1-e56. 
• Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren M, et al. European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR); ESC Committee for Practice Guidelines (CPG). European 
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in 
Clinical Practice (constituted by representatives of nine societies and by invited experts). Eur Heart J 2012;33:1635-701. 
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