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Guías de prevención CV EAS/ESC 

Perk J, et al.. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice . European Heart J 2012; 
33:1635-701. 

Clase de recomendación I: La evidencia y/o acuerdo general que un tratamiento o procedimiento dado es beneficioso, útil y 
efectivo 
Nivel de evidencia A: Los datos provienen de múltiples ensayos clínicos aleatorizados o metaanálisis. 5 



RIESGO CARDIOVASCULAR 

www.heartscore.org 
 
 
 
 
 

SCORE expresa el riego absoluto de morir por ECV a los 10 años. 
 

6 



Mujer de 45 años: Palpitaciones 
 
 Se muestra preocupada por haber aumentado unos 5-7 Kg el último año 
 No toma habitualmente verduras ni ensaladas (dice que nadie lo come en su 

casa y por ello no lo cocinan). Comida básicamente precocinada.  
 Consumidora de bebidas azucaradas (Coca-cola ± 1 litro/día)  
 Realiza vida sedentaria.  
 Dice ser “poco fumadora”, unos  5-10 cigarrillos/día (cuando acuesta a los 

niños y en el trabajo). Refiere que el tabaco le ayuda a no engordar más y le 
tranquiliza en determinados momentos.  
 Bebe 2-3 cervezas diarias.  
 
A Personales 
 Intentó perder peso con escaso éxito. Diabetes gestacional en los dos 

embarazos. Lumbalgia y Cervicalgia frecuentes.  
 Hace unos años estudiada por digestivo por elevación de transaminasas y le 

realizaron una ecografía abdominal. Le diagnosticaron de esteatosis hepática. 
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A familiares.  
Madre con Diabetes tipo 2 desde los 54 años. Padre falleció de IAM 

a los 58 años. 1 hermana con DM tipo 2 desde los 43 años. 
 

Exploración física:  
IMC 31,4. P. Abdominal  94 cm. 84 lpm.  
Presión Arterial 140/84 mmHg  (en ambos brazos) media de 2 tomas, 

Resto sin interés 
 
Analítica:   
Glu 122 mg; HDL 48; LDL 115; TG 145 mg; Col total 199 mg; GOT:87 

GPT 56; GGT 215. Hemograma, coagulación, orina elemental: N 
 
ECG: sin alteraciones  
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¿Cuál es la medida prioritaria que le recomendarías 
al paciente? 

1. Dejar de fumar 

2. Practicar ejercicio físico 

3. Seguir una dieta hipocalórica 

4. Iniciar tratamiento antihipertensivo 

Abordaje integral del RV 

Debate 2: 
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Debate 3 

• ¿Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente? 

• ¿Qué objetivos de control debemos manejar de los 
FRV asociados? 

• ¿Es necesaria alguna otra valoración clínica? 

• Sin entrar en el control glucémico: 

• ¿Qué medidas farmacológicas hemos de 
aplicar? 

•¿Precisaría otras exploraciones 
complementarias para valorar de forma adecuada 
el riesgo cardiovascular de esta paciente? 
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Dejar de fumar 
“Todos los fumadores deben recibir consejo 

profesional para abandonar definitivamente 
el tabaco” 

Estrategias de las 5 aes:  
 Averiguar de forma sistemática qué pacientes son fumadores 
 Analizar el grado de adicción y su disposición 
 Aconsejar con firmeza a todos los fumadores que lo dejen 
 Ayudar a establecer una estrategia para dejar de fumar, incluyendo el 

consejo conductual, la terapia de sustitución con nicotina o el 
tratamiento farmacológico 

 Acordar un calendario de visitas de control y seguimiento 

12 



Abordaje del sobrepeso 

Conseguir la reducción de peso: 
 en personas obesas o con sobrepeso 
 si existe aumento de grasa abdominal:  

• perímetro de la cintura* > 94 cm en hombres y > 80 cm en 
mujeres* (Europa) 

Mayor éxito en la reducción de peso con ayuda profesional y 
también con una fuerte motivación individual 

Pérdidas ponderales ligeras (5-10%) 
pueden ser relevantes 

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 

Implicaciones del sobrepeso/obesidad en el abordaje 
terapeútico y en la génesis de la DM 

13 Documento 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016 



Aumentar la actividad física 

 Conseguir compatibilizar con rutina diaria 
 En las personas sanas aconsejar: 

• 30-45 minutos diarios 
• 4-5 veces por semana 
• Al 60-75% de la frecuencia cardíaca máxima 

 Los beneficios (del ejercicio) se manifiestan a los 15 días, 
pero desparecen a los 3-4 días de no realizarlo. 
 

 La práctica de ejercicio regular constituye una 
parte del plan terapéutico que no debe ser 

descuidada y permite reducciones adicionales de 
la HbA1c de hasta el 1% al cabo de un año 

Hay que fomentar la actividad física en todos los grupos de edad 
 
Objetivo: al menos media hora diaria de actividad física 

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 

14 Documento 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016 



Debate 3 

• ¿Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente? 

• ¿Qué objetivos de control debemos manejar de los 
FRV asociados? 

• ¿Es necesaria alguna otra valoración clínica? 

• Sin entrar en el control glucémico: 

• ¿Qué medidas farmacológicas hemos de 
aplicar? 

•¿Precisaría otras exploraciones 
complementarias para valorar de forma adecuada 
el riesgo cardiovascular de esta paciente? 
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 Al principio no es necesario hacerlo con frecuencia. 
  
 Siempre que se introduce un tratamiento o una 

modificación terapéutica se debe reevaluar la eficacia 
de la misma a los 2-3 meses. 

  

 A los quince días ya podemos ver resultados.   

¿Cuándo habría que reevaluar a la paciente? 

16 



American Diabetes Assoc. Goals 

HbA1C < 7.0% (individualization) 

Preprandial 
glucose 70-130 mg/dL (3.9-7.2 mmol/l) 

Postprandial 
glucose < 180 mg/dL 

Blood pressure < 140/90 mmHg ; 130/80 

Lipids 

LDL:   < 100 mg/dL (2.59 mmol/l) 

           < 70 mg/dL (1.81 mmol/l) (with overt CVD) 

HDL:   > 40 mg/dL (1.04 mmol/l)  

            > 50 mg/dL (1.30 mmol/l) 

TG:      < 150 mg/dL (1.69 mmol/l) 

ADA. Diabetes Care. 2012;35:S11-63 
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Recomendaciones consenso de 
despistaje de complicaciones 

 Retinopatía 

 Nefropatía 

 Neuropatía 

 Pie diabético 

 Enfermedad vascular 
• Enfermedad coronaria 
• Vasculopatía periférica 
• Estenosis carotídea 

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 

18 Documento 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016 



RETINOPATÍA 

 Remitir a especialista también si:  
• Pérdida de visión (mismo día) 
• Hemorragia vítrea 

 
 Medir también presión intraocular 

periódicamente. 

 Examen oftalmológico con biomicroscopio y dilatación 
pupilar, en el momento del diagnóstico y posteriormente 
cada año. 
 

 En función de los hallazgos puede ser necesario realizar 
nueva valoración en 3-6 meses. 
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NEFROPATÍA 

Prueba de detección de 
microalbuminuria 

Positivo para albuminuria 

Tratar hasta resolver 
Repetir el test ¿+? 

¿Existe alguna situación 
que invalide el test? 

Repetir el test dos veces en 
los siguientes 3-6 meses 

¿2 de 3 positivos? 

Diagnóstico positivo, iniciar 
medidas oportunas 

Repetir en un año 

Sí No 

Sí No 

No 

Sí 

No 

Sí 

Detección de microalbuminuria 20 



NEUROPATÍA 

 Realizar valoración de daño sensoriomotor 
mediante anamnesis y exploración (monofilamento 
de 10 g, temperatura, sensibilidad vibratoria con 
diapasón y reflejos osteotendinosos). 
 

 Diagnóstico sintomático. 
 

 Descartar también disfunción eréctil, gastroparesia 
otros síntomas de neuropatía disautonómica. 
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PIE DIABÉTICO 
 Examen visual en cada visita y examen anual 

neurológico con monofilamento. Clasificar en 
función de hallazgos. ITB<0.9 EAP 
 
• Sin riesgo: revisión anual. Acordar plan de cuidados. 

• Riesgo: revisión en 6 meses con nueva valoración y 
evaluación de calzado. 

• Alto riesgo: revisión en 3-6 meses. 

• Presencia de úlceras: remitir para manejo especial en 
24 horas para adecuado manejo de la herida y 
desbridamiento.  
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¿Qué otras medidas y tratamientos 
farmacológicos no hipoglucemiantes 
deberían plantearse en el presente caso 
para prevenir/retrasar la aparición de 
complicaciones cardiovasculares? 
 
  Tratamiento antihipertensivo 

 
 Estatinas 

 
 Antiagregantes 

23 



Diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de 
enfermedad cardiovascular 

*P < 0,001; †P < 0,05;  
‡P < 0,01; §P < 0,1 

Riesgo relativo ajustado por edad  
(1 = riesgo para las personas sin diabetes)  

Kannel WB. Am Heart J 1990;120:672–76. 

Claudicación intermitente 

1 2 3 4 5 6 

Mortalidad coronaria 

Muerte súbita 

Angina de pecho 

IAM 

Cardiopatía isquémica 

Insuficiencia cardiaca 

Ictus  

Cualquier evento CV * 

§ 
 

* 

† *  
† 
 
 

* 
† 
 
 

‡ 
  

* 

† 
 
 

† 
 
 

‡ 
  

N/A 

Varón 
Mujer 
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Control glucémico frente a control PA 
Estudio UKPDS 

BMJ 1998; 317: 703-713. 
Lancet 1998; 352: 837-853. 
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p<0.0001 
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p<0.01 
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p<0.005 

-32% 
p=0.019 

-44% 
p=0.013 

-37% 
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Control glucémico Control PA (144/82 vs 154/87) 
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¿Cuál considera que debe ser el objetivo 
de presión arterial en esta paciente en 
este momento? 

 PA < 160/90 

 PA < 140/90 

 PA < 135/85 

 PA < 130/80 

 PA < 125/75 
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Debate: 
Tratamiento anitihipertensivo en la DM tipo 2 
 ¿Todos los diabéticos debieran tener supresión del eje 

RAA?  
 
 ¿Los Betabloqueantes deben ser postergados en el 

tratamiento antihipertensivo del diabético? 
 
 ¿Los diuréticos deben introducirse en el esquema 

antihipertensivo? 
 
 ¿Deberían tratarse la mayoría de los diabéticos con 2 

ó más antihipertensivos? 
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ESH/ESC 2013 

• PA < 140/90 mmHg 
– En hipertensos con riesgo bajo-moderado: IB 

– En hipertensos con AVC o AIT previo: IIA B 
– En hipertensos con enfermedad coronaria:IIB 
– En hipertensos con enfermedad renal crónica: IIB 

• PA < 140/85 mmHg 
– En hipertensos con diabetes: Ib 

• PA < 150/90 mmHg 
– En hipertensos ≥ 65 años: IB 

28 



2014 JNC-8 Guidelines. JAMA Published online December 18, 
2013. 

• PA < 140/90 mmHg 
– Población general HT de 30 a 59 años 

– Población general HT de18 a 29 años 

– HT con ERC de > 18 años  

• PA < 140/90 mmHg 
– En HT con diabetes > 18 años  

• PA < 150/90 mmHg 
– En HT ≥ 60 años 

2014  JNC-8 Guidelines 2014 ASH-ISH 
Guidelines 

• PA < 140/90 mmHg 
– En HT con riesgo bajo-moderado 

– En HT con AVC o AIT previo 

– En HT con enfermedad coronaria  

– En HT con ERC y 
microalbuminuria 

• PA < 140/90 mmHg 
– En HT con diabetes 

• PA < 150/90 mmHg 
– En HT ≥ 80 años         

PA < 130/80 mmHg 

Weber MA, et al. Practice Guidelines ASH-ISH. J Hypertens 
2014;32:3-15. 

29 



30 

sin diabetes 



31 

sin diabetes 



Adopción cambios en el 
estilo de vida 

Inicio del tratamiento 
farmacológico 
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Diuréticos 
Tiazinicos 

IECA 

Calcio Antagonista 

ARA II 

Otros 
Antihipertensivos 

BB 

Aunque verapamilo y diltiazem se 
utilizan a veces con un bloqueador beta 
para mejorar el control de la frecuencia 
ventricular en la fibrilación auricular 
permanente, sólo los antagonistas del 
calcio dihidropiridínicos normalmente 
deberían combinarse con bloqueadores 
beta. Se desaconseja la combinación de 
IECA + ARA (IIIA). 

Líneas Verde continuas: Combinaciones preferidas. 
Líneas Verde discontinua: Combinación útil (con 
algunas limitaciones). 
Líneas Negras discontinuas: Posibles, combinaciones 
no bien probadas. 
Línea continua de color rojo: no se recomienda la 
combinación. 

 
 Combinaciones posibles 34 



• Como tratamiento inicial en la población hipertensa de raza caucásica, 
se deben usar: 
– Diuréticos tiazídicos (en ≥ 60 años) 
– Betabloqueantes 
– Calcioantagonistas (en ≥ 60 años) 
– IECA (en < 60 años) 
– ARA (en < 60 años) 

• Como tratamiento inicial en la población hipertensa de raza negra, se 
deben usar: 
– Diuréticos tiazídicos 
– Calcioantagonistas 

 
 

Weber MA, et al. Practice Guidelines ASH-ISH. J Hypertens 2014;32:3-15. 

Tratamiento farmacológico inicial: ASH/ISH 2014 
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Tratamiento antihipertensivo en DM  (IDF 2013) 

 Medidas no farmacológicas. 

 Objetivo del tratamiento: PAS <134 mmHg. 

 La evidencia disponible indica que IECA en diabéticos, y 
ARA II es beneficiosa como nefroprotectores. 

 Necesidad de terapia de combinación en la  mayoría de 
los pacientes, utilizando todos los  fármacos de eficacia 
probada que se precise. 

IDF Global Guideline for Managing Older People with Type 2 Diabetes. www.idf.org 38 



Colhoun HM et al. Lancet 2004;364:685-696. 

Variable primaria: Eventos CV mayores (incluyendo Ictus) 

Años 

328 
305 

694 
651 

1074 
1022 

1361 
1306 

1392 
1351 

Atorva 
Placebo 

1428 
1410 

Placebo 
(127 eventos) 

Atorvastatina 
(83 eventos) 

R
ie

sg
o 

ac
um

ul
ad

o 
(%

) 

0 

5 

10 

15 

0 1 2 3 4 4,75 

RRR: 37% (17-52)  
p = 0,001 

2.838 DM 2 (84% HTA) 
C-LDL basal: 117 mg/dl 

Efectos de estatinas en diabetes 
Estudio CARDS 
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2011 ESC/EAS Guidelines for the 
management of dyslipidaemias 

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 

Pacientes de riesgo muy alto 
− Enfermedad CV establecida (cualquier territorio) 
− Diabetes tipo 2 y tipo 1 con microalbuminuria 
− Enfermedad renal crónica 

Resto de pacientes: Tablas Score 
10% MUY ALTO RIESGO 
5-10% alto riesgo 
1-5% riesgo moderado 
<1% riesgo bajo 

http://www.prensamedica.org/wp-content/uploads/2011/05/junio_eas.jpg


2011 ESC/EAS Guidelines for the 
management of dyslipidaemias 

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 

Nivel de riesgo Objetivo LDL 

MUY ALTO < 70 
o reducción > 50% 

ALTO < 100 

MODERADO < 115 

BAJO - 

http://www.prensamedica.org/wp-content/uploads/2011/05/junio_eas.jpg


2011 ESC/EAS Guidelines 

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 

http://www.prensamedica.org/wp-content/uploads/2011/05/junio_eas.jpg


Cómo alcanzar en 2 pasos concentraciones de LDL inferiores a 70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular 

Guijarro-Herraiz C, et al. Control del colesterol LDL en pacientes de muy alto riesgo vas-cular. Algoritmo simplificado para alcanzar objetivos 
de colesterol LDL «en dos pasos». Clin Invest Arterioscl. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2014.05.004  

 

HERRAMIENTA OBJETIVO 70 



* Reducir las dosis de estatinas debe ser considerado 
cuando 2 valores consecutivos de c-LDL sean <40 
mg/dL. 

•No se marcan objetivos 
específicos de c-LDL para 
ningún paciente.  

 
•Se presenta  un Algoritmo de 
decisión terapéutica orientativo 

 
•Se le da escaso valor a  
tratamientos que no sean 
estatinas 

* 
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¿Precisaría otras exploraciones complementarias 
para poder valorar adecuadamente el riesgo 
cardiovascular de esta paciente? 
  

 Ecografía abdominal 
 
 Ecocardiografía 

 
 M A P A 
 
 FGE, PCR , otras pruebas 
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Grupo de Trabajo ERC y DM 

Definiciones y estratificación de ERC en el paciente diabético. 

-Se establecerá el diagnóstico de ERC con la presencia de alteraciones morfológicas, 
urinarias y/o histológicas así como la presencia de TFG < 60 ml/min  presentes en 
más de 3 meses. 

-Estratificación del estadio de ERC según TFG y cociente albuminuria/creatininuria,  
con lo cual se establecerá el pronóstico y seguimiento del enfermo con DM y  ERC.  

Despistaje  y seguimiento de la enfermedad renal en el paciente diabético: 

-Determinación de TFG por ecuaciones con MDRD-4 y CKD-EPI  y cuantificación de 
excreción urinaria de albumina en orina aislada con cociente 
albuminuria/creatininuria  y/o la cuantificación en orina de 24 horas.  Alteraciones 
confirmadas en dos determinaciones separadas al menos de tres meses. 

-Al diagnóstico en la DM tipo 2 y a los 5 años de diagnóstico en la DM tipo 1. 

-Seguimiento cada 6 – 12 meses de parámetros de función renal si parámetros de 
normales.  

47 



Grupo de Trabajo ERC y DM 
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Definición, pronóstico y 

seguimiento 

Categoría por Albuminuria 

A1 A2 A3 

 
Normal 

 
Aumento 
Moderado 

 
Aumento 
Severo 

 
<30mg/g 

 

30-300mg/g 

 

> 300mg/g 

G1 
Normal o 

Alto 
>  90 1  1 2 

G2 
Levemente 
disminuido 

60-89 1  1 2 

G3a 
Descenso 

leve-
moderado 

45-59 1 2 3 

G3b 
Descenso 
moderado-

grave 
30-44 2 3 3 

G4 
Descenso 

grave 
15-29 3 3 4+ 

G5 Fallo renal 
< 15 o 
Diálisis 4+ 4 4+ 

Definición por TFG (por MDRD o CKD-EPI) y EUA, seguimiento con frecuencia de revisiones en el año  
y pronóstico (riesgo de progresión bajo: verde, moderado: amarillo, elevado: naranja y muy elevado: rojo).  
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Grupo de Trabajo ERC y DM 
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Seguimiento/Derivación 

Categoría por Albuminuria 

A1 A2 A3 

 
Normal 

Aumento 
Moderado 

 
Aumento 
Severo 

<30mg/g 30-300mg/g > 300mg/g 

G1 Normal o Alto >  90 
Seguimiento AP 

si ERC 
Seguimiento AP Derivación 

G2 
Levemente 
disminuido 

60-89 
Seguimiento AP 

si ERC 
Seguimiento AP Derivación 

G3a 
Descenso 

leve-
moderado 

45-59 Seguimiento AP Seguimiento AP** Derivación 

G3b 
Descenso 
moderado-

grave 
30-44 Seguimiento AP** Seguimiento AP** Derivación 

G4 
Descenso 

grave 
15-29 Derivación Derivación Derivación 

G5 Fallo renal 
< 15 o 
Diálisis 

Derivación Derivación Derivación 

** Se establecerá manejo conjunto entre Atención Primaria (AP) y Nefrología con criterios de derivación establecidos  
según TFG, EUA, edad y comorbilidad. 49 
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Papel del médico de familia en el  
control del paciente con riesgo  
cardiovascular 

Médico 
de  

familia 

Accesibilidad 

Continuidad 
del cuidado 

Colaboración  
multidisciplinar 

Abordaje 
integral  

EAP 
(enfermería) 

Hospital 
52 
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