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Resumen

Con la implementacién de la guia de prevencion pri-
maria de enfermedades cardiovasculares se pretende
orientar y recordar a los médicos nortesantandereanos
la importancia de prevenir la patologia de este origen,
suministrando herramientas para la identificacion de
poblaciones de alto riesgo, facilitando la toma de deci-
siones en el manejo y la evaluacion costo-efectividad,
todo ello basado en las recomendaciones de expertos
internacionales y ajustado a la reglamentacion vigente
en salud contenida en la resolucién 412 de 2000 del
Ministerio de Salud.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de morbimortalidad en el mundo occidental; su
costo proyectado para el 2003 en Estados Unidos fue
de 351 billones de dolares. En Colombia y Norte de
Santander constituye la segunda causa de muerte, sien-
do solo superado por la violencia (Tabla 1).

Las enfermedades cardiovasculares son infrecuentes
en hombres menores de 40 afios y en mujeres preme-
nopausicas, pero el riesgo se incrementa al avanzar la
edad y en la presencia de factores de riesgo como ta-
baquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, hi-
percolesterolemia e historia familiar de enfermedad
cardiaca. Aunque la mortalidad por esta Gltima ha de-
clinado constantemente en las tres décadas anterio-
res, en Estados Unidos, se espera que la carga total de
patologia coronaria se incremente en forma importan-
te en los préoximos 30 afios debido al aumento en el
tamafo de la poblacién de adultos mayores. En Norte
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Diez primeras causas de mortalidad,
Norte de Santander 1998
Total
Causa Orden |Casos Tasa
Agresion con disparo
con otras armas de fuego 1 707 5,52
Infarto agudo del miocardio 2 473 3,69
Enfermedad cerebrovascular NE 3 125 0,97
Tumor maligno de estémago 4 109 0,85
Diarrea 5 106 0,82
Insuficiencia cardiaca NE 6 102 0,79
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica NE 7 89 0,69
Otras cirrosis del higado
y las NE 8 76 0,59
Sindrome de dificultad
respiratoria del R.N. 9 71 0,55
Muerte fetal de la causa NE 10 65 0,50
Resto 3.145 24,58
Total 5.077 39,9
Tabla 1

Fuente: Boletin Epidemiologico Norte de Santander
Vol 3 Afio 2001 / Tasa X 10.000 habitantes.

de Santander se prevé un comportamiento similar al
descrito, debido a que se conjugan diferentes situacio-
nes como una poblacion en transicion demogréfica (8%
de la poblacién total es mayor de 60 afios, llegando en
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algunos municipios hasta un 12%), alta prevalencia de
factores de riesgo en la poblaciéon general y doble car-
ga en salud publica (se mantienen altas tasas de mor-
bimortalidad materno-infantil y tasas crecientes de
enfermedades cronicas no transmisibles, ademas de
la violencia) creando competencia en la asignacién de
recursos. Cabe anotar que sélo hasta hace 3 afios existe
un abordaje sanitario en el area de las enfermedades
cronicas no transmisibles.

Objetivo en la prevencion
de la enfermedad coronaria

El objetivo general es el mismo, tanto en pacientes con
enfermedad coronaria u otra enfermedad ateroescle-
rética clinicamente establecida, como en personas de
alto riesgo: reducir la probabilidad de un episodio ma-
yor coronario o de otros eventos ateroescleréticos y asi
disminuir la discapacidad prematura y la mortalidad y
prolongar la supervivencia (4, 7, 8).

Los grupos especificos a los que se debe dirigir la es-
trategia de alto riesgo son, en orden decreciente de
riesgo:

® Pacientes con enfermedad atero-esclerética esta-
blecida.

® Personas sin diagnostico de enfermedad ate-
roesclerotica pero expuestas a un alto riesgo de
sufrirla por tener una combinacion de los factores
de riesgo tradicionales o alteraciones muy acusa-
das en algunos de ellos.

® Familiares en primer grado de pacientes que han
sufrido manifestaciones clinicas de la enfermedad
ateroesclerotica a edad temprana.

® Para el resto de los pacientes que entran en con-
tacto con los servicios de salud (6).

Tamizaje

Hay dos estrategias para reducir la morbilidad y la mor-
talidad por enfermedad arterial coronaria. La primera,
involucra tamizaje para factores de riesgo cardiaco
modificables, como hipertension arterial, colesterol sé-
rico elevado, tabaquismo, inactividad fisica y dieta. La
segunda estrategia es la deteccion temprana de enfer-
medad arterial coronaria asintomética.

Aunque el electrocardiograma (EKG) de reposo puede
detectar enfermedad coronaria en personas asintoma-
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ticas e identificar individuos en alto riesgo de eventos
hacia el futuro, es una prueba débil para tamizaje: los
hallazgos de alteraciones sugestivas de isquemia mio-
cardica (depresion del ST, inversion de la onda T, pre-
sencia de onda Q y desviacion del eje a la izquierda)
s6lo se encuentran en 1-4% de hombres en edad me-
dia, asintomaticos y ademas no son especificos de dis-
funcién coronaria. Por otra parte un EKG no descarta
enfermedad arterial coronaria: en el Coronary Artery
Surgery Study un 29% de pacientes sintomaticos confir-
mados por angiografia, tenia trazado electrocardiografi-
co normal. La gran mayoria de personas sin sintomas,
con EKG anormal, no tiene enfermedad arterial corona-
riay se encuentra en relativamente bajo riesgo de desa-
rrollar manifestaciones clinicas en un futuro cercano.

A pesar que el EKG en prueba de esfuerzo es mas sen-
sible y especifico para estenosis coronaria de alto gra-
do, requiere de mucho tiempo y es costoso para usarse
rutinariamente en personas asintomaticas. Al igual que
el EKG de reposo no detecta lesiones ateroescleréticas
leves, ni moderadas, que en la mayoria de los casos
son responsables de los eventos agudos coronarios.

Otro problema importante con el tamizaje de enferme-
dad arterial coronaria asintomética es la falta de evi-
dencia de mejores resultados por la deteccién temprana.
La Unica accion que ha probado reducir eventos coro-
narios en personas asintomaticas es la modificacion
de factores de riesgo cardiovascular. Estas interven-
ciones deben ser recomendadas a todos los pacientes
con factores de riesgo modificables, y no Unicamente a
aquellos con pruebas de tamizaje sugestivas de enfer-
medad arterial coronaria (1, 2, 6).

Evaluacioén de riesgo
cardiovascular total

La enfermedad coronaria ateroescleroética es de origen
multifactorial. Cuando se intenta estimar el riesgo de
desarrollar o tener enfermedad coronaria recurrente,
es necesario considerar la contribucién de todos los
factores de riesgo simultdneamente. En la practica cli-
nica, los pacientes se presentan con una variedad y
combinacién de ellos (conocidos o no por el paciente),
lo que conlleva a efectos multiplicativos o sinérgicos
sobre el riesgo cardiovascular. Un individuo con varios
factores de riesgo discretamente elevados, puede te-
ner una probabilidad igual o mucho mayor que un suje-
to con un factor de riesgo muy elevado (6). Por tanto,
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es necesaria la valoracion conjunta de todos los facto-
res de alarma (modificables o0 no) para tomar decisio-
nes terapéuticas (19).

Determinacion del riesgo global

A partir de los resultados de estudios longitudinales como
el de Framingham, se han elaborado unas tablas que
nos muestran el riesgo global que tiene un individuo,
hombre o mujer, a cierta edad y segun la presencia de
factores de riesgo, de presentar enfermedad cardiovas-
cular. Para cuantificar este riesgo global se calcula el
riesgo absoluto de EC (enfermedad coronaria).

El riesgo absoluto (RA) o incidencia, describe la proba-
bilidad de que un individuo con un conjunto de caracte-
risticas desarrolle la enfermedad en un periodo de
tiempo. Aquellos que tienen un riesgo multifactorial mas
elevado pueden identificarse y ser candidatos a la mo-
dificacion del estilo de vida y, en los casos en que ssea
apropiado tratamiento farmacoldgico.

Existe un grupo de pacientes en quienes el riesgo se
puede asumir como alto (>20% a 10 afios) sin usar las
tablas. Este incluye individuos con enfermedad cardio-
vascular sintomatica (angina, infarto de miocardio, fa-
lla cardiaca congestiva, isquemia cerebral transitoria 'y
enfermedad vascular periférica), diabetes mellitus o
hipertrofia ventricular izquierda en el EKG (19).

Guia de prevencion primaria
para enfermedades cardiovasculares
en adultos

Evaluacion de riesgo
Tamizaje de factores de riesgo

Objetivo

El adulto debe conocer el nivel y significancia de los
factores de riesgo como evaluacion rutinaria en la aten-
cién primaria.

Recomendaciones

1. Inicie la evaluacion de factores de riesgo en adul-
tos a los 20 afios.

2. Actualice la historia familiar de enfermedad cardio-
vascular regularmente.

3. Evalle el estado del consumo de tabaco, dieta,
ingesta de alcohol y actividad fisica en cada eva-
luacioén rutinaria.
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4. Registre la presion arterial, indice de masa corpo-
ral (IMC), circunferencia abdominal y pulso en cada
visita (al menos cada 2 afios).

5. Determine el perfil de lipidos completo en ayunas
(si no esta en ayuno colesterol total y HDL-C) y
glicemia, de acuerdo al riesgo personal de hiper-
colesterolemia o diabetes (cada 5 afios, y si hay
factores de riesgo presentes, cada 2 afios).

Estimacion del riesgo global

Todos los adultos mayores de 40 afios deben conocer
su riesgo absoluto de desarrollar EC.

Objetivo
En lo posible, disminucion del riesgo.

Recomendaciones

1. Los adultos mayores de 40 afios con dos 0 mas
factores de riesgo deben tener una evaluacion de
riesgo de ECV a 10 afios con tablas de multiples
factores, cada 5 afios (0o mas a menudo si hay cam-
bios en los factores de riesgo).

2. Los factores de riesgo utilizados en la evaluacion
de riesgo global son: edad, sexo, consumo de ta-
baco, presion arterial, colesterol total y HDL-C y
diabetes mellitus.

3. Personas con diabetes mellitus o riesgo global a
10 afios >20% o0 a 5 afios >10% son considerados
como de alto riesgo o “equivalente a ECV mani-
fiesta”.

Intervencion de riesgo

Tabaco

Objetivo
Suspender completamente; evitar la exposicion al
humo.

Recomendaciones

1. Pregunte por el uso de tabaco en cada visita. Ad-
vierta a cada consumidor sobre la necesidad de
abandonarlo de manera clara, fuerte y personali-
zada.

2. Evalte la voluntad de cada consumidor de tabaco
para abandonarlo. Apoye con consejeria y desa-
rrolle un plan de abandono. Realice un seguimien-
to o refiera a un programa especial.
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3. Evite el deseo de exposicion pasiva al humo de
tabaco en casa o en el trabajo.

Control de la presién arterial

Objetivo

Cifras de presion arterial <140/90 mmHg en la pobla-
cion general; <130/80 en personas con insuficiencia
renal o insuficiencia cardiaca congestiva y en diabéti-
cos.

Recomendaciones

1. Promueva estilos de vida saludables. Estimule la
reduccion de peso e ingesta de sodio; consumo de
frutas, vegetales y productos bajos en grasa a dia-
rio; modere el uso de alcohol y actividad fisica en
personas con presion arterial mayor o igual de 130/
80 mmHg.

2. Personas con insuficiencia renal o cardiaca y dia-
betes, inicie tratamiento farmacologico si la presion
arterial >130/80 mmHg.

3. Inicie tratamiento farmacoldgico en aquellas per-
sonas con presion arterial >140/80, si la modifica-
cion de los estilos de vida a los 6-12 meses no es
efectiva, dependiendo del nimero de factores de
riesgo presentes. Adicione medicamentos antihi-
pertensivos, individualice a los otros requerimien-
tos y caracteristicas del paciente (edad o necesidad
de beneficios especificos de los medicamentos).

Nutricién y dieta

Objetivo
Implementacién de un patrén de alimentacion saludable.

Recomendaciones

1. Promueva la ingesta de variedad de frutas, vege-
tales, granos, legumbres y productos bajos o libres
de grasa a diario, pescado, pollo y carne magra.

2. Realice un balance entre el consumo cal6rico y los
requerimientos energéticos y promueva cambios
apropiados para lograr pérdida de peso cuando sea
necesario.

3. Modifique la seleccién de alimentos para reducir la
grasa saturada a menos de 10% de las calorias
diarias, colesterol <300 mg/dia y grasas trans (adi-
cion de hidrogeniones a aceites vegetales). Susti-
tuya por granos y grasas no saturadas de pescado,
vegetales, legumbres y nueces.
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4. Limite la ingesta de sal <6 gramos/dia (2.400 mg/
dia de sodio).

5. Limite laingesta de alcohol a no mas de 2 tragos al
dia en hombres y a un trago al dia en mujeres.

Aspirina

Objetivo
Aspirina a bajas dosis en personas con alto riesgo de
ECV (riesgo absoluto a 10 afios >10% o a 5 afios >5%).

Recomendaciones
1. No recomendada para pacientes con intolerancia
o alergia al compuesto.

2. No use en personas con alto riesgo de sangrado
gastrointestinal y AVC hemorragico.

3. Los beneficios de reduccioén de riesgo de EVC pe-
san mas que los riesgos en la mayoria de los pa-
cientes con riesgo coronario alto.

4. Ladosis de 75-160 mg/dia es suficiente. Cantida-
des mayores de 250 mg anulan la accién de los I-
ECA.

Manejo de lipidos

Objetivo primario
LDL-C <160 mg/dl
LDL-C <130 mg/dl

1 Factor de riesgo

2 0 mas factores de riesgo y
RA a 10 afos <20%

2 0 mas factores de riesgo y
RA a 10 afios>20%

o diabetes mellitus

LDL-C <100 mg/dl

Objetivos secundarios
(si LDL-C esta en rango normal)

Si los triglicéridos >200 mg/dl, use el valor de coleste-
rol no HDL como objetivo secundario

Colesterol no HDL <190 mg/dI
Colesterol no HDL <160 mg/dI

1 Factor de riesgo
2 0 mas factores de
riesgoy RA a 10
afos<20%

2 0 mas factores de
riesgoy RA a 10
anos>20% o
diabetes mellitus

Colesterol no HDL <130 mg/dI

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 18 No. 4 / 2004



Escosar VELASCO, MORA

Otros objetivos para terapia

Triglicéridos > 150 mg/dl
HDL-C < 40 mg/dl en hombres y < 45 mg/dl en muje-
res.

Recomendaciones
1. SiLDL-C es mayor al rango normal

® |nicie terapia de cambios de estilo de vida y die-
ta: grasas saturadas <7% del total de las calo-
rias y colesterol <200 mg/dia.

® Si es necesario mayor reduccién en LDL-C,
adicione opciones en la dieta como fibra natural
(salvado de trigo) y/o fibra soluble 10-25 gm/
dia; enfatizar sobre la reduccion de peso y la
actividad fisica.

® Excluir causas secundarias de LDL-C alto (prue-
bas de funcion hepatica, TSH, Uroanalisis).

2. Después de 12 semanas de lo anterior, considere
tratamiento farmacoldgico si estan presentes:

® 2 6 mas factores de riesgo, RA a 10 afios >10%
y LDL-C > 130 mg/dl

® 2 6 mas factores de riesgo, RA a 10 afios <10%
y LDL-C > 160 mg/dl

® Un factor de riesgo y LDL-C >190 mg/dl.

3. Inicie medicamento e incremente la dosis para al-
canzar el rango normal de LDL-C, usualmente con
estatinas o resinas secuestrantes de acido biliar o
acido nicotinico.

4. Después de alcanzar el objetivo de LDL-C, consi-
dere el nivel de triglicéridos

Triglicéridos 150-199 mg/d|
TLC

Triglicéridos 200-499 mg/dl

Tratamiento segun nivel de Colesterol no HDL
y si es necesario aumente dosis de estatinas
o0 adicione &cido nicotinico o fibratos
Triglicéridos >500 mg/d|

Tratamiento con fibratos o &cido nicotinico
para disminuir riesgo de pancreatitis

5. Si el HDL-C es menor de 40 mg/dl en hombres o
45 mg/dl en mujeres, inicie TLC intensivo; en pa-
cientes de alto riesgo considere medicamentos que
aumenten el HDL-C (&cido nicotinico, fibratos, es-
tatinas).
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Actividad fisica

Objetivo
Al menos 30 minutos de actividad fisica moderada, pre-
ferentemente todos los dias de la semana.

Recomendaciones

1. La persona que inicie un programa de ejercicio vi-
goroso, debe consultar previamente a un médico
si tiene sospecha de enfermedad cardiovascular,
respiratoria, metabolica, ortopédica o neuroldgica,
o si es de edad media o adulto mayor, la misma
recomendacion deben tenerla en cuenta aquellos
individuos sedentarios.

2. Las actividades de moderada intensidad (40-60%
de capacidad maxima) son equivalentes a cami-
nar enérgicamente (9-12 minutos/km).

3. Actividades de intensidad vigorosa (>60% de su
capacidad maxima) por 20-40 minutos en 3-5 dias
por semana ofrecen beneficios adicionales.

4. Recomendar ejercicios de entrenamiento de resis-
tencia con 8-10 diferentes ejercicios; 1-2 sets de
cada ejercicio y 10-15 repeticiones de intensidad
moderada en 2 6 mas dias a la semana.

5. Incluir entrenamiento de flexibilidad y un aumento
en las actividades de la vida diaria.

Manejo del peso

Objetivo

Alcanzar y mantener peso deseable, IMC 18,5 — 24,9
kg/m2; ante IMC >25 kg/m? la medida de cintura debe
ser <102 cms. en hombres y 88 cms. en mujeres.
Recomendaciones

1. Inicie un programa de manejo de peso con restric-
cion de calorias en la dieta e incremente el gasto
energeético (ejercicio) apropiado.

2. Para personas con sobrepeso u obesas, la reduc-
cion de peso es de 10% en el primer afio de tera-

pia.

Manejo de la diabetes mellitus

Objetivo
Glucemia en ayunas <110 mg/dl y HbAlc <7%.

Recomendaciones
1. Inicie terapia apropiada para alcanzar glucemia en
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ayunas y HbAlc cercanos a lo normal: Inicialmen-
te con dieta y ejercicio.

2. El segundo paso es usualmente el uso de hipogli-
cemiantes orales y posteriormente la aplicacion de
insulina.

3. Trate otros factores de riesgo mas agresivamente:
presion arterial <130/80 mmHg y LDL-C <100 mg/
dl.

Conclusion

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran
entre las principales causas de morbilidad, discapaci-
dad y muerte prematura en Colombia, ademas de ge-
nerar elevados costos sociales y en salud. Pueden
afectar a cualquier persona sin distingo de edad, raza,
sexo o0 nivel socioecondmico. La aproximacion éptima
para evitar enfermedades cardiovasculares en adultos
es la prevencion a lo largo de la vida, con el objetivo de
reducir la carga total de ateroesclerosis coronaria en la
poblacién. Para alcanzar este objetivo se requieren
acciones en educacién sanitaria temprana y continua,
focalizada en la prevencion y escogencia de estilos de
vida saludable, servicios de salud que ofrezcan las te-
rapias mas efectivas con equidad y politicas publicas
que promuevan habitos alimenticios saludables, activi-
dad fisica regular y la prevencion y suspension del con-
sumo de tabaco.

Basado en estas premisas el Centro de Rehabilitacion
de Norte de Santander ha elaborado un plan de abor-
daje de manejo y control de las enfermedades cardio-
vasculares, dentro del proyecto de atencion de
enfermedades crénicas-Plan de Atencion Basico de la
Secretaria de Salud de Norte de Santander, que inclu-
ye: tamizaje de factores de riesgo cardiovascular, dise-
flo e implementacion de guias de prevencion primaria
y atencién en prevencion secundaria de enfermedades
cardiovasculares, con la puesta en marcha del progra-
ma de rehabilitacion cardiovascular.

La guia de prevencion primaria de enfermedades car-
diovasculares incluye el tamizaje de factores de riesgo
y la intervencién adecuada para su manejo, asi como
la identificacién de los individuos con alto riesgo, to-
mando como base documentos técnicos de la Ameri-
can Heart Association y siguiendo los lineamientos
expresados en las Normas Técnicas para la deteccion
de las Alteraciones del Adulto, Resolucién 412 de 2000
del Ministerio de Salud.
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