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Prevencion secundaria de las enfermedades

cardiovasculares

La cardiopatia isquémica y sus consecuencias, como
la insuficiencia cardiaca, son un motivo muy frecuente
de consulta e ingreso en nuestros hospitales. La pre-
vencion secundaria y la rehabilitacién agrupan todas
las medidas para disminuir la mortalidad y el riesgo
de presentar nuevos episodios clinicos en pacientes
con coronariopatia preexistente.

El riesgo de presentar nuevos episodios es mucho
mayor en pacientes con cardiopatia isquémica que
en la poblacién general, por ello, una vez diagnosti-
cados, ya son personas con un riesgo cardiovascular
muy alto. Estudios en pacientes con infarto agudo de
miocardio han demostrado que el riesgo de morir es
del 50% en los diez afios siguientes, y en el 80% de
los casos la muerte es por reinfarto, con mayor proba-
bilidad en los meses siguientes al episodio agudo. Los
pacientes incluidos en los grupos control de los ensa-
yos de prevencién secundaria tienen una incidencia
aproximada de reinfarto del 6% anual, comparado con
el 1% en los estudios de prevencion primaria®. En el
estudio de las Lipid Research Clinics (LRC) con un
seguimiento de 10 afos de los participantes, los pa-
cientes con infarto de miocardio previo tenian 23 ve-
ces mas riesgo de morir por reinfarto y, aproximada-
mente, seis veces mas riesgo de morir por cualquier
causa que los que no tenian este antecedente®.

Este mayor riesgo en prevenciéon secundaria que en
prevencién primaria, es lo que determina que los pa-
cientes con enfermedad coronaria establecida u otra
enfermedad aterosclerdtica constituyan la primera prio-
ridad en la intervencién, que deban ser controlados de
una manera mucho mas rigurosa y que las indicacio-
nes y objetivos terapéuticos sean mas exigentes.

Cuando la aparicion de la enfermedad es de forma
precoz, antes de los 55 afos de edad en los varones
y de los 65 afios en la mujer, suele existir un perfil de
riesgo muy alto. Este perfil alto puede ser debido a
la elevacién moderada de varios factores de riesgo o
a la elevacién extrema de alguno de ellos, en mu-
chos casos de origen genético.

El manejo de estos pacientes consiste en disminuir
dicho perfil de riesgo alto, tratando todos los facto-
res de riesgo susceptibles de ser modificados y con-
siguiendo unos niveles donde se ha demostrado el
maximo beneficio, es decir, el minimo riesgo. Para
la dislipemia y la hipertensién arterial estos niveles
se estiman mas bajos que en la poblacién general.
Ademas, se deben prescribir farmacos profilacticos
que han demostrado disminuir la mortalidad.

Papel de la dislipemia en prevencion
secundaria

La dislipemia es muy frecuente en pacientes con
enfermedad cardiovascular. Numerosos estudios
anatomo-patolégicos, clinicos y de intervencion han
puesto de manifiesto que la hipercolesterolemia es
uno de los factores de riesgo principales para la
recurrencia de las enfermedades cardiovasculares,
especialmente la cardiopatia isquémica®*°.

Los resultados de los estudios de intervencion mues-
tran que algunos farmacos, como el clofibrato, son
potencialmente peligrosos y otros, como el acido
nicotinico y las resinas, son mal tolerados y pueden
interferir con la absorcion de otros farmacos, como
es el caso de las resinas.

En la década de los 80 aparecen las estatinas, unos
farmacos que logran una reduccién muy importante
de la colesterolemia, comparable a la reseccién ileal
del Program on the Surgical Control of the
Hyperlipidemias (POSCH)®¢ de afnos anteriores y,
ademas, reducen los triglicéridos y aumentan el
cHDL®” . Lo anterior se traduce en una disminucién
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y total.

Durante los Ultimos afos de los 80 y primeros de los
90 se disefan ensayos para valorar el efecto del des-
censo de la colesterolemia sobre las placas de atero-
ma de las arterias coronarias. La regresiéon de dichas
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Tabla 7.
Caracteristicas de los
principales ensayos
clinicos con farmacos
hipolipemiantes en
prevencién secundaria.

placas, se pensaba, aumentaria la luz vascular y, por
tanto, el flujo. Los resultados mostraron una regresién
de la placa entre un 1-3% y una menor progresién de
la enfermedad. Pero éstos resultados no podian expli-
car todo el beneficio clinico que experimentan los pa-
cientes tratados con estos farmacos, por lo que nacen
otros conceptos fisiopatoldgicos para explicar los be-
neficios clinicos. Estos son la estabilidad de la placa
de ateroma y la mejoria de la funcién endotelial®®°.
Por tanto, serian estos mecanismos de accion, junto
con el descenso del cLDL, los responsables de los
efectos beneficiosos producidos por las estatinas.

En la Tabla 7 se resumen las caracteristicas princi-
pales de los ensayos clinicos (Scandinavian Simvas-
tatin Survival Study -4S-'°°, Cholesterol and Re-
current Events —-CARE-1°! 'y [ong term Intervention
with Pravastatin in Ischaemic Disease —LIPID-1%?)
con farmacos hipolipemiantes en prevencion secun-
daria, que han demostrado una reduccién de la
morbimortalidad coronaria.

El estudio Post Coronary Artery Bypass Graft (Post
CABG)!% analizé el efecto del tratamiento para dis-
minuir el cLDL sobre la evolucién de los puentes
aorto-coronarios. Se utiliz6 lovastatina sola o en aso-
ciacion con resinas para conseguir el objetivo de cLDL
inferior a 100 mg/dl en el grupo de tratamiento in-
tensivo y de cLDL inferior a 140 mg/dl en el grupo de
tratamiento moderado. A los 4 afios de seguimiento
la necesidad de revascularizacion fue un 29% mas
baja en el grupo de tratamiento intensivo. El prome-
dio de progresion de la enfermedad fue del 27% en
el grupo de tratamiento agresivo y del 39% en el de
tratamiento moderado, por lo que los autores con-
cluyeron que la progresion de la aterosclerosis en los
puentes aorto-coronarios se reduce disminuyendo el
cLDL por debajo de 100 mg/dI.

El estudio Atorvastatin versus Revascularization
Treatment (AVERT)®* mostrd, en pacientes con an-

gina estable con tratamiento hipolipemiante intenso
(dosis altas de atorvastatina -hasta 80 mg/dia), que
el descenso del cLDL hasta 77 mg/dl era seguro,
eficaz y tan efectivo como la revascularizacion con
angioplastia coronaria mas el tratamiento habitual,
en la reduccién de la incidencia de episodios
isquémicos.

Un meta-analisis reciente!®, que incluye 16 ensa-
yos aleatorizados en los que el Unico tratamiento
eran las estatinas, ha mostrado un descenso medio
del colesterol total y cLDL del 22% y 30%, respec-
tivamente, lo que se acompané de un descenso de la
mortalidad total del 22%, que fue atribuido a un
descenso de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares del 28% y de la mortalidad por car-
diopatia isquémica del 31%. No se observaron dife-
rencias significativas en los efectos conseguidos en-
tre las diversas estatinas empleadas en estos ensa-
yos, lovastatina, pravastatina y simvastatina. La re-
duccion de la mortalidad total, de la mortalidad por
cardiopatia isquémica y por enfermedades
cardiovasculares es mayor cuanto mayor es la con-
centracion de cLDL al inicio del tratamiento y el
grado de reduccion del cLDL alcanzado. La mortali-
dad no cardiovascular y por cancer no aumentd con
el tratamiento de estatinas.

Un meta-analisis!® de ensayos aleatorizados ha va-
lorado la influencia del descenso de la colesterolemia
y el tratamiento empleado para conseguirlo sobre la
mortalidad por cardiopatia isquémica, la mortalidad
no coronaria y la mortalidad total. Este estudio se
realiz para separar los efectos del descenso de la
colesterolemia por si misma, de los efectos de los
farmacos empleados para conseguirlo. Por cada 10%
de descenso de la colesterolemia se produjo una re-
duccién de un 15% de la mortalidad por cardiopatia
isquémica y de un 11% de la mortalidad total. Cier-
tos tipos de tratamiento tienen efectos adversos es-
pecificos, dependientes de su mecanismo de accién

Estudio Farmaco Colesterolemia Reduccién Riesgo Riesgo RRR* RAR* NNT*

(dosis basal colesterolemia Placebo* tratamiento*

diaria) (mg/dl) (%) (%) (%)
48100 Simvastatina

(20-40 mg) 261 25 28 19 32 9 11

CARE!0! Pravastatina

(40 mg) 209 20 13,2 10,2 22,7 3 33
LIPID? Pravastatina

(40 mg) 218 18 15,9 12,3 22,6 3,6 28

* Referido a la mortalidad coronaria y al infarto agudo de miocardio no fatal a los 5 afios de tratamiento.

RRR= reduccion relativa del riesgo; RAR= reduccién absoluta del riesgo; NNT= nlmero necesario de pacientes a
tratar para evitar un caso.
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e independientes del descenso de la colesterolemia
que producen. Entre ellos los fibratos (siete ensayos
con clofibrato y dos con gemfibrozilo) que, analiza-
dos en conjunto, aumentaron la mortalidad no
coronaria y la mortalidad total. Si se excluyen los
estudios realizados con clofibrato, el aumento de la
mortalidad por gemfibrozilo no es significativo. Las
hormonas (dos ensayos con estrégenos y dos ensa-
yos con dextrotiroxina) aumentaron la mortalidad por
cardiopatia isquémica en hombres, la mortalidad no
coronaria y la mortalidad total. El efecto de las
estatinas sobre la mortalidad por coronariopatia y la
mortalidad total se explica por su capacidad de dis-
minuir los lipidos, y es directamente proporcional al
grado en que los desciende.

Uno de los objetivos en la prevencién del riesgo
coronario ha sido comprobar si el aumento en las
concentraciones plasmaticas de cHDL producia una
reduccién de la enfermedad coronaria. Reciente-
mente un estudio multicéntrico en varones con car-
diopatia isquémica, generalmente mayores de 60
anos y con concentraciones bajas de cHDL y cLDL,
ha demostrado que la intervencién con gemfibrozilo
comparada con el placebo disminuy6 significativa-
mente el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovas-
culart9’, El tratamiento con gemfibrozilo aumenté
las concentraciones de cHDL, disminuyé las de
triglicéridos y no modificé las de cLDL. Este estudio
destaca la importancia de la intervencion sobre las
concentraciones bajas de cHDL en la reduccién del
riesgo coronario en pacientes con cardiopatia
isquémica.

La publicacién de los principales estudios con
estatinas, como los estudios 4S, CARE y LIPID, ha
tenido un gran impacto en nuestra comunidad cien-
tifica, produciendo un aumento del interés y conoci-
miento sobre la prevencién secundaria y un cambio
de la actitud de los cardiélogos!®® y otros especialis-
tas espafoles en cuanto al tratamiento hipolipemiante.
Sin embargo, las encuestas de la Sociedad Espariola
de Cardiologia'® sobre intencién de tratar y los del
estudio de Prevencion Secundaria del Infarto de
Miocardio (PREVESE)!% encuentran todavia un por-
centaje elevado de enfermos postinfarto no tratados
farmacolégicamente, a pesar de ser hipercoles-
terolémicos.

Un estudio reciente en Estados Unidos!!? ha puesto
de manifiesto que un 8% de las consultas que se
realizan en ese pais estan relacionadas con el
colesterol. No obstante, obtiene que la indicacién
de analitica y el tratamiento de la hipercoleste-
rolemia se hacen en un porcentaje menor que las
recomendadas por las guias terapéuticas, como por
ejemplo el documento del NCEP-11%°, Durante los afios

1991y 1992 en pacientes con cardiopatia isquémica
solo al 25% se les hizo analisis, el 45% recibi6 con-
sejos dietéticos y el 39% estaba con tratamiento
farmacoldgico hipolipemiante.

En el mismo sentido, el European Action on
Secundary Prevention through Intervention to Re-
duce Events (EUROASPIRE)!!! sobre prevalencia de
factores de riesgo a los seis meses del infarto, co-
rrespondientes a ocho paises europeos, ha observa-
do una elevada prevalencia de factores de riesgo,
especialmente de hipercolesterolemia no tratada.

Papel de la dieta en prevencion
secundaria

La dieta tiene, junto a otros cambios en el estilo de
vida, un importante papel en la prevencion secun-
daria de la cardiopatia isquémica. Hasta el momento,
se han realizado seis ensayos clinicos de interven-
cion con dieta pobre en grasa en enfermos coronarios,
cinco de ellos han obtenido resultados consistentes
con el efecto favorable de la intervencién dietética.
Se utilizd una dieta con aproximadamente el 30%
de aporte graso total, pero modificando la calidad
de la grasa administrada con un incremento de la
fraccién insaturada. En el estudio de la India!!? se
recomend6 una dieta rica en fibra, vitaminas
antioxidantes y minerales, con un aumento del co-
ciente poliinsaturados/saturados. En el grupo de in-
tervencién se redujo el cLDL en un 12%, con un
descenso de la mortalidad coronaria en torno al 40%.
En el Diet and Reinfarction Trial (DART)!3se
incrementd el consumo de pescado, y los benefi-
cios se atribuyeron al efecto de los acidos grasos n-
3, por su capacidad de reducir el riesgo trombético.
El descenso relativo de la mortalidad de causa
coronaria fue del 29%. En el estudio de Lyon!!* se
administré una dieta mediterranea, enriquecida con
aceite de colza, rico en acido linolénico y oleico,
observandose una reducciéon del 70% de la
morbilidad cardiovascular y del 50% de la mortali-
dad total, reafirmando el importante efecto preven-
tivo de la intervencion dietética en prevencién se-
cundaria. Recientemente, el trabajo del Gruppo lta-
liano per lo Studio della Sopravvienza nell’Infarto
miocardico -Prevenzione (GISSI-P) con una dieta
enriquecida con acidos grasos omega-3, provenien-
tes del pescado, ha demostrado una reduccion de
la morbilidad cardiovascular del 30% y de la morta-
lidad total del 20%!15.

En el capitulo de prevencién primaria se han indica-
do los potenciales efectos beneficiosos que tiene la
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Tabla 8.
Indicaciones del

tratamiento basadas en

el cLDL en prevencién
secundaria

Tabla 9a.
Férmacos
hipolipemiantes

indicados en prevencién
secundaria segun el tipo

de alteracién lipidica
(cLDL y triglicéridos)

Tabla 9b.
Farmacos
hipolipemiantes

indicados en prevencién
secundaria segun el tipo

de alteracién lipidica
(cHDL, cLDL
y triglicéridos)

dieta mediterrdnea sobre distintos factores relacio-
nados con el desarrollo de la aterosclerosis. El con-
junto de sus efectos bioldgicos, unido a la baja tasa
de mortalidad en los paises mediterraneos, permiten
recomendarla a la poblacién espafola, junto a otros
héabitos saludables. Sin embargo, no existe suficien-
te evidencia para indicar el empleo farmacolégico
de vitaminas antioxidantes. Ademas, la dieta medi-
terrénea, rica en frutas y verduras, aporta suficiente
cantidad de &cido félico. Si bien no existen ensayos
clinicos que demuestren su eficacia, en las personas
de riesgo alto con concentraciones de homocisteina
elevadas parece recomendable asegurar la ingestion
adecuada de estos nutrientes, mediante el consumo
de suplementos de acido félico, vitamina B6 y vita-
mina B1211,

cLDL < 100 mg/dl Dieta

cLDL 100-129 mg/dl, Dieta
y sin otros factores de riesgo

*cLDL 100-129 mg/dl
con algln factor de riesgo

cLDL =130 mg/dl

Dieta + Farmacos

Dieta + Farmacos

* Especialmente cHDL bajo y triglicéridos altos,
diabéticos y trasplantados

cLDL =130 mg/dl y
Triglicéridos <200 mg/dl

cLDL =130 mg/dl y
Triglicéridos 200-400 mg/dl

Estatinas
Estatinas + Resinas

Estatinas
Fibratos
Estatinas + Fibratos

Fibratos
Fibratos + Estatinas

cLDL 2130 mg/dl y
Triglicéridos >400 mg/dl*

* En éste grupo la eleccién del farmaco o de la asociacién
de farmacos dependera de las concentraciones relativas
de cLDL y de triglicéridos. Cuando los triglicéridos estén
muy elevados y el cLDL sea moderadamente alto se elegi-
ran los fibratos. Si no se consiguen los objetivos terapéu-
ticos se afadiran las estatinas.

cHDL <35 mg/dl y Estatinas
cLDL 2130 mg/dl y Fibratos
Triglicéridos <200 mg/dI

cHDL <35 mg/dl y Fibratos
cLDL <130 mgdl y

Triglicéridos >400 mg/dI

cHDL <35 mg/dl y Fibratos

cLDL <130 mg/dl y
Triglicéridos <200 mg/dl

Fibratos + Estatinas

Indicaciones y objetivos
terapéuticos en el tratamiento
de la dislipemia

En la fase aguda del infarto agudo de miocardio o
tras la cirugia de revascularizaciéon coronaria el
colesterol total, el cLDL y el cHDL descienden y los
triglicéridos se elevan. Estos cambios lipidicos pue-
den persistir varias semanas. Por ello, se debe hacer
la analitica en las primeras 24 horas tras el infarto,
que refleja mejor la concentracién previa a éste epi-
sodio, y otra a los tres meses.

Inicio del tratamiento en pacientes después del
infarto agudo de miocardio o cirugia de revascula-
rizacion

Las alteraciones metabélicas producidas tras el in-
farto agudo de miocardio y la cirugia de revascu-
larizacion crean dudas sobre cuando iniciar el trata-
miento hipolipemiante en los pacientes. La dieta baja
en grasas saturadas y colesterol debe ser prescrita e
instaurada en el hospital a todos los enfermos con
cardiopatia isquémica y otras enfermedades cardio-
vasculares de origen aterosclerético, independiente-
mente de las concentraciones lipidicas.

Mencion especial merece la indicacion del tratamien-
to con farmacos. Conforme con las normas clasicas
se deberia iniciar el tratamiento farmacolégico cuan-
do, una vez normalizadas las alteraciones metabdlicas
de la fase aguda, se demostrara hipercolesterolemia
que no respondiera a la dieta tras un tiempo pruden-
cial, que en estos pacientes no debe ser superior a
tres meses*?. Sin embargo, en algunos pacientes el
tratamiento debe instaurarse antes o continuarse
durante su ingreso, si se conocia que eran hipercoles-
terolémicos y estaban ya en tratamiento farmacolé-
gico. El tratamiento precoz con estatinas tras un
sindrome coronario agudo mejora la funcién endote-
lial''7, reduce los episodios y la mortalidad coronaria,
y facilita el cumplimiento terapéutico tras la hospi-
talizacion. Por ello, las personas con elevaciones
importantes del cLDL y del colesterol total, superio-
res a 160 y 240 mg/dl respectivamente, deben reci-
bir tratamiento farmacolégico durante el ingreso
hospitalario.

Teniendo en cuenta la evidencia disponible, se for-
mulan las recomendaciones en prevencion secunda-
ria para el manejo y tratamiento de la dislipemia,
recogidas en las Tablas 8 y 9. En prevencién secun-
daria el tratamiento farmacolégico se instaurara con
un cLDL =130 mg/dl y el objetivo terapéutico sera
cLDL <100 mg/dl.
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Control y seguimiento
de la dislipemia

El tratamiento hipolipemiante es un tratamiento a
largo plazo, en la mayoria de los pacientes es de por
vida. Por ello, es tan importante indicarlo como
mantenerlo, asegurando el cumplimiento por parte
del enfermo y vigilando los objetivos terapéuticos y
los posibles efectos secundarios. La estrategia pro-
puesta para el manejo de la dislipemia en preven-
cién secundaria se recoge en la Tabla 10.

Programas de prevencion secundaria

Los programas de prevencion secundaria agrupan
todas las medidas tendentes a disminuir la mortali-
dad y el riesgo de presentar nuevos episodios isquémi-
cos en los pacientes con enfermedad coronaria esta-
blecida u otra enfermedad aterosclerética. La utili-
dad de estos programas se ha demostrado en nume-
rosas publicaciones de las Ultimas décadas!*&.

La complejidad de la enfermedad cardiovasculary la
necesidad de controlar los factores de riesgo con un

nivel de exigencia elevado aconsejan que los pacien-
tes con cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares sean tratados en el marco de pro-
gramas de prevencion secundaria y rehabilitacién,
que han sido recomendados por la Sociedad Espafio-
la de Cardiologia!!®:120,

Indicaciones del programa
de prevencion secundaria

El programa esta indicado en las personas que ten-
gan manifestaciones de cardiopatia isquémica por
primera vez, con independencia de su edad y de acuer-
do con sus necesidades individuales. Los pacientes
con las siguientes manifestaciones clinicas pueden
ser seleccionados: Angina estable, sindromes corona-
rios agudos, angina inestable, infarto sin onda Q e
infarto transmural. También estara indicado en pacien-
tes revascularizados mediante cirugia o angioplastia
coronaria

Las caracteristicas de cada paciente determinaran
el tiempo y el contenido del programa, el cual debe
adaptarse a las peculiaridades individuales del enfer-
mo. Todos los programas, aunque disefados indivi-

— ler Analisis (ingreso hospitalario).

Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL en las primeras 24 horas tras el episodio coronario agudo, en
ayunas de 12 horas. Calcular el cLDL por la férmula de Friedewald. Si no se hace lo anterior, por lo menos

hacer colesterol total.

- Si cLDL < 100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida.

- Si cLDL >100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Estudio de las causas de la dislipemia. Si el
paciente era hipercolesterolémico conocido con tratamiento farmacoldgico debe continuarlo. Si el cLDL es
superior a 160 mg/dl también se deben indicar farmacos. Si se ha hecho colesterol total sélo, indicar
tratamiento farmacolégico si es superior a 240 mg/dl, y medidas higiénico-dietéticas si estd entre 200-240

mg/dl.

— 2° Analisis (a los 3 meses).

Repetir analisis de colesterol total, triglicéridos y cHDL en ayunas de 12 horas.

- Si cLDL <100 mg/dl en esta y en la determinacién anterior: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Anélisis al

ano.

- SicLDL >100 mg/dl en esta y en la determinacion anterior: Iniciar el tratamiento segiin Tablas 8 y 9 y citar
para la proxima consulta a los 6 meses. Si es una cardiopatia isquémica precoz o hipercolesterolemia

familiar grave citar también a los hijos.

— 3er Andlisis (a los 6 meses).

Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL para comprobar si se ha logrado el control de la dislipemia.
Si estad en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepéticos y en caso de mialgias CPK.
- Si cLDL < 100 mg/dl el objetivo terapéutico estda cumplido.

- Si cLDL > 100 mg/dl aumentar el tratamiento.
— 4° y 5° Analisis.

Si en los analisis anteriores estaba controlado el cLDL entonces se podria determinar solo el colesterol total y
los triglicéridos. Si esta en tratamiento farmacologico pedir enzimas hepéticos y en caso de mialgias CPK.

Segundo afno y sucesivos

Visitas cada 6 meses con la sistematica de las visitas del 4° y 5° andlisis. Seria conveniente determinar el
colesterol total, triglicéridos y cHDL para calcular el cLDL anualmente.

Tabla 10.

Manejo de la dislipemia
en el paciente con
sindrome coronario agudo
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dualmente, tienen en comun la reduccién de la pro-
gresion de la enfermedad y la aparicién de sus com-
plicaciones. El como realizarlo dependera de las cir-
cunstancias individuales.

Siempre que sea posible se deben controlar los fac-
tores de riesgo, como la dislipemia y la hipertensién
arterial, y modificar el estilo de vida, abandonando
el consumo de tabaco antes de realizar procedimien-
tos de revascularizacion.

Las personas incluidas en el programa de cardiologia
preventiva y rehabilitacién cardiaca que han dejado
de fumar, pierden peso, consiguen una forma fisica
adecuada, controlan la hipertensién arterial y las
concentraciones de lipidos, tienen menos probabili-
dades de sufrir complicaciones perioperatorias en la
cirugia cardiaca y de sobrevivir cuando éstas ocu-
rren. Después de la cirugia y de la angioplastia
coronaria transluminal percutanea, los programas
deben considerar los aspectos fisicos con la maxima
atencién para conseguir la reincorporacién social y
laboral lo antes posible.

Contenido de los programas

La organizacién de los programas variara dependien-
do de las necesidades y de los recursos disponibles;
sin embargo, los principales componentes de los
mismos deberian de poder llevarse a cabo en todos
los centros. Los tres pilares fundamentales son: el
control de los factores de riesgo, el entrenamiento
fisico supervisado y el tratamiento psicolégico.

Valoracién y control del perfil de riesgo
y del estilo de vida del paciente

La valoracién de los factores de riesgo cardiovascular
es esencial para adaptar el programa a las necesida-
des individuales. La promocién de un estilo de vida
saludable es la base sobre la que se sustenta el pro-
grama.

Ejercicio fisico y estilo de vida activo

El entrenamiento fisico programado durante dos o
tres meses en el marco de un programa de preven-
cion ha demostrado ser beneficioso, disminuyendo
la mortalidad y mejorando la calidad de vida. En
muchos pacientes el miedo a la repeticion de los
sintomas les conduce a una vida sedentaria. Los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca han demostrado
que la mejoria en la capacidad funcional va pareja a
un aumento en la autoconfianza y en el enfoque méas
optimista de su situacion. El mantener una actividad
fisica de manera permanente es una parte importan-

te de éstos programas y la pueden llevar a cabo los
pacientes de riesgo bajo en centros polideportivos o
en gimnasios, donde estén cubiertas las necesidades
basicas de atencién médica a estos enfermos.

Medidas a tomar por el resto de la familia

Para que el paciente pueda conseguir y mantener un
estilo de vida saludable es necesario que las perso-
nas que convivan con él se impliquen. Para el pa-
ciente es mas facil dejar el tabaco si su familia no
fuma y el ambiente de la casa esté libre de tabaco.
Los cambios dietéticos son mas faciles de hacer si
la persona que compra y cocina esta involucrada en
el programa y toda la familia adopta el mismo tipo
de alimentacién. lgualmente, para que el enfermo
tenga mayor actividad fisica es conveniente el apoyo
de la familia, practicando esta actividad durante el
tiempo libre.

Los cambios en el estado de animo son relativamen-
te frecuentes y requieren un tratamiento especializa-
do, pero los familiares deben conocer su existencia y
la necesidad de apoyar al enfermo para superarlos.
Las relaciones sexuales plantean frecuentemente pro-
blemas en estos pacientes y deben ser manejados
por personal experto.

Estudio de los familiares de primer grado

Se deben estudiar los factores de riesgo de los fami-
liares de primer grado de los pacientes con enferme-
dad cardiovascular prematura, por su mayor propen-
sion a padecer la enfermedad.

Apoyo psicoldgico

La personalidad y el estrés influyen en la enferme-
dad. Ademas, las respuestas emocionales anorma-
les tras padecerla, como la ansiedad o la depresion,
requieren tratamiento especifico y constituyen una
parte importante del programa. El cambio del estilo
de vida, que es necesario hacer en un porcentaje
significativo de pacientes, requiere el apoyo de espe-
cialistas en este campo.

Cambios en el comportamiento

El médicoy el paciente deben trabajar conjuntamente
en el estadio de preparacién y consejos al paciente
para que cambie, en el estadio de cambio propia-
mente dicho, que requiere poner en marcha las ini-
ciativas por parte del enfermo y una atencion y con-
trol estrecho por parte del médico, y en el estadio
de mantenimiento en el que se adoptaran las medi-
das necesarias para que los cambios se mantengan
en el tiempo.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2000;6(4):165-172



Prevencién secundaria de las enfermedades cardiovasculares

El paciente y el médico deben pactar cémo llevar a
cabo los cambios requeridos. No hay un tiempo
preestablecido para cada estadio y éste debe ajus-
tarse a cada caso individualmente. La informacién
debe ser clara, concreta y adaptada al nivel de en-
tendimiento de cada paciente. Se deben evitar los
términos técnicos y, cuando sea posible, se debe
reforzar con folletos y material audiovisual.

Descripcion del programa
Modificacién del estilo de vida

1. Dejar de fumar completamente.

2. Ladieta debe ser pobre en grasa saturada (<10%
del aporte calérico total) y en colesterol (<300
mg/dia), tal como previamente se ha comenta-
do. Se puede aceptar un consumo total de grasa
elevado (hasta el 35% del aporte calérico), siem-
pre que sea a expensas de grasa procedente del
aceite de oliva, dentro del caracteristico patron
de la dieta mediterranea. Asimismo, se tendra
en cuenta la necesidad de controlar el aporte
caldrico total para evitar el sobrepeso, moderar
el consumo de bebidas alcohdlicas y limitar la
sal cuando exista hipertension arterial.

3. Llevar a cabo una actividad fisica regular y de
acuerdo con las pautas marcadas por los resul-
tados de la prueba de esfuerzo, que previamente
debe hacer todo paciente.

Control de los factores de riesgo

Para mejorar el perfil de riesgo, es necesario conse-
guir en este grupo unos niveles mas bajos en los
factores de riesgo que en la poblacién sana, para lo
cual, ademas de la modificacion del estilo de vida,
es necesario en muchas ocasiones afadir farmacos.

1. Lipidos

El objetivo terapéutico es que el cLDL sea igual o
inferior a 100 mg/dl y el colesterol total inferior a
200 mg/dl y modificar el cHDL vy los triglicéridos
lo mas favorablemente posible. Esto se hace pri-
mero con dieta y si no es suficiente, como ocurre
en la mayoria de los casos, es necesario afadir
farmacos, esencialmente estatinas, conforme a
lo sefalado en las Tablas 8 y 9.

2. Presién arterial
Si la presién arterial es igual o superior a 140/
90 mm Hg, se debe reducir esta mediante me-
didas higiénico-dietéticas primero y, si no se con-
sigue, se deben prescribir farmacos!?!. En pa-
cientes postinfarto los fArmacos de primera elec-
cion son los betabloqueantes y los IECA. En pa-

cientes con angina estan indicados los betablo-
queantes y los antagonistas del calcio. En pa-
cientes con disfuncién ventricular e insuficiencia
cardiaca son de eleccién los IECA, los diuréticos
y los betabloqueantes.

3. Obesidad

Cuando el indice de masa corporal es mayor de
25 kg/m? hay que reducir el peso con una dieta
adecuada y la realizacién de una actividad fisica
regular, lo que se traducird en un descenso del
colesterol total y cLDL, de la presién arterial,
aumento del cHDL y mejora de la resistencia
insulinica y del metabolismo de la glucosa.

4. Diabetes

En los pacientes diabéticos hay que extremar el
control de la glucemia. La dieta pobre en grasas
saturadas y colesterol y la actividad fisica son
necesarias en estos pacientes. El control riguro-
so del resto de los factores de riesgo cardiovas-
cular es esencial para reducir el riesgo elevado
que tienen estos pacientes.

Prescripcion de farmacos profilacticos

Algunos farmacos han demostrado reducir la morbi-
lidad y mortalidad cardiovascular y total en preven-
cion secundaria, por ello estan indicados en éstos
pacientes. La dosis empleada, siempre que sea posi-
ble, debe ser la misma que ha demostrado eficacia
en los ensayos clinicos.

a. El acido acetilsalicilico a pequefas dosis, 75-
200 mg/dia, esta indicado en practicamente
todos los enfermos de cardiopatia isquémica y
en algunas otras enfermedades ateroscleroticas.

b. Los betabloqueantes estan indicados en los pa-
cientes con angina e infarto de miocardio y
disfuncién ventricular y en pacientes con ciertas
arritmias auriculares y ventriculares.

c. Los IECA estan indicados en pacientes con infar-
to agudo de miocardio y signos de insuficiencia
cardiaca o con disfuncion sistolica persistente.

d. Los anticoagulantes son necesarios en los pa-
cientes post infarto agudo de miocardio con ries-
go alto de embolismo sistémico.

Estudio de los familiares de primer grado
de los pacientes

A los familiares de primer grado de los pacientes con
enfermedad cardiovascular prematura (varones an-
tes de los 55 afios y mujeres antes de los 65 afios),
debido a su mayor propension a padecer la enferme-
dad, se les debe estudiar los factores de riesgo una
vez detectado el caso. Si los familiares de primer
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grado son nifos, se les puede hacer el estudio de la
presion arterial, lipemia y glucemia al final de la
adolescencia, excepto si se sospecha la existencia
de hipercolesterolemia familiar, en cuyo caso se debe
hacer cuanto antes.

Resultados de los programas de
prevencion secundaria y rehabilitacion

Los programas de prevencion secundaria y rehabili-
tacion cardiaca reducen la mortalidad total y la
morbilidad y mortalidad coronaria y cardiovascular
de forma significativa. Si a ello unimos los resulta-
dos sobre reincorporacién laboral, 85% de las per-
sonas rehabilitadas frente al 30% de los que siguen

las medidas habituales, tendremos que concluir que
la razén coste-efectividad de los programas de pre-
vencion y rehabilitacién cardiaca es hoy la mas fa-
vorable de todos los tratamientos y medidas interven-
cionistas que se practican en enfermos cardia-
C05122,123_

Con el fin de obtener el maximo beneficio para el
paciente con el menor gasto sanitario, cada vez se
impone con mas fuerza el concepto global dentro de
la prevencién secundaria, que debe abarcar los pro-
gramas de ejercicio protocolizados y el control rigu-
roso de los principales factores de riesgo. Igualmen-
te, la atencion del enfermo con cardiopatia isquémica
debe ser global y abarcar tanto el aspecto clinico
como el preventivo!!8,
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