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10BJETIVOSDELAGUIA ...
Las nuevas guias Europeas de Prevencién Cardiovascular
(CV) se han publicado cinco afos después de las ultimas
del 2016, aunque se hizo una actualizacion en 2020, de la
que el Comité Espanol Interdisciplinar para la Prevencién
Vascular (CEIPV) hizo un comentario critico.

Las guias de 2021 han sido elaboradas por 13 sociedades
cientificas europeas y han introducido novedades desta-
cables que se comentan a continuacion. Ademas del abor-
daje individual de la prevencién cardiovascular, ponen un
énfasis especial en la estrategia poblacional y de salud pu-
blica, que desde el CEIPV siempre se ha considerado muy
pertinente, como reflejan los documentos publicados y los
programas de las jornadas bienales organizadas en el Mi-
nisterio de Sanidad. Son unas guias mas complejas que las
anteriores, porque buscan un abordaje mas personalizado,
lo que ciertamente refleja la diversidad fenotipica de los
pacientes atendidos en la practica clinica.

El objetivo del comentario critico del CEIPV es simplificar
y adaptar a nuestro pais de forma consensuada por las 14
sociedades cientificas que forman parte del CEIPV, junto al
Instituto de Salud Carlos lll y el Ministerio de Sanidad, las
principales novedades que aportan estas nuevas guias, y
esta edicion de bolsillo pretende dar la mayor difusién po-
sible a todos los profesionales sanitarios que intervienen
en la prevencién vascular.



2. QUIEN DEBERIA BENEFICIARSE DE LA
PREVENCION VASCULAR. ESTRATEGIAS Y
ESTIMACION DEL RIESGO.

Las guias presentan por primera vez un nuevo modelo
para calcular el riesgo -SCORE2 (Figura 1) y SCORE2-OP (Fi-
gura 2) que ha sido calibrado para cuatro regiones de Eu-
ropa segun las tasas de mortalidad vascular, perteneciendo
Espafia a los paises de bajo riesgo vascular (RV). Esta herra-
mienta permite el calculo del riesgo de morbimortalidad
vascular en los préximos 10 afios (infarto de miocardio, ic-
tus y mortalidad vascular) en hombres y mujeres entre 40 y
89 anos. Se pueden usar las tablas coloreadas que aparecen
en las guias (utilizan PAS, edad, sexo, tabaco y colesterol
no HDL), la App de la European Society of Cardiology (ESC)
o la herramienta disponible en la web (https://u-prevent.
com), que permite la entrada del colesterol total y HDL.
Mediante estas aplicaciones es posible calcular también el
RV de por vida (LIFE-CV model) y los beneficios del trata-
miento en términos de afios de vida ganados sin enferme-
dad vascular. Ademas, hay herramientas especificas para
calculo del riesgo en personas con diabetes (ADVANCE risk
score o DIAL model) y con enfermedad vascular estableci-
da (SMART RISK score o SMART REACH model).

Otra de las novedades sustanciales es el establecimiento
de diferentes umbrales de riesgo dependiendo de la edad,
como se muestra en la tabla 1, a diferencia de las versiones
anteriores, que establecian un Unico umbral de riesgo, al
objeto de evitar el infratratamiento en jévenes y el sobre-
tratamiento en mayores, ya que el beneficio terapéutico
a largo plazo de los factores de RV es mayor en pacientes
jovenes.
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Figura 1. Tabla SCORE 2: Estimacion del riesgo en paises de bajo riesgo SCORE 2
working group and ESC collaboration. Eur Heart J 2021;42:2439-2454
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SCORE 2 working group and ESC collaboration. Eur Heart J 2021;42:2455-2467




Tabla 1.

Categorias de riesgo vascular segun grupos de edad*

Riesgo vascular < 50 afos 50-69 afos > 70 afios
Bajo a moderado <2,5% <5% < 7,5%
Alto 25a<75% 5a<10% 7,5a<15%
Muy alto >7,5% > 10% > 15%

*Riesgo en los préximos 10 afos.

Se recomienda tratar a toda persona de muy alto riesgo y
deberia considerarse el tratamiento para las de alto ries-
go, en funcion de los modificadores de riesgo, el riesgo de
por vida, los beneficios del tratamiento y las preferencias
personales.

Modificadores del riesgo: pocos modificadores del riesgo
cumplen los criterios para ser considerados en el calculo
del RV: mejorar la prediccidon (discriminacion y reclasifica-
cién), tener un impacto claro en salud publica (nimero ne-
cesario de pacientes a tratar o a cribar) y ser factibles de
llevar a cabo en la practica clinica. En la tabla 2 se resumen
los modificadores mas relevantes.



Tabla 2.

Modificadores de riesgo.

Factores psicosociales: estrés psicosocial se relaciona con un mayor
riesgo vascular.

Etnia: en poblacién del Sur de Asia multiplicar el riesgo entre 1,1-
1,7, en poblacion negra del Caribe o africana por 0,85 y en pobla-
cién china por 0,7.

Pruebas de imagen: calcio coronario o en su defecto presencia de
placa carotidea.

Historia familiar de enfermedad CV prematura: aunque sélo mejora
marginalmente la prediccion del riesgo es una informacion simple
y facil de recoger.

Fragilidad: se ha demostrado que la fragilidad tiene una relacion
independiente con el riesgo vascular, pero no se aconseja tenerlo en
cuenta en el calculo del riesgo. Si se recomienda ser prudente con
las intervenciones farmacoldgicas, por los posibles efectos secunda-
rios de las interacciones con otros farmacos, y con la implantacion
de dispositivos.

Nivel socioeconémico: la clase socioeconémica baja se relaciona
con un mayor riesgo vascular.

Contaminacién ambiental: se recomienda que los pacientes de alto
0 muy alto riesgo de padecer un episodio vascular traten de evitar la
exposicion prolongada a lugares de alta contaminacion.

Composicién corporal: El IMC, la cintura abdominal y el indice
cintura/cadera se han asociado de manera independiente con la
enfermedad vascular, aunque no hay evidencia que mejoren la re-
clasificacion. Sin embargo, son medidas simples y faciles de recoger.
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3. RIESGO RELACIONADO CON LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC), definida por el filtrado
glomerular estimado (FGe) y el cociente albimina/creatini-
na en orina (CAC) condiciona el pronéstico (Figura 3). En
pacientes sin diabetes mellitus (DM), tener un FGe < 30 ml/
min/1,73m? o un FGe 30-44 ml/min/1,73m? con CAC > 30
mg/g condiciona un riesgo de eventos vasculares muy alto,
de la misma manera que haber tenido un evento vascu-
lar previo. Por otra parte, tener FGe 30-44 ml/min/1,73m?
y CAC < 30 mg/g o FGe 45-59 ml/min/1,73m2 y CAC 30-300
mg/g o FGe > 60 ml/min/1,73m?y CAC > 300 mg/g condicio-
na un riesgo elevado de eventos vasculares.

En pacientes con DM, se considera como lesion severa de
6rgano diana la presencia de FGe < 45 mL/min/1,73 m? o
FGe 45-59 mL/min/1,73 m? y CAC 30-300 mg/g o CAC > 300
mg/g, de igual manera la presencia de complicaciones mi-
crovasculares en tres sitios diferentes, confiriendo una si-
tuacion de muy alto RV.



Filtrado glomerular Albuminuria

Categorias, descripcion y rangos Categorias, descripcion y rangos
i 2
(ml/min/1,73 m?) Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
elevada
< 30 mg/g? 30 - 300 mg/g? > 300 mg/g?

G1 Normal o >90
elevado

G2 Ligeramente | 60 - 89
disminuido

G3a Ligera a 45-59
moderadamente
disminuido

G3b Moderadaa | 30 - 44
gravemente
disminuido

G4 Gravemente | 15-29
disminuido

G5 Fallo renal <15

Areas en verde, riesgo de referencia (no hay enfermedad renal si no hay ofros marcadores definitorios);
éreas en amarillo, riesgo moderado; dreas en naranja, riesgo alto; areas en rojo, riesgo muy alto.

* La albuminuria se expresa como coclente alblmina/creatinina.

Guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) sobre enfermedad renal cronica.

ECV= enfermedad cardiovascular; CV= cardiovascular; DAPT= dual antiplatelet therapy;
DPI= dual pathway inhibition; C-LDL = colesterol de lipoproteina de baja densidad;
PAS= presion arterial sistélica

Figura 3. Riesgo relacionado con la enfermedad renal crénica segun las categorias de
filtrado glomerular y de albuminuria
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4. NOVEDADES EN LAS RECOMENDACIONES
SOBRE ESTILOS DE VIDA

El CEIPV ha adaptado las recomendaciones de las nuevas
guias en base a las de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y del Ministerio de Sanidad. Se recomienda:

— Realizar actividad fisica moderada al menos entre 150
y 300 minutos a la semana (o entre 75 y 150 de activi-
dad vigorosa o una combinacién equivalente de ambas)
y practicar al menos 2 dias a la semana actividades de
fortalecimiento muscular, de mejora de masa 6sea y de
flexibilidad. Reducir los periodos sedentarios, con des-
cansos activos cada 1 o 2 horas, incrementar el trans-
porte activo y limitar el tiempo delante de una pantalla.

— Adoptar una alimentacion saludable y sostenible basa-
da en alimentos frescos, de temporada y proximidad:
comer al menos 5 raciones de fruta y verdura al dia, ce-
reales integrales, priorizar la proteina de origen vegetal
(legumbres, frutos secos) y pescado, preferentemente
azul, incorporando huevos, pollo, yogur natural y leche
con moderacion, y evitar carnes rojas o procesadas, ali-
mentos precocinados, bolleria industrial y bebidas azu-
caradas.

— Evitar el consumo de bebidas alcohélicas, ya que es la
Unica recomendacién que evita los riesgos asociados a
su consumo. Si se consume, cuanto menos mejor, y siem-
pre por debajo de los limites de consumo de bajo riesgo:
10 g alcohol/dia (1 Unidad de Bebida Estandar (UBE)) en
mujeres y 20 g/dia (2 UBE) en hombres, dejando algunos
dias a la semana libres sin alcohol y evitando los episo-
dios de consumo intensivo; y en menores de 18 ainos,
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durante el embarazo y la lactancia materna se debe evi-
tar completamente el consumo.

— Abandonar el consumo de tabaco en cualquiera de sus
formas, incluido el tabaco calentado y productos rela-
cionados como los cigarrillos electrénicos y evitar la ex-
posicién ambiental al humo del tabaco.
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5. COMO INTERVENIR A NIVEL INDIVIDUAL.
NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO
DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO VASCULAR

........................................................

5.1 Lipidos:

- Se aconseja un abordaje escalonado de intensificacion
del tratamiento en personas aparentemente sanas de
alto o muy alto RV y en pacientes con enfermedad vas-
cular o diabetes, teniendo en cuenta el RV, el beneficio
del tratamiento, los modificadores del riesgo, las comor-
bilidades y las preferencias personales.

— En pacientes que han padecido una enfermedad vascu-
lar, para conseguir llegar a los objetivos terapéuticos de
cLDL lo antes posible, se recomienda pasar directamen-
te a la etapa 2.

— Se recomiendan las estatinas de alta intensidad en per-
sonas de muy alto riesgo o con enfermedad vascular,
y si no se consiguen los objetivos de cLDL, se deberia
anadir ezetimiba, y si alin no se consiguen los objetivos,
se deberia afadir un inhibidor de PCSK9. Aunque esta
recomendacién estd en linea con la consecucién de los
objetivos en dos etapas, es dificil conseguir reducciones
> 50% en cLDL, excepto con las maximas dosis de ator-
vastatina y rosuvastatina.

- Las evidencias disponibles permiten cambiar la termino-
logia de estatinas de alta potencia por la de terapias
hipolipemiantes de alta intensidad.



5.2 Hipertension arterial
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En contraposicion a las guias americanas (ACC/AHA
2017), se sigue recomendando el mismo umbral clasico
para la definicién de hipertension arterial (HTA) y para
la clasificacion en PA 6ptima, PA normal, normal-alta e
HTA grados 1-3 (Tabla 3).

Se recomienda iniciar el tratamiento en personas con
HTA grado 1 teniendo en cuenta el riesgo vascular (RV),
el beneficio de por vida y la presencia de afectacion de
érganos diana.

La estrategia recomendada para el tratamiento inicial
sigue siendo para la mayoria de los hipertensos, el uso
de combinaciones farmacoldgicas, con un inhibidor de
la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) o un
antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA
Il) asociado a un diurético tiazidico o a un antagonista
del calcio de vida media larga (Figura 4). Un reciente
metaanalisis ha mostrado que esta estrategia mejora la
adherencia y la tasa de control en pacientes con HTA.



Tabla 3.
Clasificacidn de la PA segn los valores de la PA clinica

(en la consulta)

PA 6ptima <120mmHg vy < 80 mmHg
PA normal 120-129 mmHg o 80 -84 mmHg
PA normal-alta 130-139mmHg o  85-89 mmHg
HTA grado 1 140-159mmHg o 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179mmHg o 100 - 109 mmHg
HTA grado 3 >180mmHg o > 110 mmHg
HTA sistdlica aislada >140mmHg y <90 mmHg

* Las definiciones se basan en la PA medida en sedestacion en la consulta. La PA para la
clasificacion se basara en la media de 2 0 mas lecturas, en 2 0 mas ocasiones, siguiendo
las recomendaciones estandarizadas para medidas de calidad. Los sujetos con PAS y PAD
en categorias diferentes se clasificaran en la categoria mas alta.

Las guias actuales sobre el diagndstico y tratamiento de la HTA indican la necesidad de
conocer los niveles de PA ambulatoria mediante MAPA o AMPA dada la elevada prevalen-
cia de HTA de bata blanca y HTA enmascarada.

PA, presion arterial; PAS, presion arterial sistdlica; PAD, presion arterial diastolica; HTA,
hipertension arterial; MAPA, monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; AMPA,
automedida de la presion arterial.
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Inicio o Considerar monoterapia en HTA grado1 de
0 IECA o ARA Il + CA o diurético riesgo bajo (PAS <150 mmHg), 0 en
Combinacidn doble pacientes >80 aiios, 0 en pacientes frégiles

Segundo escaldn S
1 comp Combinacidn tiple [ IECA 0 ARA Il + CA + diurético

Tercer escaldn [ HTA resistente
Al

Considerar derivacién a una unidad

Combinacidn triple Aadi f :
Il fadir Espironolactona (25-50 mfdia) u especializada para ampliar estudios

+ Espironolactona u LA
otro farmaco otro diurético o alfa-blogueante o BB

€ e

Betablogueantes
Considerar BB en cualquier escaldn cuando haya indicacion especifica
como IC, CI, FA o embarazo actual o planeado

Figura 4. Estrategia para el tratamiento de la hipertension arterial sin complicacion cli-
nica asociada. Adaptada de Visseren et al. Eur Heart J. 2021;42:3227-3337. doi: 10.1093/
eurheartj/ehab484).

5.3 Diabetes mellitus

- Se recomienda la metformina como tratamiento de
primera linea de la DM con seguimiento de la funcién
renal, para su uso especialmente en pacientes sin enfer-
medad vascular, insuficiencia renal crénica o cardiaca.
En estos casos, ademas del uso o no de la metformina,
se recomienda el tratamiento con agonistas del recep-
tor del péptido similar al glucagén tipo 1 (arGLP1) o
inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa (iS-
GLT2) que hayan demostrado reduccion de episodios
vasculares y renales.

- En los pacientes con DM y ERC se recomienda la utiliza-
cién de iSGLT2 por los beneficios vasculares y renales. En
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los pacientes con DM y fraccién de eyeccion reducida se
recomiendan los iSGLT2 para reducir las hospitalizacio-
nes por insuficiencia cardiaca y las muertes vasculares.

La figura 5 muestra el algoritmo de RV y objetivo terapéu-
ticos en pacientes aparentemente sanos, en la figura 6 el
algoritmo de objetivo terapéutico y tratamiento farmaco-
I6gico en pacientes con enfermedad vascular establecida,
y en la figura 7 el algoritmo de RV, objetivo terapéutico y
tratamiento farmacolégico en pacientes con DM.

5.4 Enfermedad renal cronica:

— En los pacientes con ERC se recomiendan medidas gene-
rales de abandono de tabaco y optimizacién del estilo
de vida, objetivos de control de PA sistélica entre 130
y 140 mmHg y de PA diastélica < 80 mmHg segun tole-
rancia, y objetivos de cLDL < 70 mg/dL o < 55 mg/dL en
pacientes con alto o muy alto RV.

- En pacientes con DM y enfermedad renal diabética se
recomienda el uso de farmacos hipoglucemiantes con
reconocidos efectos de proteccién renal.

5.5 Tratamiento antitrombético

- Se deberia considerar afiadir a la aspirina un segundo
farmaco antitrombatico (inhibidor del receptor plaque-
tario P2Y12 o dosis bajas de rivaroxaban) en prevencion
secundaria de la enfermedad vascular en pacientes con
alto riesgo isquémico y bajo riesgo hemorragico.

— Se podria considerar el tratamiento combinado de aspi-
rina y dosis baja de rivaroxaban en pacientes con DM y
enfermedad arterial periférica.



ETAPA 1

Personas aparentemente sanas

|

Dejar de fumar, recomendaciones de estilo de vida y PAS <160 mmHg (Clase 1)

{

Edad < 50 afios

l

Estimar el riesgo CV a 10 afios

!

Edad 50 — 69 afios

I

Estimar el riesgo CV a 10 afios

1

Edad > 70 afios

l

Estimar el riesgo CV a 10 afios

(SCORE2) (SCORE2) (SCORE2-OP)

1 1 1 1 1 1 1 1 1
<2.5% 25a<75% =7.5% <5% 5a<10% =10% <75% 75a<15%  =15%
v 12 12 13 v v

Considere modificadores
Considere modificadores Considere modificadores de riesgo, el baneficio del
de riesgo, riesgo CV de de riesgo, riesgo CV de tratamiento de por vida,
por vida y beneficio del por vida y beneficio del las comorbilidades, la
tratamiento, preferencias tratamiento, preferencias fragilidad, la polifarmacia,
del paciente del paciente las preferencias del
paciente
!—x S % S % S
Sin objetivos de Sin objetivos de Sin objetivos de : Sin objetivos de
| prevencion i prevencién prevencién | prevencion
i | adicionales + | adicionales adicionales adicionales
i i
PAS <140 C-LDL PAS <140 C-LDL
H a 130 mmHg <2.6 mmol/L a 130 mmHg <2.6 mmol/L
"""""" si se tolera (<100 mg/dL) si se tolera (<100 mg/dL)
(Clase I) (Clase lla) (Clase 1) (Clase lIb)
ETAPA 2 l ETAPA 2 l

Intensificar tratamiento segtin:
* Riesgo de CVD a 10 afios (SCORE2)
* Riesgo de CVD de por vida y beneficio del tratamiento
o Comorbilidades, fragilidad
o Preferencias del paciente

PAS <140mmHg hasta 130 si se tolera.
Inicio de estatinas podria considerarse en
>=70 afios. Si el riesgo alto o muy alto
(Clase Ilb)

En caso de insuficiencia renal o posibles

PAS C-LDC (Clase lla) interacciones, empezar con dosis bajas.
<130 mmHg y Riesgo alto | Riesto muy alto
si se tolera <1.8 mmol/L| <1.4 mmol/L
(Clase 1) (<70 mg/dL) | (<55 mg/dL)

Figura 5. Algoritmo de riesgo vascular y objetivos terapéuticos en pacientes aparente-
mente sanos . Adaptada de Visseren et al. Eur Heart J. 2021;42:3227-3337. doi: 10.1093/
eurheartj/ehab484
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Intensificar tratamiento seguin:

* Riesgo residual de ECV a 10 afios

o El riesgo de CV de por vida y el beneficio del tratamiento
* Comorbilidades, fragilidad

 Preferencias del paciente

Figura 6. Algoritmo de objetivos terapéuticos y tratamiento farmacolégico en pa-
cientes con enfermedad vascular establecida. Adaptada de Visseren et al. Eur Heart J.
2021;42:3227-3337. doi: 10.1093/eurheartj/ehab484
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acientes con diabetes mellitus tipo

ETAPA 1

(Clase 1)

Por lo general, no
se recomiendan
objetivos de
prevencion
adicionales

(Clase IlI)

Intensificar tratamiento segtn:
* Riesgo a 10 afios

 El riesgo de por vida y beneficio tratamiento
* Comorbilidades, fragilidad

 Preferencias del paciente

Intensificar tratamiento seg(in:

* Riesgo residual de ECV a 10 afios

« El riesgo de por vida y beneficio tratamiento
* Comorbilidades, fragilidad

o Preferencias del paciente

Figura 7. Algoritmo de riesgo vascular, objetivos terapéuticos y tratamiento farmacolo-
gico en pacientes con diabetes. Adaptada de Visseren et al. Eur Heart J. 2021;42:3227-
3337. doi: 10.1093/eurheartj/ehab484
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6. ESTRATEGIAS A NIVEL POBLACIONAL

— Se enfatizan en las politicas de salud como estrategia de
prevenciéon poblacional. El objetivo es reducir el riesgo
atribuible de los factores de riesgo, es decir, la carga de
enfermedad vascular que podemos prevenir eliminando
o reduciendo la prevalencia de cada factor de riesgo:
inactividad fisica, alimentacion no saludable, exposicion
a contaminacién y consumo de tabaco y alcohol.

— En las guias y otras recomendaciones de organismos in-
ternacionales, como la OMS de la Salud proponen las
intervenciones mas costo-efectivas a nivel poblacional
para crear entornos que fomenten unos estilos de vida
saludables, modificando factores de riesgo como la in-
actividad fisica, la alimentaciéon no saludable, el consu-
mo de tabaco y alcohol, la exposicidon a contaminacién
atmosférica y acustica (sobre todo por trafico rodado), y
actuando sobre el cambio climatico.

- Ademés, se describen diferentes métodos (guberna-
mentales, medios de comunicacién y educacion, etique-
tado e informacién, incentivos econémicos), entornos
(escuelas, lugar de trabajo, comunidad) y acciones para
cada uno de ellos, respaldados con un nivel de eviden-
cia y una clase de recomendacion. El objetivo, y la tarea
para las autoridades nacionales, regionales y locales, es
hacer facil lo saludable, creando entornos donde las op-
ciones por defecto sean promotoras de salud.

— Entre las recomendaciones para promover la practica
de actividad fisica y la reducciéon del sedentarismo se
incluyen medidas urbanisticas que faciliten una movi-
lidad activa y saludable, el transporte activo y aumen-
tar la disponibilidad de espacios y equipamientos que
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faciliten la actividad fisica en las escuelas y el entorno
comunitario.

Para promover una alimentacion saludable se incluyen
medidas legislativas para prohibir o reducir las grasas
trans, reducir el aporte calérico, de sal, azicares anadi-
dos y grasas saturadas en los alimentos y bebidas prepa-
radas, medidas fiscales (impositivas o incentivas) sobre
algunos alimentos y bebidas, y disponibilidad de comi-
das saludables en los menus servidos y en las maquinas
distribuidoras de alimentos en el entorno escolar y la-
boral. Se incluyen también recomendaciones, principal-
mente legislativas, para reducir el consumo de tabaco
y alcohol: regulacién sobre el consumo en lugares pu-
blicos, disponibilidad y venta, publicidad, etiquetado y
empaquetado, politicas de precios y la implementacion
de campaniias educacionales.

Por ultimo, se recomiendan medidas para reducir las
emisiones de particulas pequefias y contaminantes ga-
seosos, el uso de combustibles solidos y el trafico roda-
do, y limitar las emisiones de diéxido de carbono para
reducir la morbimortalidad vascular.



