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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen 
una de las causas más importantes de 
discapacidad y muerte prematura en todo el 
mundo. El problema subyacente es la 
aterosclerosis, que progresa a lo largo de los años



Las ECV son la principal causa de muerte en el mundo y 

responsables de aprox 16,7 millones de muertes al año, la 

mayoría de IAM y ACV

Con esta tendencias, para el 2025 se espera que las muertes 

alcanzarán aprox 30 millones por año.

Aminorar el saldo letal que dejan cada año la enfermedad cardiaca y cerebrovascular implica poner coto a 

los factores de riesgo que están precipitando su progresivo incremento en todo el planeta.



FACTOR DE RIESGO

Cualquier rasgo, característica o 
exposición de un individuo que 

aumente su probabilidad de sufrir 
una enfermedad





Factores de riesgo sin 
posible modificación

• Enfermedad vascular previa

• Edad 

• Sexo masculino

• Historia familiar

Factores de riesgo con 
posible intervención

• Tabaquismo

• Dislipemia

• HTA

• Obesidad

• Diabetes

Otros factores de riesgo
• Sedentarismo

• Personalidad tipo A

• Dieta  Lipoproteínas





FACTOR DE RIESGO

La modificación de los factores de riesgo puede reducir

los episodios cardiovasculares y la muerte prematura 
tanto en las personas con enfermedad cardiovascular 
establecida como en aquellas con alto riesgo

cardiovascular debido a uno o más factores de riesgo



ESTIMACION DEL RCV ¿CUANDO ?



RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA SOBRE COMO

• Reducir la incidencia de primeros y sucesivos episodios clínicos de 

cardiopatía coronaria, ACV y vasculopatía periférica en dos categorías de 

personas:

• 1. Personas con factores de riesgo que aún no han presentado síntomas 

de enfermedad cardiovascular (prevención primaria)

• 2. Personas con cardiopatía coronaria, enfermedad cerebrovascular o

vasculopatía periférica establecidas (prevención secundaria)



POBLACION DESTINATARIA

• Para ser utilizada tanto por los medicos como por otros profesionales de la salud a todos los niveles asistenciales, 
incluida la atencion primaria. La HTA la DBT o las ECV establecidas pueden servir como puntos de acceso para 
aplicar estas directrices 

CONTEXTOS
• Atención primaria y otros niveles asistenciales, incluidos contextos con pocos recursos.

RECURSOS NECESARIOS

• Recursos humanos: médicos, o bien enfermeros.

• Equipo: estetoscopio, dispositivo preciso de medición de la presion arterial, cinta métrica y bascula, equipo para 
medir la glucosa y la albumina en orina y la glucosa y el colesterol sanguíneos.

• Medicamentos: diuréticos tiazidicos, BB, IECA, Ca Antagonistas, AAS, metformina, insulina, estatinas.

• Otros recursos: sistemas de mantenimiento de las historias clinicas.



QUE OBJETIVOS PERSIGUE LA IMPLANTACION DE ESTAS 

DIRECTRICES

El objetivo es prevenir los episodios coronarios y ACV       RCV.                          

Las recomendaciones ayudan a la poblacion a:

• abandonar el tabaco, o fumar menos o no empezar a hacerlo

• seguir una dieta saludable

• realizar actividad física

• reducir el índice de masa corporal, el índice cintura/cadera y el perímetro de 

cintura

• reducir la TA

• disminuir la concentración de col total y col LDL en sangre

• controlar la glucemia

• tomar antiagregantes plaquetarios cuando sea necesario



EN QUE CASOS SE PUEDE PRESCINDIR DE LA ESTRATIFICACION

MEDIANTE TABLAS DE RCV PARA LA TOMA DE DECISIONES ?

Algunos individuos tienen un elevado RCV porque sufren una ECV establecida o 

presentan niveles muy altos de algún FR, esas personas pertenecen a la categoría de 

alto riesgo. Todas ellas requieren intervenciones de cambio intensivo de su modo de vida 

y un tratamiento farmacológico adecuado. Se clasifica así a las personas:

• con ECV establecida;

• sin ECV establecida pero con un colesterol total ≥ 8 mmol/l (320 mg/dl), un colesterol 

LDL ≥ 6 mmol/l (240 mg/dl) o una relación CT/C-HDL > 8;

• sin ECV establecida pero con cifras de TA permanentemente elevadas ( > 160–

170/100–105 mmHg);

• DBT tipo 1 o tipo 2, con nefropatía manifiesta u otra enfermedad renal importante; con 

insuficiencia renal o deterioro de la función renal



CONSIDERACIONES PRACTICAS
• Hay que tener en cuenta que el riesgo de ECV puede ser mayor que el indicado en las tablas en los siguientes 

casos:

• personas ya sometidas a tratamiento antihipertensivo

• menopausia prematura

• personas que se aproximan a la siguiente categoría de edad o a la siguiente categoría de TAS

• obesidad 

• sedentarismo

• antec fliares de cardiopatia coronaria o ACV prematuros en fliar de primer grado (hombre < 55 anos, mujer < 65 anos)

• concentracion elevada de triglicéridos (> 2,0 mmol/l o 180 mg/dl); concentración baja de colesterol HDL (< 1 mmol/l o 

40 mg/dl en los hombres, < 1,3 mmol/l o 50 mg/dl en las mujeres)

• concentraciones elevadas de proteína C-reactiva, fibrinógeno, homocisteina, apolipoproteina B o Lp(a), hiperglucemia 

en ayunas o intolerancia a la glucosa

• microalbuminuria (aumenta el riesgo a 5 años de los DBT en un 5% aprox)

• FC elevada

• bajo nivel socioeconómico.



EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

• En 1947 el Servicio de Salud Pública de EEUU comenzó a planear la ejecución de un 

• estudio epidemiológico a largo plazo con el fin de comprender mejor la enfermedad 

• hipertensiva y arteriosclerótica. La hipótesis era que en su fisiopatogenia no intervenía 

• una sola causa, sino que eran el resultado de varios factores.

• De ahí surgió la idea de estudiar a una población libre de signos de enfermedad CV y 

• seguirla durante un período suficiente de tiempo en el cual se pudieran desarrollar

• eventos CV y, por lo tanto, poder hacer una comparación entre los sujetos que 

• desarrollaban la enfermedad y los que no .



EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

• Aunque desde el punto de vista epidemiológico hubiese sido más correcto

• conducir el estudio en diferentes zonas del país al mismo tiempo para incrementar la 

• diversidad y la representatividad de la población, desde el punto de vista logístico 

• esto habría sido prácticamente imposible. Por esta razón, habiendo tenido 

• participación anterior en un estudio de la comunidad sobre tuberculosis, fue elegida 

• para el estudio la ciudad de Framingham, un pequeño pueblo al oeste de Boston, 

• que en los años1950 contaba con unos 28.000 habitantes. 



PARA QUE NOS SIRVE CONOCER ESTAS ESTADISTICAS 

• Los grandes estudios de población que hemos presentado aquí tuvieron enorme 

importancia para poder definir los principales determinantes de las ECV.

• También mostraron que las medidas de prevención primaria pueden reducir 

significativamente la mortalidad y la morbilidad asociadas a éstas. 

• El siguiente paso consistió en formular algoritmos para combinar estos conocimientos 

y desarrollar herramientas simples y sencillas para identificar el perfil de riesgo del 

paciente y actuar eficazmente en términos de prevención primaria.



FIGURA 1. TABLA DE PREDICCIÓN DEL RIESGO AMR A DE LA OMS/ISH, PARA LOS CONTEXTOS

EN QUE SE PUEDE MEDIR EL COLESTEROL SANGUÍNEO. RIESGO DE PADECER UN EPISODIO CV, MORTAL O NO, EN UN PERIODO DE 10 

ANOS, SEGUN SEXO, LA EDAD, TAS, COL TOTAL EN SANGRE, EL CONSUMO DE TABACO Y LA PRESENCIA O AUSENCIA DE DBT.
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OTROS MARCADORES DE RCV

DAÑO VASCULAR PRE-CLINICO 



EL GROSOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO

• El grosor íntima-media carotídeo (GIM) es el método más simple para la evaluación y la visualización 

directa del daño aterosclerótico subclínico. 

• Numerosos estudios han demostrado su asociación con la ECV. Un GIM > 0.9 mm se considera anormal 

haciendo que personas sin ECV conocida presenten un mayor riesgo de ictus o eventos CV
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PUNTUACION DE CALCIO-CORONARIO
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

DESHABITUACION TABAQUICA

• Aumenta el riesgo de ECV  

• Abandonar el hábito disminuye el 

riesgo: 

• El 1er año: 50%

• A los 5-15 años: se iguala el riesgo 

con los No Fumadores



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

DESHABITUACION TABAQUICA





ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

NUTRICION



Una unidad (de bebida) = media pinta de cerveza/cerveza rubia (5% de alcohol), 100 ml de vino

(10% de alcohol), 25 ml de bebidas fuertes o licores (40% de alcohol)



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

SEDENTARISMO Y ACTIVIDAD FISICA



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

SOBREPESO



OBJETIVOS DE CONTROL DE FRCV 







ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

DISLIPIDEMIA





HIPERTENSION ARTERIAL 

Y ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR



INTRODUCCION

PREVALENCIA: 30% de la poblaciòn argentina > 18 años.

RIESGOS ASOCIADOS: 

• La PAS o PAD elevada se asocia a un ↑ del riesgo de ECV. También a un ↑ del riesgo de ICC, 
ACV y nefropatía

• En personas entre 40 y 70 años cada ↑ de PAS de 20 mmHg o PAD de 10 mmHg duplica el 
riesgo de ECV

BENEFICIOS DE LA INTERVENCIÓN:

• un ↓ de la PAD de 5 – 6 mmHg ↓ 42% el riesgo de ACV y 15% de episodios de CI



INTRODUCCION

Mortalidad
Infarto de 

miocardio:

27%

ICTUS 

(cerebro)

42%

> 140/90 mmHg

Mortalidad

vascular

21%

Tratamiento eficaz

< 140/90 mmHg

Enfermedad

coronaria

14%

ICTUS 

40%



LA MAGNITUD DEL PROBLEMA

QUE PASA EN NUESTRO PAIS



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

HIPERTENSION ARTERIAL I



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

HIPERTENSION ARTERIAL II



DONDE Y CUANDO  

INTERVENIR ?



 Debido a que las enfermedades cardiovasculares representan la

principal causa de muerte en el mundo, el desarrollo de medidas

preventivas sería una conducta racional que salvaría vidas,

disminuiría la morbilidad asociada (con la consecuente mejoría

en la calidad de vida), y ahorraría recursos económicos.

 La prevención primaria (y secundaria) efectiva requiere de la

evaluación de riesgo para categorizar pacientes y poder

seleccionar intervenciones apropiadas.

Conclusiones



Conclusiones

 Se recomienda realizar la evaluación del riesgo de

enfermedad CV total.

 La prevención de la enfermedad CV en una persona debe

adaptarse a su riesgo CV total: cuanto mayor el riesgo,

mas intensamente debe aplicarse la estrategia.

 Debe implementarse medidas de salud publica para

fomentar hábitos de vida saludables y reducir los factores

de riesgo CV en la población.



GRACIAS POR SU ATENCION 


