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INTRODUCCION

Este articulo trata de reflejar las principales novedades de la
guia de prevencién cardiovascular de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) recientemente publicada’, contrastadas con las
anteriores recomendaciones?, asi como profundizar tanto en sus
aspectos positivos como en aquellos que puedan resultar
conflictivos. Ademas, se comenta su aplicabilidad en la practica
clinica habitual, teniendo en cuenta las peculiaridades socioeco-
némicas locales. No se trata, en ningiin caso, de contradecir la guia
publicada por expertos en el campo de la prevencion cardiovascu-
lar, sino de analizarla y explicar sus posibles implicaciones en
nuestro pais. A propuesta del Comité de Guias de la SEC y de los
coordinadores asignados a esta guia, se seleccioné un grupo de
cardidlogos expertos para revisar a fondo la nueva guia.

COMENTARIO A LA METODOLOGIA

La guia sigue una estructura similar a las de otros afios e intenta
abarcar la prevencién tanto primaria como secundaria de las
enfermedades cardiovasculares. En este ambicioso enfoque, con
numerosos campos y apartados, se plantean con frecuencia
recomendaciones ya vigentes en guias especificas previas, como
las de dislipemia®, tratamiento antiagregante plaquetario®, hiper-
tension arterial (HTA)®, etc. Aunque puede resultar mon6tono y no
aportar datos relevantes al conocimiento previo, es necesario este
abordaje para mantener la consistencia en todas las recomenda-
ciones. También es cierto que la nueva guia, con las nuevas escalas
de riesgo SCORE2 y SCORE2-OP, da un paso mas en la innovacién y
en el intento de valorar mejor el riesgo cardiovascular (RCV) de las
personas con factores de riesgo cardiovascular (FRCV), pero sin
eventos cardiovasculares (ECV). Se cambia el término «enferme-
dades autoinmunitarias» por el de «condiciones inflamatorias». De
estas, la artritis reumatoide es la enfermedad en la que el
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incremento del RCV estd mas establecido, ya que alcanza el 50%
al margen de los FRCV. De hecho, la evaluacion periddica del RCV
total de estos pacientes es una nueva recomendacion con clase IIb.
Sin embargo, no se comenta con exactitud qué tipo de cribado
deberia aplicarse a esta poblacion ni la necesidad de establecer un
enfoque multidisciplinario entre cardiologia y reumatologia. Se
afiaden, ademas, nuevos conceptos para intentar explicar mejor a
qué tipo de poblacion va destinada la prevencion y cual es su
estado de salud o de desarrollo de la enfermedad. Asi, se incluye el
concepto de «persona aparentemente sana», con FRCV pero sin
eventos detectados, y también el de «obesidad metabélicamente
sana» para personas sin FRCV en fase de transicion hacia una
alteracion glucometabdlica.

NOVEDADES

Como principales novedades de la guia, se han seleccionado los
siguientes 5 temas.

Nuevas escalas de valoracion del riesgo

La modificacién mas influyente de esta guia probablemente sea
la recomendacion de nuevas escalas preventivas que vienen a
sustituir al SCORE previo por el SCORE2 y SCORE2-OP. Previamente
se definen las categorias de cada individuo para considerar la
prevencion, y se dividen en 4 grandes grupos: las personas
aparentemente sanas, los pacientes con ECV estabilizado, los
pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 2 y los pacientes con
FRCV especificos, tales como insuficiencia renal e hipercolestero-
lemia familiar. Para el grupo de pacientes con FRCV pero
considerados aparentemente sanos®, se recomiendan 2 nuevos
algoritmos, el SCORE2 para edades entre 40 y 69 afios, que amplia
el calculo de riesgo a la morbilidad y no solo a la mortalidad como
hacian los previos, y el SCORE2-OP, desde los 70 a los 89 afios,
teniendo en cuenta consideraciones especificas de edades avan-
zadas y llevando a cabo una valoracion a 5y 10 afios seglin el riesgo
competitivo. Ademas, se siguen manteniendo escalas diferentes
segln el riesgo de las diferentes poblaciones europeas, que varia
desde el bajo RCV de nuestro entorno, el RCV moderado de paises
de Centroeuropa, el RCV alto en paises de Europa del este hasta el
RCV muy alto, como en gran parte de Asia y norte de Africa, basado
en las tasas de mortalidad cardiovascular.
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Nuevos potenciales modificadores del riesgo

Se consideran nuevos potenciales modificadores de riesgo,
especialmente relevantes cuando se esta en el limite para tomar
una decision de abordaje, tanto para el incremento como para la
disminucion del RCV individual: el estrés y la etnia (diversidad
cada vez mas patente en nuestro entorno), que puede ser un factor
multiplicador por 1,3-0,7 en poblaciones del sur de Asia y raza
negra de origen africano. Ademas se incluye la fragilidad,
diferenciandola de la edad avanzada y la exposicion medioam-
biental, con una primera clara referencia a la contaminacion aérea.
Otros marcadores de RCV ya se mencionaban en la guia previa:
factores psicosociales, historia familiar y marcadores de imagen,
aunque la medicién del grosor intimomedial carotideo en la
ecografia, el indice tobillo/brazo, la rigidez arterial y la ecocardio-
grafia no se recomiendan con el objetivo de modificar el RCV.

Nuevas secciones clinicas

Se incluyen la fibrilacién auricular, la insuficiencia cardiaca (IC),
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las condiciones
inflamatorias, las infecciones (virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH], Influenza y periodontitis), la migrafia, los trastornos
del suefio y la apnea obstructiva del suefio, los trastornos mentales,
la hepatopatia no alcohdlica y las condiciones especificas del sexo.
Este aspecto resulta de especial interés, teniendo en cuenta el valor
de todas estas situaciones clinicas en la evaluacion del RCV general.

Los trastornos mentales se incluian previamente entre los
factores de riesgo psicosociales. Es nueva la recomendacion de que
los trastornos mentales con un deterioro funcional significativo o
con escaso empleo de los sistemas sanitarios se consideren factores
influyentes en el RCV general (clase I). Por lo tanto, se deberia
realizar un cribado al respecto en cada consulta, o al menos
periddicamente. Sin embargo, la aplicabilidad en nuestro medio,
con la estructura sanitaria y la sobrecarga asistencial, haria
necesario adaptar los medios a la potencial demanda.

Se destacan también los datos que indican que la migraiia se
asocia con un mayor riesgo de ictus isquémico y de cardiopatia
isquémica. A este respecto, se establecen 2 nuevas recomenda-
ciones: la migrafia con aura se debe considerar en la evaluacion del
RCV (clase I1a) y las mujeres con migrafia con aura deben evitar los
anticonceptivos hormonales combinados (clase IIb).

Cabe destacar que, bajo el titulo «<Enfermedades especificas del
sexon, se unifiquen las condiciones obstétricas (preeclampsia, HTA
y DM gestacionales) con las no obstétricas (sindrome de ovario
poliquistico y menopausia prematura’) y la disfuncién eréctil. Se
incluye una nueva recomendacion para las mujeres (clase IIb): se
debe considerar el cribado periédico de HTA y DM en mujeres con
antecedentes de parto pretérmino o muerte fetal). No se menciona,
en cambio, la posibilidad de incluir sistematicamente la historia
obstétrica en la evaluaciéon de la mujer. Para los varones con
disfuncion eréctil se establece la recomendacion de considerar la
evaluacion del RCV total (clase Ila).

Como datos de miscelanea, se mencionan las demas afecciones.
La fibrilacion auricular también esta asociada con mayor riesgo de
muerte, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal. Es un
FRCV mas potente en mujeres que en varones. Referido a la IC, por
si misma incrementa el riesgo de ECV. Para pacientes con cancer, se
sigue recomendando monitorizar la funcion cardiaca con técnicas
de imagen y biomarcadores, ademas de indicar ejercicio aerébico
para prevenir la cardiotoxicidad. La enfermedad pulmonar
obstructiva cronica es una comorbilidad establecida de la
enfermedad cardiovascular; sin embargo, su papel como FR de
enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica no esta claramente
establecido. Los trastornos del suefio se asocian con mayor RCV.

Parece que un suefio de 7 h es 6ptimo para la salud cardiovascular.
Por otra parte, se recomienda el cribado de enfermedad
cardiovascular en todos los pacientes con enfermedad renal
cronica.

Refuerzo de las recomendaciones y propuestas de modificacion
de los estilos de vida

La dieta saludable es un pilar de la prevencion cardiovascular
(I A), y se aconseja la mediterranea o similar (I A, nueva
recomendacion). Siguen las recomendaciones con gran nivel de
evidencia (I B): verduras, frutas, frutos secos, cereales, fibra.
Se afiade la nueva recomendacién de no consumir mas de 100 g de
alcohol a la semana, incluso se apunta a un mayor beneficio en
abstemios. La pérdida del exceso de peso es fundamental para el
control de los FRCV y una menor mortalidad. Para ello, se comenta
la importancia de la restriccion energética (pero en dietas
saludables como la mediterranea) y el ejercicio. Se consideran
con un potencial beneficio farmacos como los agonistas del péptido
similar al glucagdn tipo 1 (aGLP-1), asi como la cirugia bariatrica en
casos seleccionados (nueva recomendacion, Ila).

Respecto a la actividad fisica, se sigue recomendando 150-300
min de ejercicio aerébico moderado a la semana o 75-150 min de
ejercicio vigoroso a la semana para reducir la morbilidad y la
mortalidad total y cardiovascular (I A). Se recuerda la importancia
de combatir el sedentarismo al maximo y se explica que incluso
sesiones repetidas de menos de 15 min para pacientes inactivos
consiguen beneficio cardiovascular y menor mortalidad (I B, como
nueva recomendacion). Se define el ejercicio de intensidad
moderada como el que hace respirar rapido pero permite mantener
una conversacion, escala Borg 12-13 o entre el 64 y el 76% de la
frecuencia «maximan. Se sigue recomendando el ejercicio de fuerza
y se refuerzan métodos instructivos y dispositivos méviles de
registro de actividad (wearables) para aumentar la practica de
ejercicio (Ila B, también nueva recomendacion).

Junto con los habitos cardiosaludables, se refuerzan como
nuevas recomendaciones el tratamiento psicoldgico (Ila B) o
farmacologico (Ila B) (inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina [ISRS]) para el tratamiento de la ansiedad y la depresion
y para disminuir los ECV y la mortalidad cardiovascular de los
pacientes coronarios. Como excepcion, se menciona a los pacientes
con IC, para los que no estan recomendados los antidepresivos
porque aumentan la mortalidad total (III).

Refuerzos de las recomendaciones y propuestas
de modificacion en enfermedades y factores de riesgo

Se siguen las mismas directrices que la guia sobre dislipemia de
2019°, fundamentalmente en objetivos de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y el algoritmo de trata-
miento hipolipemiante. El tratamiento farmacolégico de eleccion
sigue centrado en las estatinas. Se complementan con ezetimiba e
inhibidores de la PSCK9 para alcanzar objetivos terapéuticos y se
menciona el acido bempedoico como una opcioén, en combinacion
con la ezetimiba, para quienes no toleran las estatinas, y el
inclisiran como alternativa a la espera de resultados de ECV. Esta
guia da mayor protagonismo al colesterol no unido a lipoproteinas
de alta densidad, que forma parte del nuevo SCORE2 y SCORE2-OP.

No se modifican en nada las recomendaciones previas de la
tltima guia de HTA de la ESC, de 2018°: se pone especial énfasis en
las ventajas de reducir la presion arterial de manera rapida y
efectiva, para lo que se insiste en los cambios de estilo de vida,
empezando por un tratamiento combinado de inicio cuando sea
preciso tratamiento farmacolégico, lo que claramente mejora el
pronostico del paciente hipertenso. La Ginica novedad que afiade
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esta guia es la traduccion clinica de los efectos beneficiosos a lo
largo de la vida de reducir la presion arterial, aplicando el modelo
LIFE-CVD basado en las nuevas tablas de riesgo SCORE2 y SCORE2-
OP. Se han elaborado desde la ESC y se han incorporado para la
valoracion del RCV como la gran aportacion de esta guia.

Entre las secciones novedosas destacan la importancia que la
contaminacion y el medio ambiente estan adquiriendo como FRCV
y los costes en vidas. Se afiaden recomendaciones para evitar la
exposicion ambiental en regiones con elevada polucién, incluidos
cribados en zonas de alta contaminacion. Ademas, se aflade el ruido
como parte de estos contaminantes ambientales (> 55 dB por la
noche) y se incide en que las politicas gubernamentales deben
orientarse a eliminar las fuentes de contaminacién: trafico,
centrales eléctricas, calefaccion, industria, etcétera.

En la prevencion de la fibrilacion auricular, la guia hace
referencia al cambio de paradigma en el abordaje de esta afeccion,
que se recalca en la guia especifica®. Asi, el tratamiento holistico a
través del «<ABC» queda reflejado en la actual guia de prevencion,
que subraya la importancia de la letra C, que hace referencia a la
optimizacion del RCV y las comorbilidades. Se subraya que un
6ptimo control de todas ellas, ya especificadas en otros puntos de la
guia (HTA, obesidad, consumo de alcohol, etc.), puede prevenir la
aparicion de fibrilacién auricular.

En cuanto a los accidentes cerebrovasculares y accidentes
isquémicos transitorios, como prevencion secundaria se reco-
miendan los antiagregantes plaquetarios en caso de eventos no
embolicos y anticoagulantes para los embolicos. En ese supuesto,
los objetivos de presion arterial serian en torno a 130 mmHg. Con
respecto a la enfermedad vascular periférica, los autores insisten
en el indice tobillo-brazo < 0,9 como marcador de enfermedad
vascular y FRCV. Las recomendaciones son idénticas que para los
pacientes en general, pero insistiendo en el abandono del tabaco, la
practica de ejercicio fisico, en especial para los pacientes con
claudicacion intermitente, el control estricto de la glucemia de los
diabéticos y el tratamiento con inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina o antagonistas del receptor de la
angiotensina II para los hipertensos. A todo paciente con
enfermedad arterial periférica y claudicacién intermitente, se le
debe afiadir un antiagregante plaquetario, y en caso de DM, se
propone la posibilidad de afiadir rivaroxaban 2,5 mg/12 h junto al
acido acetilsalicilico (AAS) siempre que el riesgo hemorragico sea
bajo (recomendacion IIb B).

ASPECTOS POSITIVOS

La guia recomienda una aproximaciéon a la estimacion del
riesgo de las personas aparentemente sanas mayores de 70 afos
diferente que para las mas jovenes. En pacientes mayores de
70 afios, al existir un gradiente de asociacién de los FRCV con los
ECV que se ateniia con la edad y un riesgo competitivo por el
aumento de la mortalidad no cardiovascular, se recomienda (clase
I) emplear la escala SCORE2-OP, que estima eventos mortales y no
mortales a 5 y 10 afos ajustados por el riesgo de eventos
competitivos. En esta poblacién, ademads, los umbrales para
definir el riesgo son mayores, de manera que el grupo con muy alto
RCV serian personas con una estimacién de eventos a 10 afos >
15%, mientras que en el grupo de 50-69 afios se considerariasi es >
10% y en menores de 50 afios, > 7,5%. Ademas, se destaca que la
edad per se es un FRCV.

Los pacientes con DM entran directamente a considerarse con un
RCV moderado, que pasa a alto o muy alto segiin los FRCV asociados,
la lesion de o6rgano diana, el tiempo de evolucion de su DM o la
presencia de enfermedad renal crénica o enfermedad cardiovascu-
lar. Se recomienda utilizar como primera linea farmacos con
beneficio cardiovascular demostrado, como los inhibidores del

Tabla 1
Consejos para el tratamiento farmacoldgico del paciente con diabetes mellitus
2

Cuadro clinico Tratamiento médico Nivel y recomendacién

Sin ECV, ERC o IC Metformina A
Sin ECV, ERC o IC iSGLT2 llaB
ECV, ERC o IC-FEr iSGLT2 1A
ECV aGLP1 1A
ECV Metformina Ila B

ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida.

cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) o los aGLP1,
separandolos de los farmacos indicados inicamente para lograr el
control metabdlico. Es importante sefialar que esta aproximacion se
acerca bastante al posicionamiento terapéutico de los pacientes con
DM2 de la SEC®, para los que los iSGLT2 y los aGLP1 se colocan en
primera linea y se separan de los farmacos antidiabéticos. Si se
introducen cambios en el apartado farmacol6gico en la DM1 al
recomendar la dapagliflozina, pero cuidando el riesgo de cetoaci-
dosis, y se consolidan consejos en el tratamiento de la DM2 (tabla 1).

Todas estas recomendaciones estan basadas en los diferentes
ensayos clinicos de DM2 con objetivos cardiovasculares y renales y
que se plasman en 2 metanalisis que los incluyen todos'%!!,

En esta guia se recoge en una sola tabla un resumen muy
practico y sencillo de las recomendaciones principales para el
tratamiento clinico de la HTA, incluida la clasificacion de la HTA, el
diagnostico, la valoracion del dafio organico mediado por HTA
(antes denominado lesion de 6rgano diana), los umbrales para el
inicio del tratamiento, los objetivos de presion arterial en consulta,
el tratamiento tanto en las intervenciones sobre cambios de estilo
de vida como en los farmacos y el abordaje del RCV total de los
pacientes hipertensos.

También estd presente la recomendacion del abandono del
tabaco, con consejo breve, tratamiento con los farmacos disponi-
bles, vareniclina (con seguridad desde el ingreso), bupropion y
tratamiento de sustitucion de nicotina. Se desaconsejan los
cigarrillos electronicos.

Los programas de rehabilitacion cardiaca son una clara
indicacion I A y es nueva la recomendacion I A también para todo
paciente con IC para reducir el riesgo de hospitalizacion y muerte.
También se aconseja derivar a los pacientes de forma activa,
automatizada y precoz a los programas de rehabilitacién y la
implicacion de enfermeria y demas profesionales (Ila).

Para la poblacion general, hay que resefiar la inclusion de una
nueva recomendacion (I C) para implementar politicas de
reduccion de la polucion con el objeto de reducir la morbimorta-
lidad cardiovascular. Este enfoque tradicional se basa en la
paradoja de la prevencion, en la que pequefios cambios en el
riesgo de enfermedad de toda la poblaciéon conducen a mayores
reducciones en la carga de enfermedad que un gran cambio solo en
las personas con alto RCV. Se reflejan 2 ideas clave que no estaban
en el documento anterior. Las intervenciones poblacionales tienen
como objetivo alfabetizar en salud a la poblacion y alterar su
entorno social para modificar los FRCV. Aunque los cambios
poblacionales de estilo de vida son costosos, llevan tiempo y son
dificiles de implementar y mantener en el tiempo, los retornos en
la mejora de la calidad y la cantidad de vida persisten a largo plazo.
Los autores también insisten en las politicas gubernamentales para
reducir la ingesta de calorias, sal, azlicares y grasas saturadas tanto
con instruccion como con impuestos y en todos los ambitos:
escolar, laboral y social. Igualmente inciden en la importancia de
informar al consumidor mediante el etiquetado y la informacion
alimentaria.
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ASPECTOS CONFLICTIVOS

Es una aportacion positiva contar con nuevos potenciales
modificadores con conocida implicaciéon en el riesgo, pero son
dificiles de evaluar y la guia aporta poco en temas como la
exposicion ambiental individual acumulada y la medicion del
impacto en el RCV. Igualmente, aunque es clara la evidencia de la
relacion del indice de masa corporal, el perimetro de cintura y el
cociente cintura/cadera con la enfermedad cardiovascular, no se
aporta ninguna reclasificacion significativa en las tablas de riesgo.
Ademads, aunque hay datos prometedores sobre el valor de
biomarcadores como las lipoproteinas para la valoracion del
RCV, alin se necesita mas evidencia y la guia no profundiza en este
aspecto.

Uno de los temas mas controvertidos es el planteamiento sobre
consecucién de objetivos; se propone realizarlo en 2 pasos, con
objetivos mas laxos en el primero y, en funcién del RCV o las
comorbilidades, un objetivo mayor en el segundo. Los autores
justifican estas estrategias para reducir efectos secundarios sin
comprometer la consecucion de objetivos, dejando la posibilidad
de unir ambos pasos en los pacientes con muy alto RCV. Ademas de
controvertido, no se definen tiempos adecuados o las vias clinicas
implicadas. Asi, estos consejos podrian llevar a pérdidas de
seguimiento y a no alcanzar los objetivos adecuados en algunos
Casos.

La guia no profundiza en algunas recomendaciones. Por
ejemplo, se definen varios grupos de tratamiento de las dislipe-
mias, como en el caso de las mujeres, para las que defiende un
abordaje igual que para los varones porque no se han demostrado
diferencias con el tratamiento farmacolégico. Sin embargo, no se
aborda la necesidad de un control lipidico relacionado con posibles
trastornos obstétricos o enfermedades inflamatorias, que son
también mas frecuentes en mujeres y pueden modificar el RCV.

Se echa de menos que no se haga mas referencia a la
ergoespirometria de gases y sus umbrales, verdadero patrén de
referencia en la prescripcion de ejercicio. Ademas, no se especifican
niveles de intensidad o el exceso de ejercicio mantenidos en el
tiempo y su relacién, por ejemplo, con el incremento de fibrilacion
auricular.

Como ocurre en otras guias, hay publicaciones muy recientes
que no se han podido incluir en las recomendaciones, como los
resultados del estudio SSaSS'? presentado en el Congreso ESC 2021,
con claro beneficio cardiovascular con la sal reducida en sodio
introduciendo un 25% de cloruro potasico, aun con sus conside-
raciones metodologicas.

La guia abre la posibilidad (recomendacion IIb A) de prescribir
clopidogrel 75 mg/dia en lugar de AAS, recomendacion reciente-
mente reforzada por los resultados del estudio HOST-EXAM, que
comparé la monoterapia antiagregante plaquetaria a largo plazo
(tras la doble antiagregacion plaquetaria inicial) con AAS frente a
clopidogrel en mas de 5.000 pacientes'®. Aunque el tratamiento
con clopidogrel redujo los eventos isquémicos y hemorragicos en
comparacion con el AAS, no hubo diferencias en la mortalidad. Otra
de las recomendaciones «discutibles» (IIb C) el AAS para pacientes
sin antecedente de infarto de miocardio o revascularizaciéon pero
con hallazgos de enfermedad coronaria en las pruebas de imagen
(fundamentalmente angiotomografia coronaria). De hecho, no se
menciona el valor de la puntuacion de calcio (ya sea absoluto o en
percentiles) como guia. Ademas, de ser aplicable, deberia
considerarse principalmente en pacientes sin alto riesgo hemo-
rragico. Esta indicacién no se refuerza con referencia bibliografica
alguna y se remite a la guia especifica de sindromes coronarios
crénicos, aun habiendo estudios con resultados controvertidos'*.
En cuanto al AAS para personas sin enfermedad aterotrombotica,
sobre todo pacientes con DM y un RCV alto/muy alto, se
recomienda con nivel IIb A (en ausencia de contraindicaciones
claras). La gran mayoria de los estudios referidos para sustentar
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Figura 1. Principales novedades y controversias de la nueva guia. IC: insuficiencia cardiaca; RC: rehabilitacion cardiaca.



368 V. Arrarte, et al. /Rev Esp Cardiol. 2022;75(5):364-369

este cambio muestran la misma conclusion: la AAS reduce los
eventos aterotromboéticos a costa de aumentar el riesgo hemo-
rragico, por lo que hay que seguir con cautela esta Gltima
recomendacién'®.

Respecto a la poblacion anciana, a diferencia de la guia de
dislipemia de ESC/EAS de 20193, se establece el limite de edad en
70 afios en lugar de 75. Este limite debe contextualizarse, ya que la
edad biologica per se no es el Ginico determinante del estado basal
del paciente. Los mayores de 70 afios con un riesgo de ECV a
10 afios del 7,5 al 15% ya se consideran en alto RCV; para la eleccion
del tratamiento, deberan tenerse en cuenta factores como la
fragilidad, la polifarmacia y las preferencias del paciente. Estos
factores tienen un componente subjetivo que queda poco definido
en la guia y tal vez dependan mas del criterio del médico
responsable y del propio paciente. En cuanto a la comorbilidad y la
multimorbilidad, dado que hasta el 70% de los mayores de 70 afios
tienen al menos 1 ECV y 2 tercios también contraen comorbilidades
no cardiovasculares, se debe considerarla a la hora de decidir
nuestros objetivos'®. La guia destaca algunas de las comorbilidades
mas frecuentes de estos pacientes, cardiovasculares y no cardio-
vasculares (la depresion y el cancer). Se menciona que los varones
tienen mas comorbilidades relacionadas con la enfermedad
cardiovascular, mientras que las mujeres tienen mas no cardio-
vasculares (en particular, depresion)!’. El abordaje de estos
pacientes, infrarrepresentados en ensayos clinicos, es complejo y
la guia no puede dar directrices absolutas para su tratamiento, por
lo que deben considerarse aspectos como la farmacocinética, la
esperanza de vida y las interacciones enfermedad-enfermedad,
enfermedad-farmaco y farmaco-farmaco. Otros aspectos relevan-
tes pueden ser el nivel socioeconémico, los sindromes geriatricos y
la esperanza de vida, por lo que los equipos multidisciplinarios son
clave para un mejor tratamiento de estos pacientes'®. La
clasificacion del RCV de personas mayores de 85 afios que ademas
tienen fragilidad y su tratamiento son controvertidos, ya que no
existen datos al respecto.

A modo de miscelanea, hay diversas recomendaciones en varias
areas con muchas lagunas del conocimiento. Sigue sin estar claro si
la prevenciéon o el tratamiento de la periodontitis mejora el
pronoéstico clinico. Igualmente, el posible beneficio del ayuno
intermitente precisaria de mas estudios a largo plazo, y por eso no
cuenta con recomendaciones especificas. Por otra parte, no hay
datos relevantes sobre el diferente impacto cardiovascular del
consumo de alcohol entre varones y mujeres.

Sorprende la recomendacion solo II B para la telerrehabilitacion
cardiaca y los programas domiciliarios; en especial teniendo en
cuenta que no se hace ninguna menciéon a la necesidad de
adaptacion ante el impacto de la pandemia de COVID-19 en el
deterioro del control de FRCV y de las medidas preventivas en
general, o el necesario aplazamiento de la atencién presencial en
los programas multidisciplinarios.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN ESPANA Y LAS
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS LOCALES

La prevencion de ECV necesita un enfoque integrado con aporte
de varias disciplinas y areas de especializacién que trabajen juntas
y centradas en el paciente y la familia. Es necesario avanzar para
determinar claramente el ambito especifico de cada profesional
sanitario.

La anterior guia desarrollaba amplia evidencia de los programas
multidisciplinarios de tratamiento y prevenciéon para reducir el
RCV coordinados por personal de enfermeria, que mejoran la
atencion médica convencional y son adaptables a distintos
contextos sanitarios. Se consideraba que enfermeria es elemento
clave en la prevencion cardiovascular. Reconocia, ademas, la

amplia evidencia existente sobre como los programas multidisci-
plinarios de prevencion cardiovascular coordinados por enferme-
ras son mas efectivos que la atencion médica convencional sin
apoyo multidisciplinario, y sefialaba que dichos programas pueden
adaptarse a distintos contextos sanitarios. La guia actual indica
como recomendacion Ila B la consideracion de métodos para
aumentar la derivacion a rehabilitacion cardiaca y la prevencion,
indicaciones o referencias automaticas utilizando medios electro-
nicos, referencias y enlaces para visitas, asi como un seguimiento
estructurado por enfermeras o profesionales de la salud para
iniciacion temprana del programa después del alta. La adherencia a
los programas de rehabilitacion cardiaca puede mejorar si
enfermeria interviene activamente. Los programas coordinados
por enfermeras pueden aumentar la eficacia, lo que, junto con el
compromiso de las familias, puede modificar favorablemente el
perfil de los FRCV de los pacientes coronarios o en riesgo de sufrir
enfermedad cardiovascular y pacientes con IC, en especial aquellos
con fraccién de eyeccion reducida, dentro del abordaje por equipos
multidisciplinarios'®2°. Sin embargo, no hay referencia en la guia a
los ajustes de dosis de farmacos por personal de enfermeria dentro
de un equipo multidisciplinario.

CONCLUSIONES

La nueva guia de prevencion aporta algunas novedades que
cambiaran la practica clinica en la valoracion del RCV de personas
aparentemente sanas. El SCORE2 valora la morbimortalidad y no
solo la mortalidad y, ademas, el SCORE-OP es una aproximacion
mejorada al RCV de los pacientes mayores de 70 afios no
disponible anteriormente. Respecto al control de FRCV y
enfermedades que requieren especial atencién preventiva por
sumayor RCV, se plantean numerosas recomendaciones; algunas
recalcan las ya vigentes en otras guias y otras muchas presentan
discretos cambios. Hay también espacio para recomendaciones
mas controvertidas, la estrategia en 2 pasos y algunas lagunas en
la evidencia. Por Gltimo, la rehabilitacion cardiaca tiene maxima
recomendacion y evidencia, no solo en cardiopatia isquémica
sino también en IC, todo ello considerando la etapa sanitaria
actual.
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