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1. Clasificacion

Catéalogo maestro:SSA-147-08

Profesionales de la salud

1.4 Carditlogo, 1.15 Enfermera, 1.19 Geriatra, 1.23 Médico familiar,
preventiva. 1.34 Nutriélogo, 1.45 Psicélogo

1.25 Médico internista, 1.27 Médico especialista en medicina

Clasificacion de la CIE-10: 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio
enfermedad 1250 Enfermedad cardiovascular ateroesclerética
Categoria de GPC 3.1.1 Nivel de atencion primario, 3.2 Consejeria, 3.3 Evaluacion, 3.4 Diagnéstico y tamizaje, 3.11.1 Prevencidn, 3.13 Evaluacion de riesgo,

3.15 Educacién sanitaria

Usuarios potenciales

4.3 Departamentos de Salud Publica, 4.4 Dietistas, 4.5 Enfermeras generales, 4.7 Estudiantes, 4.11 Investigadores, 4.12 Médicos
especialistas, 4.13 Médicos generales, 4.14 Médicos familiares, 4.17 Organizaciones orientadas a enfermos, 4.23 Planificadores de servicios
de salud, 4.25 Proveedores de servicios de salud, 4.27 Psicélogos profesionistas de la conducta no médicos, 4.32 Trabajadores sociales

Tipo de organizacion
desarrolladora

6.3 Gobierno federal: Secretaria de Salud
6.4 Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes

Poblaci6n blanco

7.5 Adulto de 19 a 44 afios, 7.6 Mediana edad, de 45 a 64 afios, 7.7 Adultos mayores, de 65 a 79 afios, 7.8 Adultos mayores, de 80 afios 0
mas, 7.10 Mujer

Fuente de financiamiento | 8.1 Gobierno federal
/ patrocinador 8.4 Secretaria de Salud. Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes
CIE9:

Intervenciones y
actividades consideradas

89.01 Entrevista y evaluacion, descritas como breves
89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales
89.04 Otra entrevista y evaluacion

89.05 Entrevista y evaluacion diagnésticas, no especificadas de otra manera
89.06 Consulta descrita como limitada

89.07 Consulta descrita como global

89.08 Otra consulta

89.09 Consulta no especificada de otra manera

89.7X Reconocimiento médico general

89.61 Monitorizacién de presién arterial sistémica

Impacto esperado en
salud

Mejora de la calidad de vida de las mujeres con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
Aumento en la esperanza de vida de las mujeres con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
Disminucion de la morbilidad por enfermedad cardiovascular en mujeres

Diminucion de la tasa de mortalidad general y hospitalaria por enfermedad cardiovascular en mujeres

Metodologia™

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia:
Protocolo sistematizado de busqueda.
Revisidn sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electronicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Busqueda manual de la literatura.
Nimero de fuentes documentales revisadas: 15
Guias seleccionadas: siete del periodo 2002-2008.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacion del protocolo de busqueda: Biblioteca de la Escuela de Medicina del Instituto
Tecnoldgico de Monterrey, Campus Nuevo Ledn 22 de febrero 2008.
Adopcion de guias de practica clinica internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacion.
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias.
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica.

Método de validacion y
adecuacion.

Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos
Validacion interna: Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan
Revisién externa: Hospital General de México.

Conflictos de interés.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacion.

Catélogo maestro: SSA-147-08
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2. Preguntas a responder por esta guia

¢Cudles son los factores de riesgo de las mujeres para desarrollar enfermedades
cardiovasculares?
¢Como se realiza la deteccion oportuna de riesgo de enfermedad cardiovascular en las

mujeres?

¢Cuales son las acciones especificas que se deben de tomar en cuenta para el manejo inicial
en la mujer con riesgo bajo para enfermedad cardiovascular?

¢Cuales son las acciones especificas que se deben de tomar en cuenta para el manejo inicial
en la mujer con riesgo elevado para enfermedad cardiovascular?

¢Cuéles son los criterios que se necesitan para referir a un segundo nivel de atencién a una
mujer con riesgo de enfermedad cardiovascular?

¢Cuales son las acciones especificas para la educacion de la mujer para prevenir la
enfermedad cardiovascular?
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3. Aspectos generales
3.1 Justificacion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en las mujeres, en los paises
industrializados. En los paises de bajos ingresos la enfermedad coronaria es causante de 2.47
millones de defunciones, lo que representa el 9.4% del total de las mismas (OMS, 2004). En
México, una de cada nueve mujeres presentard alguna forma de enfermedad cardiovascular, y
después de los 65 afios una de cada tres (Rosas, 2007); en la poblacion adulta mexicana (20-69
afos) hay més de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de dislipidémicos, mas de seis
millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos con sobrepeso u obesidad, y més de 15
millones con grados variables de tabaquismo, factores de riesgo todos para la enfermedad
cardiovascular. La cardiopatia isquémica es la primera causa de mortalidad en mujeres mayores de
65 afios.

La OMS ha promovido en su plan de accion la prevencion de las enfermedades crénicas como parte
importante de las acciones en salud, y el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 lo tiene como
estrategia numero dos y linea de accion numero 22: “Fortalecer los servicios de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades incorporando acciones efectivas basadas en evidencias
cientificas, asi como reformando la accién comunitaria para el desarrollo de entornos saludables”.

Los estudios sobre cardiopatia isquémica, se enfocaron inicialmente a los hombres y se extrapolaron
a las mujeres. Al excluirlas, se obtuvieron poblaciones mas homogéneas, pero perfilo la creencia de
que la cardiopatia isquémica, ocurria casi exclusivamente en varones.

Los signos y sintomas clinicos como la presencia de dolor torécico, son menos especificos en las
mujeres. El infarto miocardico en la mujer presenta mayor mortalidad, debido, entre otras cosas, a la
mayor frecuencia del infarto asintomatico, el reinfarto, la insuficiencia cardiaca y otras
enfermedades asociadas. (Martinez PG, 2008), influyendo también la falta de protocolos
correspondientes en los servicios de urgencias, lo que retrasa el diagndstico y tratamiento con las
consecuencias adversas (Ministry of Health Malaysia, 2008).

El enfoque de la prevencion es uno de los pilares para reducir el impacto de las complicaciones por
enfermedades cardiovasculares, y debe ser uno de los objetivos del sistema de salud el actuar en el
periodo prepatogénico de la enfermedad. Diversos organismos internacionales han abordado este
tema con la aplicacion de herramientas que permiten calcular el riesgo global de enfermedad
cardiovascular y emitir acciones al respecto.

Las tablas de riesgo pueden ser Utiles no sélo para estimar el riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular, sino también para evaluar la forma de disminuir este riesgo global, abordando
diferentes factores de riesgo cuando exista alguno que el paciente tenga dificultad para modificar
(como la obesidad o el tabaquismo).
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3. Aspectos generales
3.2 Objetivo de esta guia

La guia de préctica clinica: Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad
cardiovascular en la mujer en el primer nivel de atencion, forma parte de las guias que
integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catélogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

El conocimiento de la enfermedad cardiovascular en la mujer y los cuidados que debe tener
Desarrollar una estrategia preventiva de enfermedad cardiovascular en mujeres

Consejeria de la mujer con riesgo de enfermedad cardiovascular

Mejorar la deteccion y manejo de mujeres con enfermedad cardiovascular

Diagnastico oportuno de la mujer con riesgo de enfermedad cardiovascular

Acciones especificas para la reduccion de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. Aspectos generales
3.3 Definicion

Enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica comprende enfermedades del corazon y enfermedades
de los vasos sanguineos de todo el organismo. Se caracteriza por la existencia de placas fibro-
adiposas elevadas en la intima arterial (ateromas), principalmente en la aorta, arterias coronarias y
arterias cerebrales, que producen estenosis de la luz del vaso.

La enfermedad es multifactorial y resulta de la interaccion entre factores genéticos y ambientales.
La formacion de ateromas es un proceso inflamatorio, que se inicia tras la lesion del endotelio
vascular, por diversas causas como son hipoxia, alteraciones hemodinamicas del flujo sanguineo que
conducen a la disfuncién del endotelio, hipertension arterial, presencia de radicales libres, citoquinas,
lipoproteinas aterogénicas, homocisteina, tabaco y los productos avanzados de glucosilacion
(diabetes mellitus).

La enfermedad cardiovascular es la causa mas comUn de incapacidad cardiovascular y muerte. Los
estudios epidemioldgicos permiten deducir una larga serie de factores de riesgo. Algunos de estos
factores no pueden ser modificados, como sexo, edad y herencia genética. Otros son susceptibles de
manejo médico, como habitos de alimentacion, anormalidad de lipidos sanguineos,
hiperfibrinogenemia, hipertension arterial, y la diabetes mellitus. Son también factores importantes
la obesidad, el tabaquismo, la falta de actividad fisica y el tipo de personalidad.
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4. Evidencias y recomendaciones

Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del anlisis de las guias de préactica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones
con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. Para fines de esta guia se aplico
el sistema del National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

Evidencia

R Recomendacion

10



Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.1 Prevencion primaria
4.1.1 Promocion de la salud

4.1.1.1 Valoracion de riesgo cardiovascular

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Para la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular en el primer nivel de atencion debe
utilizarse una estrategia sistematica dirigida a las mujeres,
quienes potencialmente se encuentran en alto riesgo.

Las mujeres deben ser priorizadas sobre la base de una
estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular,
antes de realizar una valoracion completa y formal del
riesgo.

Las mujeres deberan contar con la estimacion de su riesgo
de enfermedad cardiovascular realizada periédicamente
por su médico tratante.

La valoracion de riesgo cardiovascular esta especialmente
recomendada desde los 55 afios de edad, para mujeres
asintomaticas, sin otro factor de riesgo conocido.

Las mujeres deben ser priorizadas para un control de
riesgo completo, si se estima un riesgo de 10 afios de
enfermedad cardiovascular de 20% 0 més.

Las mujeres con riesgo vascular por debajo de 5% a cinco
anos, deben tener una valoracion adicional a los 10 afios,
y de 5-15% a los 5 afios.

Para mujeres con hermanos e hijos de casos indices, con
desordenes genéticos en lipidos, se recomienda el envio a
un centro de tercer nivel de atencion médica.

11
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Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado

La valoracion de riesgo cardiovascular esta recomendada C
desde los 45 afios de edad para mujeres con otro factor National Guideline
de riesgo cardiovascular o con alto riesgo de desarrollar ~ Clearinghouse,
diabetes. 2003
e Enlas mujeres menores de 45 afios de edad, con
historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura en un primero o segundo grados (padres o
hermanos).
e Con historia personal de diabetes gestacional.
e Con historia personal de sindrome de ovario
poliquistico.
e Con historia familiar de diabetes en un primero o
segundo grados.
e Con historia personal de tabaquismo actual o
reciente.
e Con antecedente de presion sanguinea mayor de
140/90 mm Hg.
e Con antecedente de colesterol total o lipoproteinas
de baja densidad elevadas.
e Obesidad: indice de masa corporal igual o mayor de
30y circunferencia de cintura igual 6 mayor de 90
cm*
*Cuando los factores de riego estan en el limite deben tomarse
solamente como una guia aproximada de la practica clinica.

Los profesionales de la salud deben discutir el proceso de C
valoracion del riesgo con la paciente identificada, NICE 2008
incluyendo la opcién de declinar cualquier valoracion

formal del riesgo.

12
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4.1 Prevencidn primaria
4.1.1 Promocion de la salud

4.1.1.2 dieta
Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado
Se debe recomendar una dieta saludable para disminuir 1,C

los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular,
sugiriendo sea apropiada a la cultura local, consumiendo
solo la energia necesaria para evitar el sobrepeso y la
obesidad.

Los cambios alimentarios para reducir o modificar las
grasas de la dieta, reducen la incidencia de cambios
cardiovasculares, cuando la dieta modificada es sostenida
al menos durante dos afos.

La intervencion del equipo de salud en la dieta de la
paciente se considera elemento esencial en el manejo
integral de la mujer con riesgo cardiovascular.

Se recomienda utilizar estrategias motivacionales y de
comportamiento en educacion y consejeria para alcanzar
y sostener cambios en la dieta.

A las mujeres con riesgo alto o con enfermedad
cardiovasculares ya definida se les debe recomendar que
consuman una dieta con un maximo 30% de grasas del
aporte energético total, 7% de las grasas saturadas o
menos del total de energia, menos de 300 mg. de
colesterol/dia, y reemplazar las grasas saturadas por
monoinsaturadas y poliinsaturadas.

Toda la poblacion femenina debe ser orientada para
adoptar un patrén de dieta saludable que incluya frutas y
verduras, granos integrales, pescado, frijoles o productos
de soya, aceite vegetal, nueces, productos lacteos muy
bajos en grasas, carne magra, pollo sin piel.
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel/Grado

Las mujeres con alto riesgo o con enfermedad
cardiovascular ya definida deben tomar al menos cinco
porciones de frutas y vegetales al dia, al igual que toda la
poblacion.

La comida a base de granos y cereales, como la avena, se
debe recomendar por su efecto benéfico en la salud
cardiovascular.

Las mujeres deben consumir al menos dos raciones de
pescado a la semana, incluyendo una porcion de pescado
graso.

El consumo de grasas trans debe ser tan bajo como sea
posible.

Se debe recomendar sustituir las grasas saturadas con
mono insaturadas y poliinsaturadas de vegetales y flores,
para reducir la grasa total a menos de 30% del aporte de
la energia total necesaria.

Las mujeres embarazadas no deben consumir mas de dos
porciones de pescado por semana.

No se debe recomendar, por rutina, el suplemento de
acido graso Omega 3 para la prevencion primaria de
enfermedad cardiovascular.

No recomendar rutinariamente fitoesteroles como

suplemento para la prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.1 Prevencion primaria
4.1.1 Promocién de la salud
4.1.1.3 Actividad fisica

Evidencia/ Recomendacion

Nivel/Grado

Las mujeres deben practicar minimo 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada (caminar rapido)
en la mayoria o de preferencia todos los dias de la
semana.

La actividad fisica, como cualquier trabajo hecho sin
prisa, se asocia con un bajo riesgo de enfermedad
cardiovascular tanto en hombres como en muijeres.

Se recomiendan tipos de actividad fisica que se puedan
incluir en su estilo de vida diaria, como caminar con
vigor, subir escaleras o bicicleta, al menos cinco dias a la
semana.

Para las personas que no realizan actividad fisica
regularmente, se recomienda actividad fisica de
moderada intensidad, en la mayoria de los dias de la
semana. Para aquellos que son activos, la intensidad
debe ser vigorosa, con ejercicio de 20-30 minutos tres
VECes por semana.

Las mujeres que necesitan bajar de peso o sostener el
que han bajado, deben acumular minimo de 60 a 90
minutos de actividad fisica moderada-intensa, de
preferencia todos los dias de la semana.

Se aconseja que las personas con alto riesgo o con
enfermedad cardiovascular realicen al menos treinta
minutos al dia de actividad fisica, de intensidad
moderada al menos cinco dias a la semana.

Las personas que no pueden realizar actividad fisica de
intensidad moderada los cinco dias a la semana por su
comorbilidad, condiciones medicas o circunstancias
personales, deben cubrir el ejercicio a su capacidad
maxima segura.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.1 Prevencion primaria
4.1.1 Promocion de la salud

4.1.1.4 Tabaquismo y consumo de alcohol

Evidencia / Recomendacion

Nivel /Grado

A las mujeres que fuman se les debe recomendar la
interrupcion del habito y se les invita a programas sobre
suspension de tabaquismo.

Las mujeres no deben fumar y deben evitar ambientes
con humo de tabaco. Se les debe de proveer de
consejeria  para reemplazar la nicotina y de
farmacoterapia en conjunto con un programa conductual
para suspender el tabaquismo.

La educacion y consejeria ayudan a las pacientes a tener
cambios de comportamiento y abandonar el habito de
fumar.

Se recomienda apoyo Y repeticiones breves para dejar el
habito de fumar, en grupo para pacientes con cuidados
primarios.

El consumo de alcohol en las mujeres se debe limitar de
una a dos unidades por dia, ocasionalmente.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.1 Prevencion primaria
4.1.1 Promocion de la salud

4.1.1.5 Mantenimiento o reduccién de peso

Evidencia / Recomendacion

Nivel/Grado

A las mujeres con alto riesgo o con enfermedad
cardiovascular que tienen sobrepeso u obesidad, se les
deben ofrecer consejos apropiados y un sustento
adecuado para alcanzar y mantener un peso saludable.

Las mujeres deben mantener o disminuir el peso,
buscando un balance apropiado de actividad fisica,
ingesta  caldrica, y programas formales de
comportamiento a fin de alcanzar un indice de masa
corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m?y una circunferencia
de cintura menor o igual 85 cm.

El sobrepeso complica el riesgo de enfermedad
cardiovascular, el nivel de lipidos séricos, la presion
sanguinea y la diabetes mellitus, por lo que debe
corregirse independientemente de la relacion con esos
riesgos.

Bajar de peso con metas alcanzables individuales.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.2 Prevencidn secundaria
4.2.1 deteccion
4.2.1.1 factores de riesgo

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado

Los profesionales de la salud siempre deben estar C
atentos a que todas las herramientas de estimacion de NICE 2008
riesgo de enfermedad cardiovascular pueden brindar

solamente una aproximacion del riesgo de la
enfermedad. La interpretacion de las puntuaciones de

riesgjo de enfermedad cardiovascular siempre debe

reflejar un juicio clinico muy bien documentado.

Las ecuaciones de riesgo de Framingham 1991 de 10 C
afnos deben ser utilizadas para valorar el riesgo de NICE 2008
enfermedad cardiovascular.

Este debe calcularse como:

Riesgo de ECV = 10 afios de riesgo de infarto fatal o no

fatal, incluyendo infarto isquémico transitorio + 10 afios

de riesgo de enfermedad cardiaca coronaria ECC*

*El riesgo de ECC incluye el riesgo de morir de ECC, y ECC no fatal,
incluyendo infarto silencioso al miocardio, angina de pecho e insuficiencia
coronaria (sindrome agudo coronario).

Las siguientes variables son las utilizadas para la C
estimacion formal del riesgo de enfermedad NICE 2008
cardiovascular con las ecuaciones de Framingham 1991

- Edad

* Sexo

« Presion sanguinea sistolica (con dos

lecturas previas)

« Colesterol total

« Colesterol HDL

» Tabaquismo

« Presencia de hipertrofia ventricular izquierda

Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 1b
son: fumar cigarrillos, tener una dieta inadecuada, AHA guideline,
inactividad fisica, obesidad principalmente central, 2007
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular

prematura, hipertension arterial y dislipidemia.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado

La ecuacion de riesgo de Framingham no debe ser C
utilizada en personas que ya sean consideradas de alto NICE 2008
riesgo para enfermedad cardiovascular debida a
hipercolesterolemia familiar, otros trastornos monogé-
nicos del metabolismo de los lipidos ni diabetes mellitus.

En los expedientes médicos rutinariamente se deben C
registrar el grupo étnico, el indice de masa corporal y la  NICE 2008
historia familiar de enfermedades cardiacas prematuras.

El factor de riesgo estimado de enfermedad C
cardiovascular se incrementara en un factor de 1.5 en NICE 2008
personas con un familiar de primer grado con historia de

enfermedad cardiovascular prematura (edad de aparicion

menor a los 55 afos en padres, hijos o hermanos, o

menor de 65 afios en madres, hijas 0 hermanas).

El factor de riesgo estimado de enfermedad C
cardiovascular incrementard en un factor de entre 1.5y NICE 2008
2.0 si mas de un familiar en primer grado tiene historia

de enfermedad cardiovascular prematura.

Se debe considerar el estado socioecondmico cuando se C
utilizan las puntuaciones de riesgo de enfermedad NICE 2008
cardiovascular para informar de las decisiones de
tratamiento.

Medir el estilo de vida es la prioridad ndimero uno en la A

prevencion primaria de enfermedad cardiovascular. Clinical Audit and
Guideline Working
Group, 2008
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacién Nivel/Grado
La obesidad morbida (indice de masa corporal mayor a C
40 kg/m2) afecta el riesgo de enfermedad NICE 2008
cardiovascular y debe ser considerada cuando se utilizan
las puntuaciones de riesgo para informar de las
decisiones de tratamiento.
La disminucion de los niveles séricos de colesterol con la

dieta, o dieta y farmacos disminuye el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Se recomienda que antes de considerar la disminucion de
lipidos con farmacos, se debe manejar el estilo de vida
para reducir el riesgo enfermedad cardiovascular por un
periodo de 3-6 meses en pacientes de riesgo intermedio
y en pacientes de alto riesgo afadir tratamiento
farmacoldgico. Las modificaciones al estilo de vida
deberan continuar toda la vida.

En mujeres estratificadas con alto riesgo el nivel de C-
LDL debe ser menor de 100 mg/mi(2.6 mmol/L); en
las de mediano riesgo menor de 130 mg/dl (3.4
mmol/L) y en mujeres con bajo riesgo debera ser menor
de160 mg/dl (4.1 mmol/L).

El riesgo de enfermedad cardiovascular disminuye al
lograr una presion sanguinea Optima (menor de
120/80mm Hg), mas un estilo de vida saludable, tal
como control de peso, el incremento de la actividad
fisica, la moderacion en el consumo de alcohol, la
restriccion de sodio y el incremento en el consumo de
frutas frescas y productos lacteos bajos en grasas.

En pacientes con tratamiento antihipertensivo las metas
seran:

e <140/85mmHg en la mayoria de los pacientes

e <130/80mmHg en pacientes con CHD, diabetesy
enfermedad renal cronica
e <125/75mmHg en presencia de proteinuria
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel/grado
El riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser C
R subestimado en mujeres que ya estéen tomando NICE 2008

tratamiento antihipertensivo o de modificacion de los
niveles de lipidos y en quienes recientemente han dejado
de fumar. EI buen juicio clinico orienta para decidir el
tratamiento a seguir en pacientes que estén por debajo
del 20% del umbral de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

En pacientes con diabetes mellitus, las metas seran: I, A
e HBAlc<6.5% l, A
e LDL-C <100 mg/dl it _L(? salud
e TG <150 mg/dl IS eI €e >ed
e PA<130/80mmHg de Malasia, 2008
Las puntuaciones del riesgo de enfermedad C

R cardiovascular pueden no ser apropiadas como una NICE 2008

forma de valorar el riesgo en pacientes quienes tienen un
riesgo muy elevado de enfermedad cardiovascular a
causa de condiciones medicas o tratamientos.

Estos incluyen a mujeres tratadas por VIH, con
medicacion antipsicotica, pacientes con enfermedad
renal cronica y aquellos con trastornos autoinmunes
tales como lupus eritematoso sistémico y artritis
reumatoidea.

Suspender el tabaquismo reduce significativamente el 1]

riesgo de enfermedad cardiovascular. Clinical Audit and
Guideline Working
Group, 2008

Las mujeres de 75 afios de edad o mayores deben ser C
R consideradas como de riesgo elevado para enfermedad NICE 2008

cardiovascular, particularmente aquellas que fuman o

que tienen elevada la presion arterial. Estas pacientes

normalmente se ven beneficiadas con tratamiento con

estatinas. La valoracion y el tratamiento deben guiarse

por los beneficios y riesgos del tratamiento, el

consentimiento informado y co-morbilidades que puedan

hacer que el tratamiento sea inapropiado.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado

Se debe investigar la presencia de historia familiar de D
enfermedad cardiovascular e hipercolesterolemia, AHA guideline,
haciendo hincapié en la identificacion exacta de los 2007
familiares afectados, y definir si el parentesco es de

primero o segundo grado, con la finalidad de determinar

el riesgo y de esa manera establecer el control y

seguimiento adecuados.

En las pacientes en quienes, debido a la combinacion de C
hallazgos clinicos, se sospecha de historia familiar de NICE 2008
hipercolesterolemia o de otros trastornos monogénicos,

se debe considerar el perfil de lipidos y la historia familiar

de enfermedad cardiovascular prematura para
investigacion posterior y revision por el médico

especialista.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.2 Prevencién secundaria
4.2.1 deteccion
4.2.1.2 Intervencion en mujeres de alto riesgo

Evidencia / Recomendacion Nivel /7 Grado

Nivel adecuado de presion arterial y estilo de vida: I, B
Lograr la presion arterial optima (menor de 140/90 AHA guideline,
mm) a través de un estilo de vida adecuado, 2007
enfocandose al control de peso, a incrementar las

actividades fisicas, moderar el consumo de alcohol,

restringir la ingesta de sodio e incrementar el consumo

de frutas frescas y vegetales y los lacteos bajos en grasa.

Farmacoterapia para hipertension: I, A
La farmacoterapia estd indicada cuando la presion AHA guideline,
arterial es igual o mayor a 140/90 mm Hg y en 2007
pacientes con hipertension secundaria a enfermedad

renal cronica o diabetes mellitus. Los diuréticos

tiazidicos deben ser parte del régimen farmacoldgico

para la mayoria de estas pacientes, a menos de que estén
contraindicados o si hay indicaciones especificas para

usar otros agentes, como sucede en ciertas
enfermedades vasculares. El tratamiento inicial de

mujeres con riesgo alto debe ser con beta bloqueadores

y/0 inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECAS)/antagonistas de los receptores

de angiotensina (ARAS), en combinacién con otras

drogas como las tiacidas, tal y como sean necesarias para

alcanzar el control 6ptimo de la presion arterial.

Antes de comenzar con la terapia de modificacion de C
R lipidos para la prevencion primaria, a la paciente debe NICE 2008

habérsele tomado al menos una muestra en ayunas de

lipidos para medir el colesterol total, colesterol LDL (de

baja densidad), colesterol HDL (de alta densidad) y los

triglicéridos.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / recomendacion Nivel/grado

Niveles adecuados de lipidos y lipoproteinas y estilo I, A
R de vida: l,B
Se deberan alcanzar los siguientes niveles de lipidos y I, B
lipoproteinas en mujeres, a traves de cambios en el AHA guideline,
estilo de vida: 2007
e LDL-C<100 mg/dl, HDL-C >50 mg/dl. S
e Triglicéridos < 150 mg/dl. Ministerio de Salud
e no-HDL-C (colesterol total menos colesterol HDL) & Malasia, 2008
menor a 130 mg/dl.

Si una mujer tiene factores de riesgo alto o tiene
hipercolesterolemia, el consumo de grasa saturada debe
ser menor 7% Yy el consumo de colesterol de menos de

200mg/dia.

Farmacos hipolipemiantes para disminuir LDL, en LA

mujeres de riesgo alto: I, B

e Utilice farmacos para disminuir las grasas LDL-C, lla, B
simultaneamente con cambios en el estilo de vidaen  AHA guideling,
muijeres con riesgo de cardiopatia coronaria para 2007

lograr niveles de LDL-C < 100 mg/dl

e Enmuijeres con otras enfermedad cardiovascular
ateroscleroticas o diabetes mellitus o un riesgo
absoluto de 10 afios <20%

e Lograr la reduccién a menos de 70 mg/dl es muy
importante en mujeres con muy alto riesgo de
cardiopatia coronaria, y pueden requerir una
combinacion de drogas hipolipemiantes especificas
para LDL.

Farmacos hipolipemiantes para LDL, para mujeres I, B
con otros niveles de riesgo: I, B
e Utilizar terapia hipolipemiante para LDL-C-si el nivel l, B
de LDL-C es > 130 mg/dL con cambios de estilode  AHA guideline,
vida y tiene mailtiples factores de riesgo y 10 afios 2007
de riesgos absoluto del 10% al 20%
e Utiliza terapia hipolipemiante para LDL-C si el nivel
de LDL-C es de> 160 mg/dl con cambios al estilo de
vida y a sus maltiples factores de riesgo incluso si el
riesgo absoluto a 10 afios es < 10%
e Utiliza terapia hipolipemiante para LDL-C si el nivel
de LDL-C es>190 mg/dl a pesar de la presencia o
ausencia de otros factores de riesgo o enfermedad
cardiovascular y de los cambios de estilo de vida.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado
Farmacos hipolipemiantes para HDL bajas o no—-HDL lla, B
elevadas, en mujeres con alto riesgo: AHA guideline,

Utilice niacina o fibratos cuando la HDL-C esté bajo o los 2007
niveles de lipoproteinas no-HDL-C estén elevados en
mujeres con alto riesgo, después de que se haya logrado
normalizar los niveles de LDL-C.

Farmacos hipolipemiantes en para HDL bajo o no- IIb,I B
HDL elevado, y otras mujeres en riesgo: Guia clinica
Considere utilizar niacina o terapia con fibratos cuando AHA guideline,
las HDL-C sean bajas o las no-HDL-C se encuentren 2007
elevadas en mujeres de alto riesgo, luego de que se

hayan alcanzado niveles adecuados de LDL-C en mujeres

con multiples factores de riesgo y un riesgo absoluto a

10 afios del 10 al 20%.

Diabetes mellitus: l,C
Los cambios al estilo de vida y el tratamiento médico l,C
deben ser usados tal como se indican en mujeres con AHA guideline,
diabetes. 2007

Con el objetivo de lograr un nivel de HbA1C de < 7%, y
con el cuidado de no provocar hipoglucemias
significativas.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.2 Prevencién secundaria

4.2.1 deteccion

4.2.1.3 Intervenciones no Utiles en la prevencion

de la enfermedad cardiovascular

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Terapia de reemplazo hormonal:

La terapia hormonal y los moduladores selectivos de los
receptores de estrogenos no se deben usar para la
prevencion primaria o secundaria de las enfermedades
cardiovasculares.

Suplementos de antioxidantes:

Los suplementos vitaminicos con antioxidantes (ej. la
vitamina E, C, y los beta carotenos) no estan justificados
en la prevencion primaria o secundaria de las
enfermedades cardiovasculares.

Acido félico:

El &cido folico, con o sin suplementos de vitaminas B6 y
B12, no debe emplearse para la prevencion primaria o
secundaria de las enfermedades cardiovasculares.

El uso rutinario de éacido acetilsalicilico en mujeres sanas
mayores de 65 afios de edad no se recomienda para
prevenir el infarto al miocardio.

En 48 ensayos controlados aleatorizados (36,913
pacientes) y 41 cohortes no mostraron una reduccion en
el riesgo de mortalidad total o de los eventos
cardiovasculares combinados en los que tomaron
adicionalmente &cidos grasos Omega 3.

No hay evidencia para aconsejar a la gente que suspenda
la ingesta de acido graso Omega 3, pero tampoco para
aconsejar el incremento de Omega 3.
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Prevencion y diagndstico oportuno del riesgo de enfermedad cardiovascular
en lamujer en el primer nivel de atencion

4.3 Referencia a segundo nivel de atencion medica

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Refiera a la paciente con factores de riesgo al segundo C
nivel de atencion medica, para diagnostico y tratamiento  NICE 2008
especifico.
Las mujeres con severas hiperlipidemias, también C

deberan ser enviadas a revision con especialista al NICE 2008
siguiente nivel de atencidn.
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5. Anexos.
5.1 Anexo 1. Escala de graduacion de evidencias
y recomendaciones empleada en esta guia

Escala de graduacion del National Institute for Clinical Excellence.
Evidencias - intervenciones

Tipo de estudio Puntuacion
Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados 144
0 ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.
Metaandlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados 1+
0 ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados 1-

0 ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos *

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de 2++
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal.
Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo ™ 2-
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos. 3
Opinion de expertos. 4

2+

A . . o A g
Nota: Los estudios con un nivel de evidencia 4 no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion

Escala de graduacion del National Institute for Clinical Excellence
Recomendaciones - intervenciones

Tipo de estudio Puntuacién
Al menos un meta-analisis, 0 un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién diana, o una revision sistematica o un ensayo
clinico aleatorio 0 un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que A
sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia de los
resultados.
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente C
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++
Evidencia nivel 3 0 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+ 0 consenso
formal.
Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado
en la experiencia del grupo que elabora la guia.

D

D (PBP)
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