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El trabajo como causa de 
enfermedades cardiacas
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¿¿Hay trabajos que pueden Hay trabajos que pueden 
causar/agravar enfermedades causar/agravar enfermedades 
o complicaciones cardiacas?o complicaciones cardiacas?

Estrés
Esfuerzos 

físicos

Factores de Factores de 
riesgoriesgo

 

AterosclerosisAterosclerosis
 

ComplicacionesComplicaciones

Polución 
ambiental
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Estrés y cardiopatías

EstrEstréés s 
agudoagudo

EstrEstréés agudos agudo
episepisóódicodico

EstrEstréés s 
crcróóniconico

Respuesta CV
Respuesta metabólica
Respuesta hormonal
Respuesta inmune
Respuesta conductual

HTA
Resistencia insulina 
Alt. eje H-H-SR
Inmunopatología
Alt. psiquiátrica
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Estrés y cardiopatías
Fact. genéticos Fact. ambientalesEstrEstrééss

↓gonadismo
↓somatotropismo

↑eje H-H-SR

Obesidad

Resist. insulina

↑SNA/catecolaminas

HTA Arritmias

DislipemiaDiabetes ↑trombosisApnea sueño

Síndrome metabólico

Enfermedad cardiovascular↓adherencia
↓estilo vida



Gases invernaderoGases invernadero

Polución y cardiopatías
Producción de 
energía a partir 
del carbón

Uso de
vehículos
a motor

Diseño urbano
Transportes
Sedentarismo

Gases invernaderoGases invernadero

NO2

 

CO2

 

CH4

 

O3

ContaminantesContaminantes

PM10   SO2

 

CO

NO2

 

PM2,5

ContaminaciContaminacióón ambientaln ambiental

Cambio 
climático

Mortalidad prematura y
enfermedades crónicas

Dennekamp et al, 2010Dennekamp et al, 2010



Contaminante       Contaminante       Efecto CV           EstEfecto CV           Estáándar NEPMndar NEPM
Partículas PM10 Exacerban ECV 50 μg/m³

 
en 24 h (<5 días/año) 

Partículas PM2,5
 

Exacerban ECV
 

25 μg/m³
 

en 24 h 
Ozono

 
↓capacidad EF 0,1 ppm en 1 h (<1 día/año)

CO
 

↓capacidad EF 9 ppm en 8 h (<1 día/año)
Exacerba CI 

Dennekamp et al, 2010Dennekamp et al, 2010

Contaminación 
ambiental y cardiopatías

Fang et al, 2010Fang et al, 2010
•Dudosa relación de la contaminación laboral con la mortalidad e 

incidencia de CI 
•Relación más consistente con la sílice
•Clara relación entre exposición aguda y crónica y marcadores 

inflamatorios (PCR y neutrófilos) y coagulación (f. vW)
•Relación entre exposición aguda y variabilidad de la FC



Las enfermedades 
cardiacas como causa de 

limitación para 
desempeñar ciertos 

trabajos
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¿¿Hay enfermedades/terapias Hay enfermedades/terapias 
cardiacas que pueden limitar cardiacas que pueden limitar 

algunos trabajos?algunos trabajos?

Arritmias
 CI crónica-ICP-CDC 

Insuficiencia cardiaca
 Valvulopatías

Vehículos
 Piloto

 Maquinaria
 Soldadura eléctrica

 Deporte
 Turnos

TAO-AAP
 βB-diuréticos 

Antiarrítmicos-MP-DAI
 Antidiabéticos



LimitaciLimitacióón conduccin conduccióónn 
por cardiopatpor cardiopatííasas

Enfermedad                 Condiciones para permisoEnfermedad                 Condiciones para permiso
 

grupo 2grupo 2

Card. isquémica PE normal 
3 m post-SCA; 6 semanas tras ICP/CDC

 Disfunción VI
 

No si NYHA >
 

2
FE > 0,40

Valvulopatías
 

No si NYHA >
 

2
6 m post-prótesis valvular 

Hipertensión arterial
 
> 180/100 (ESC) o > 200/120 (AE) mm Hg 

Arritmias SV
 

No si sincopales o síncopes
1 mes sin síntomas

Arritmias V
 

6m sin terapias si DAI no profiláctico
6 m sin síntomas ni signos en PE, Holter y eco

Directrices SEC, 2001Directrices SEC, 2001



Las revisiones laborales 
como contexto ideal para 

detectar y prevenir las 
enfermedades cardiacas
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¿¿CCóómo detectar la ECV?mo detectar la ECV?

1. Síntomas característicos

2. Identificación factores de riesgo

3. Cuantificación del riesgo global

4. Proyección del riesgo a largo 
plazo

5. Búsqueda de ECV silente



Mozaffarian et al, 2008Mozaffarian et al, 2008

Riesgo cardiovascularRiesgo cardiovascular

Inactividad físicaAlimentación inadecuada Hábito 
tabáquico

Adiposidad Disfunción endotelial Disfunción metabólica

TrombosisInflamaciónDiabetesHTADislipidemia

Lesión vascular asintomática

Síntomas y secuelas

Arritmias

Muerte

Ictus
Insuficiencia

cardiaca
Cardiopatía
isquémica

Desenlaces 
clínicos

Factores 
de riesgo 
clásicos y 
nuevos

Estilos de 
vida



Tabaquismo
Alimentación
Actividad física

ConductualesConductuales

BiolBiolóógicosgicos Sobrepeso / Obesidad
Frecuencia cardiaca
Presión arterial
Dislipidemia
Diabetes
Síndrome metabólicoPsicosocialesPsicosociales

GenGenééticosticos

Factores de riesgo Factores de riesgo 
cardiovascularcardiovascular



Promueven la Promueven la 
aterosclerosisaterosclerosis

Promueven su Promueven su 
regresiregresióónn

LDL (más las densas
y pequeñas)

Apo B
Triglicéridos
Lp(a)

HDL (más cuanto más 
grandes)

Apo A

LLíípidos plasmpidos plasmááticos y ticos y 
riesgo cardiovascularriesgo cardiovascular



Copenhagen City Study, 2008Copenhagen City Study, 2008

Riesgo de IAM en poblaciRiesgo de IAM en poblacióón generaln general

Lp(a) como FRCVLp(a) como FRCV

Recomendaciones EAS, 2010Recomendaciones EAS, 2010
•Se recomienda analizar la Lp(a) en toda persona de riesgo 
moderado o alto (en especial con antecedentes familiares) 
•Cifra objetivo: < 50 mg/dl



HipertensiHipertensióón arterialn arterial

2003 2007



HipertensiHipertensióón arterial: n arterial: 
definicionesdefiniciones

Consultorio
 

140 90
MAPA: media 24 h

 
125-130

 
80

diurna
 

130-135
 
85

nocturna
 
120

 
70

AMPA
 

130-135
 
85

Medida (mmHg)      SistMedida (mmHg)      Sistóólica    Diastlica    Diastóólica lica 

Directrices ESC/ESH, 2007Directrices ESC/ESH, 2007



NormalNormal ElevadaElevada

NormalNormal

ElevadaElevada

Presión arterial
normal

HTA encubierta
o enmascarada

Resistencia clínica 
aislada

(HTA bata blanca)

Hipertensión
arterial

AMPA / MAPAAMPA / MAPA

PA en laPA en la
consultaconsulta

HipertensiHipertensióón arterial: n arterial: 
clasificaciclasificacióónn



IMC (kg/mIMC (kg/m22)) Cintura (cm)Cintura (cm)

Exceso de pesoExceso de peso

25

30

Normal

Sobrepeso

Obesidad

92

80

102

Ideal

Ideal

Máximo

Máximo

Peso mPeso mááximoximo
175 cm = 79 kg 

(+ o -
 

4,6 kg/5 cm)
152 cm = 57 kg 

(+ o -
 

3,6 kg/5 cm)

94



Obesidad

Glucosa

Cintura (europeos):
94 cm
80 cm 

Triglicéridos

HDLHipertensión

El sEl sííndrome metabndrome metabóólicolico

>100 mg/dl o
diagnóstico DM2

>150 mg/dl o
tratamiento

>130/85 mmHg 
o tratamiento

<40 mg/dl (   ) 
< 50 mg/dl (  ) o
tratamiento

SSííndrome ndrome 
metabmetabóólicolico

•3 de 5 criterios
(ATP)

•Obesidad obligada 
(IDF)



ADA, 2007

DM
100100

126126

140140 200200

ITGITG

GBA +GBA +
ITGITGGBAGBA

NormalNormal

Glucosa 2h post-SOG (mg/dl)

G
lu

co
sa

 a
yu

na
s 

(m
g/

dl
) Glucemia casual
>200 mg/dl y síntomas

(ADA, 2010)(ADA, 2010)

Diabetes: diagnDiabetes: diagnóósticostico

DMDM

DMDM2

3

4

1 HbA1c
> 6,5%

x 2x 2

x 2x 2

x 1x 1

x 2x 2



La asociación de FRCV amplifica el riesgo global

HTA

Obesidad

Historia
familiar

Tabaquismo
Riesgo

cardiovascular
aumentado

EDAD Lesión 
subclínica
órganos 

diana

Dislipidemia

Disglucosis

AsociaciAsociacióón de FRCVn de FRCV



(n= 4.996 ♂
de 47+6 años)

10 20 30 40 50 60

Sobrepeso

HTA

>CT
>TG

Diabetes

Tabaquismo

Antec. fam.
Sedentarismo

%Estudio Almussafes, 1999Estudio Almussafes, 1999

EspaEspañña: factores de riesgo a: factores de riesgo 
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5 No SM SM

0

1

2
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4

5 Normotensos
Prehipertensos
HTA

0

1

2

3

4

5 Normoglucemia
GB alterada
Diabetes

Registro MESYAS, 2009Registro MESYAS, 2009

SSííndrome metabndrome metabóólico: lico: 
cociente TG / HDLcociente TG / HDL



Otros FRCV
y 
antecedentes

Normal
PAS 120-129 
o PAD 80-84

Normal-Alta
PAS 130-139 
o PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159
o  PAD 90-99

Grado 2
PAS 160-179

o PAD 100-109

Grado 3
PAS≥

 

180
o PAD ≥

 

110

Sin FRCV Riesgo  
medio

Riesgo medio Riesgo 
añadido bajo

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido alto

1-2 FRCV Riesgo
añadido bajo

Riesgo 
añadido bajo

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido muy 

alto

>

 

3 FRCV,
SM, DM o LOD

Riesgo 
añadido 

moderado

Riesgo 
añadido alto

Riesgo 
añadido alto

Riesgo 
añadido alto

Riesgo 
añadido muy 

alto

ECV o renal 
establecida

Riesgo 
añadido muy 

alto

Riesgo 
añadido muy 

alto

Riesgo 
añadido muy 

alto

Riesgo 
añadido muy 

alto

Riesgo 
añadido muy 

alto

ESC/ESH Guidelines, 2007ESC/ESH Guidelines, 2007

ValoraciValoracióón del riesgon del riesgo



Tabla de FraminghamTabla de Framingham

Riesgo coronario TOTALRiesgo coronario TOTAL
Anderson et al, 1991Anderson et al, 1991

ValoraciValoracióón del riesgon del riesgo



Sans et al, 2007Sans et al, 2007

SCORE calibrada SCORE calibrada 
para Espapara Españñaa

ValoraciValoracióón del riesgon del riesgo



Marrugat et al, 2003Marrugat et al, 2003

REGICORREGICOR

HDL < 35: 
x 1,5

ValoraciValoracióón del riesgon del riesgo



PCR: recomendacionesPCR: recomendaciones

AHA/CDC (2004)AHA/CDC (2004)
“PCRus es marcador independiente de riesgo y podría   
utilizarse a criterio del médico como parte de la valoración 
global del riesgo coronario en adultos sin ECV conocida. La 
evidencia apunta a su aplicación preferente en personas de 
riesgo intermedio”

Riesgo CV  Riesgo CV  PCRus (mg/l)PCRus (mg/l)
Bajo

 
< 1

Intermedio
 

1-3
Alto

 
> 3



PCR: estudios positivosPCR: estudios positivos
Estudio (aEstudio (añño)o)

 
%%♀♀

 
Edad     VariableEdad     Variable

 
OR o RR (IC95%)OR o RR (IC95%)

PHS (1997)
 

0
 
40-84        IAM

 
2,6 (1,6-4,4)

BRHS (2000)
 

0
 
40-59

 
IAM

 
2,1 (1,4-3,3)

AFCAPS (2001)
 

15 45-73
 
CI

 
1,2 (1,0-1,3)

Honolulu (2002)
 
0

 
45-68

 
IAM

 
1,6 (1,1-2,2)

WHI (2002)
 

100
 

50-79     IAM
 

2,1 (1,1-4,1)
WHS (2002)

 
100

 
45>     CI+ictus

 
2,3 (1,6-3,4)

PRIME (2003)
 

0
 
50-59

 
IAM

 
2,2 (1,3-3,7)

SOF (2003)
 

100
 

65>     Mort card
 

8,0 (2,2-29)
ARIC (2004)

 
57

 
45-64

 
CI

 
1,7 (1,2-2,4)

Caerphilly (2004)
 

0
 
49-66

 
IAM

 
1,7 (1,1-2,6)

HPFUS (2004)
 

0
 
40-75     IAM

 
2,6 (1,4-47)

Reykjavik (2004)
 

29
 

33-59
 
IAM

 
1,5 (1,3-1,7)

WOSCOPS (2004)
 
0

 
45-64

 
CI

 
1,5 (1,0-2,2)

CHS (2005)
 

57
 

65>
 

IAM
 

1,5 (1,1-1,9)
KIHD (2005)

 
0

 
42-60

 
Mort card

 
1,7 (1,2-2,5)

Augsburg (2006)
 
0

 
35-74

 
IAM

 
1,9 (1,3-2,8)



PCR: estudios negativosPCR: estudios negativos
Estudio (aEstudio (añño)o)

 
%%♀♀

 
Edad       VariableEdad       Variable

 
OR o RR (IC95%)OR o RR (IC95%)

Hoorn (1999)
 

52
 

50-75        Mort CV
 

1,3 (0,5-3,4)
Iowa (1999)

 
59

 
65>

 
Mort CV

 
1,8 (0,9-3,6)

Quebec (2001)
 

0 35-64
 
CI

 
1,1 (0,7-1,6)

Health-ABC (2003)
 

55
 

70-79
 
CI

 
1,2 (0,8-1,8)

Rotterdam (2003)
 

54
 

55>     IAM
 

1,2 (0,6-2,2)
FHS (2005)

 
56

 
45>     IAM

 
1,2 (0,8-1,8)

Augsburg (2006)
 
100

 
35-74

 
IAM

 
1,4 (0,6-2,8)

Bajpai et al, 2010Bajpai et al, 2010



PCR: recomendacionesPCR: recomendaciones
Bajpai et al (2010)Bajpai et al (2010)
“Hasta que no dispongamos de estudios específicos, no es 
aconsejable plantear la popularización del análisis de PCRus 
y siguen vigentes las recomendaciones AHA/CDC”

Genest J, 2010Genest J, 2010
“La determinación de la PCR sólo es útil en una minoría 
de pacientes. De hecho, personalmente la utilizo más para 
no prescribir estatinas que para hacerlo en los pacientes 
con riesgo intermedio en quienes la PCR es baja. Lo mejor 
sigue siendo dejar de fumar y bajar la PA y el LDL-c”

Shah PK (2010)Shah PK (2010)
“La PCR añade valor pronóstico al baremo de Framingham 
estadísticamente significativo pero clínicamente modesto”



But at my back I always hearBut at my back I always hear  
TimesTimes’’  wingwingèèd chariot hurrying near;d chariot hurrying near;

A.A. Marwell (1621Marwell (1621--1678) 1678) 
““To His Coy MistressTo His Coy Mistress””

Riesgo a largo plazoRiesgo a largo plazo



♀♀
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LloydLloyd--Jones et al, 2006Jones et al, 2006

♂♂

Óptimo  No óptimo  Elevado   FR mayor
CT

 

<180     180-199    200-239    >240
PA

 

<120     120-139    140-159    >160
/<80     /80-89       /90-99      />100

Tabaco       No         No             No            Sí
DM

 

No         No             No            Sí

>2 mayores
1 mayor 
>1 elevado
>1 no óptimo
Todos óptimos

Riesgo a largo plazoRiesgo a largo plazo

http://circ.ahajournals.org/content/vol113/issue6/images/large/9FF2.jpeg


Marcadores de ECV Marcadores de ECV 
subclsubclíínicanica

1. Hipertrofia VI (en la HTA sólo)
2. ITB patológico (periférica y ECV)
3. Albuminuria (renal y ECV)
4. GIM patológico (ECV)
5. Disfunción eréctil (ECV)
6. Calcio coronario (CI sólo)



ÍÍndice tobillo/brazondice tobillo/brazo

Mostaza et al, 2006Mostaza et al, 2006

< 0,9
 

Alto
 

Sí
0,9 –

 
1,4

 
Variable

 
No

> 1,4 Alto
 

??

ITB ITB Riesgo CV     Arteriop. perifRiesgo CV     Arteriop. perifééricarica

IndicacionesIndicaciones
•Pacientes con ECV en otros territorios o DM2
•Pacientes en prevención primaria: riesgo ECV alto
•Id. riesgo intermedio: disglucosis o fumadores
•Según edad: 50-69 años si DM o tabaquismo

> 70 años a todos



FFóórmula de Cockroft y Gaultrmula de Cockroft y Gault

(140 -
 

edad) x peso (kg) (x 0,85 en mujeres)
72 x creatinina (mg/dl)

CG =

Cockroft DW, Gault MH. Nephron 1976; 16:13.Cockroft DW, Gault MH. Nephron 1976; 16:13.
K/DOQI. Am J Kidney Dis 1999;33:1004K/DOQI. Am J Kidney Dis 1999;33:1004--10.10.

FFóórmula MDRDrmula MDRD

EstimaciEstimacióón del n del 
filtrado glomerularfiltrado glomerular

MDRD =186 x creatinina-1,154
 

x edad-0,203     

(x 0,742 si mujer) x (1,21 si raza negra)



ADA,ADA, 20022002

DiagnDiagnóóstico albuminuriastico albuminuria

TTéécnica          Normal   cnica          Normal   OligoalbuminuriaOligoalbuminuria
 

ProteinuriaProteinuria

Orina 24 h       < 30 < 30 3030--299299
 

>>
 

300300
(mg/día)

Minutada         < 20 < 20 2020--199199
 

>>
 

200200
(μg/min)
Primomatinal   < 20< 20

 
2020--199199

 
>>

 
200200

(mg/l)
Albúmina/creatinina
(mg/g)USA

 
< 30< 30

 
3030--300300

 
>>

 
300300

(mg/mmol)UE   < 2,5< 2,5
 

2,52,5--2525
 

> 25> 25



Grosor de la Grosor de la ííntimantima-- 
media carotmedia carotíídeadea

Lorenz et al, 2007Lorenz et al, 2007

http://circ.ahajournals.org/content/vol115/issue4/images/large/8FF1.jpeg


GIM carotGIM carotíídeodeo

MetanMetanáálisis. Lorenz et al, 2007lisis. Lorenz et al, 2007

Por cada 1 DS GIM
 

1,17 (1,13-1,22)
 
1,23 (1,18-1,28)

Por cada 0,1 mm GIM
 

1,10 (1,08-1,13)
 
1,13 (1,10-1,16)

Ajuste para otros FRAjuste para otros FR CR (IF al 95%)CR (IF al 95%)

Para IAMPara IAM Para ictusPara ictus

Lorenz et al, 2010Lorenz et al, 2010

Total
 

4,6        3,7    -
 
1,0

-
 

riesgo basal < 5%
 

-
 

2,7           23
 

7,8
-

 
riesgo basal 5-10%

 
8,3        5,6          43

 
7,4

-
 

riesgo basal 10-20% 17,8        4,6          1,3
 

1,3
-

 
riesgo basal > 20% 28,5        -

 
0

 
-

% reclasificaci% reclasificacióónn FraminghamFramingham SCORESCORE
aaññadiendo GIM adiendo GIM < riesgo    > riesgo< riesgo    > riesgo < riesgo  > riesgo < riesgo  > riesgo 



DisfunciDisfuncióón ern erééctilctil

Jackson et al, 2010Jackson et al, 2010

SSííntomas ntomas 
de DEde DE

CCVG CCVG SSííntomas ntomas 
de la ECde la EC

2-3 a

3-5 a

IndicacionesIndicaciones
•En todo paciente con FRCV debe interrogarse sobre DE
•En todo ♂

 
con DE debe buscarse ECV (estudio habitual + 

testosterona)
•Si alto riesgo: PE, eco-sobrecarga o TAC coronario
•Revisión periódica del estado CV



TC coronarioTC coronario

Preis et al, 2009Preis et al, 2009

BajoBajo
 

BajoBajo

IntermedioIntermedio
 

IntermedioIntermedio

AltoAlto
 

AltoAlto

0 (n = 3.409)
 

1
 

0,1
1-100 (n = 1.728)

 
3,6

 
0,59

101-300 (n = 752)
 
7,7

 
1,4

> 300 (n = 833)
 

9,7
 

2,9

Detrano et al, 2008Detrano et al, 2008

CACCAC CRCR % anual complicaciones% anual complicaciones

FraminghamFramingham Framingham+ CACFramingham+ CAC

100%

89%

11%

22%
53%

25%



ECV
> 75 a

Directrices SHAPE, 2006Directrices SHAPE, 2006

Factores de riesgo
(DM, PA > 120/80, mm Hg, tabaco, 
CT > 200, HF, SM) 

1 o más
 

Ninguno 

CAC

> 1
 

0

Riesgo muy alto Muy bajo Alto Mod. alto Moderado 

DM  > 400   100-400  < 100 

CAC y riesgo calculadoCAC y riesgo calculado



Hipertensión
Diabetes

Dislipidemia
Obesidad

HVI
Ats. carótidas

Infartos lacunares
Oligoalbuminuria
Disfunción eréctil

SCA, Angina
Ictus

Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia renal

Arteriopatía periférica

Complicaciones
reincidentes

IC terminal
IR terminal
Demencia

Estilo de vida
Muerte

Historia natural de la ECVHistoria natural de la ECV
Dzau, 1991Dzau, 1991--20062006

TRATAMIENTO

PREVENCIÓN
Genes



16%

7%

Riesgo 10Riesgo 10--
 

20%20%

Riesgo >20%Riesgo >20%

37%37%
 

de los infartos

32%32%
 

de los infartos

31%31%
 

de los infartos

Riesgo < 10%Riesgo < 10% 77%

% de la población

Población de 
riesgo bajo

Población de 
riesgo alto

Aterosclerosis 
subclínica

Síntomas/
ECV

PrevenciPrevencióón n 
primariaprimaria

Prevención 
secundaria

PrevenciPrevencióón de las ECVn de las ECV



No tabaco
Actividad física (> 30 min/día)
Alimentación sana
No sobrepeso
PA < 140/90 mm Hg
CT < 200 mg/dl

Salud cardiovascularSalud cardiovascular
DeclaraciDeclaracióón de Luxemburgo, 2005n de Luxemburgo, 2005



Prevención 1ª

Estilos de vida
Fármacos

Prevención 2ª

Estilos de vida
Fármacos

PrevenciPrevencióón de las ECV n de las ECV 



10 20 30

Hiciera EF
regularmente

No fumara

Controlara la PA

Tuviera el CT
normal

(Datos de Banegas y cols, 2006)(Datos de Banegas y cols, 2006)

Si toda la poblaciSi toda la poblacióón n 
espaespaññolaola

17

31

13

9

Se reducirSe reduciríían los IAM en un %an los IAM en un %

PrevenciPrevencióón cardiovascular: n cardiovascular: 
estilo de vidaestilo de vida



Tabaquismo → las 5 A (ask, assess, 
advise, assist, arrange)

AlimentaciAlimentacióónn → planificación individual

SobrepesoSobrepeso → IMC y perímetro cintura 

Actividad fActividad fíísicasica → 30’
 

la mayoría 
de los días 

planificación individual

PrevenciPrevencióón de las ECV: n de las ECV: 
estilo de vidaestilo de vida



Calorías Glucosa

Peso
Cintura
Composición corp.

Glucemia basal
Insulinemia
Rta. postprandial

Triglicéridos
HDL

Tipo LDL
Rta. postprandial

AlimentaciAlimentacióón y riesgo n y riesgo 
cardiovascularcardiovascular

Balance hidrosalino
Tensión arterial
Electrolitos

Alcohol

SalGrasas



Componentes
perjudiciales

Componentes
protectores

↑calorías
Grasas saturadas
Sal
HC refinados
Alcohol (↑)

Dieta mediterránea
- Pescado
-

 
Verduras y frutas

-
 

Aceite de oliva

Alcohol (↓)
-

 
Vino

Est(er/an)oles

AlimentaciAlimentacióón y riesgo n y riesgo 
cardiovascularcardiovascular



OtrasOtras
enfermedadesenfermedades

Factores deFactores de
riesgoriesgo

EnfermedadEnfermedad
cardiovascularcardiovascular

Cirrosis
Sd.Korsakoff
Desnutrición

Card. congénitas
Miocardiopatía
Arritmias
Ictus

TG
HTA
DM

Alcohol : perjuicios Alcohol : perjuicios 
del consumo excesivodel consumo excesivo

ProblemasProblemas
socialessociales

Embarazo
Accidentes

Violencia
Desarraigo



MetabolismoMetabolismo
↑HDL
↓resistencia insulina
↑ác. grasos ω-3

Miocardio y vasosMiocardio y vasos
↑func.endotelial*
↓inflamación
↓proliferación mºl*
↓oxidación*

TrombosisTrombosis
↓agregación*
↑fibrinógeno

““Joie de vivreJoie de vivre””
Lubricante social
↓depresión
↓ansiedad/estrés

*Exclusivas o mejores por compuestos polifenólicos

Alcohol y corazAlcohol y corazóón: n: 
mecanismos protectoresmecanismos protectores



1.
 

Reconocer el consumo abusivo (crónico y 
agudo)
Explicar al paciente que puede y debe evitar perjuicios
modificando este patrón

2. Indagar en los abstemios
Respetar su elección
Ver si lo son por creencia errónea de que es perjudicial

3. En todos los casos
Explicar que un consumo responsable (<1 dosis en M y
<2 en V) (de vino en especial, pero no sólo) es saludable

Alcohol y salud: 
recomendaciones



Mejora lípidos
↓

 
PA

↓
 

adiposidad
↑

 
sensib.insulina

↓
 

inflamación

F. de riesgo

↓
 

agregación pl.
↑

 
fibrinolisis

↓
 

fibrinógeno

Hemostasia

↓
 

MVO2
↑

 
Qc

↓
 

disf. endotelial

Circ. coronaria

↑
 

tono vagal
↓

 
tono simpático

SNA

Efectos fisiolEfectos fisiolóógicos gicos 
del ejerciciodel ejercicio



-
 

Dinámico                +

I
s
o
m
é
t
r
i
c
o 

-

+

Tipos de ejercicioTipos de ejercicio



HC,EF,ECG,Rx
 
Sí

 
Sí

 
Sí

P. esfuerzo
 

No1
 Sí

 
Sí2

Ecocardiograma
 

No1
 No1

 Sí
Holter 24 h

 
No1

 No1
 No1

ExploracionesExploraciones
ColectivoColectivo

<40a    >40a   Compet.<40a    >40a   Compet.

1 Salvo síntomas, riesgo o descondicionamiento
2 Con estudio funcional

Ejercicio: estudio previoEjercicio: estudio previo



Otros FR y 
antecedentes

Normal
PAS 120-129

o 
PAD 80-84

Normal-alta
PAS 130-

 139
o

PAD 85-89

Grado 1
PAS 140-159

o
PAD 90-99

Grado 2
PAS: 160-

 179
o 

PAD 100-109

Grado 3
PAS ≥

 

180
o 

PAD ≥

 

110

Sin FRCV No tto. 
específico

No tto. 
específico

CEV 6 meses, 
luego fármacos
(individualizar)

CEV 3 m;
luego 
fármacos

CEV y 
fármacos 
inmediato

1-2 FRCV
Cambios 
estilo de 
vida (CEV)

Cambios 
estilo de 
vida

CEV 3 m; luego 
fármacos

CEV 3 m;
luego 
fármacos

CEV y 
fármacos 
inmediato

>

 

3 FRCV, 
SM, DM, LOD 

Cambios 
estilo de 
vida

CEV y 
fármacos 
inmediato

CEV y fármacos 
inmediato

CEV y 
fármacos 
inmediato

CEV y 
fármacos 
inmediato

ECV o renal 
establecida

CEV y 
fármacos 
inmediato

CEV y 
fármacos 
inmediato

CEV y fármacos 
inmediato

CEV y 
fármacos 
inmediato

CEV y 
fármacos 
inmediato

HTA: tratamiento inicialHTA: tratamiento inicial

ESC/ESH Guidelines, 2003ESC/ESH Guidelines, 2003



CaCa--antagonistaantagonista

Terapia antihipertensiva: Terapia antihipertensiva: 
indicaciones perentoriasindicaciones perentorias

IECA/ARAIECA/ARA

ßßbloqueantebloqueante

DiurDiurééticosticos

IC 
CI crónica
Taquiarritmia

HSA (TZ) 
IC (asa, antialdo)
Raza negra
Enf. renal (asa)

HSA (DHP) 
CI crónica 

Taquiarritmia
(no DHP)

Raza negra (DHP)

IC 
Post-IAM

Nefropatía
DM/SM

2007 ESC/ESH Guidelines2007 ESC/ESH Guidelines



Control de la presiControl de la presióón n 
arterialarterial

Control de la PAControl de la PA

PA 
consulta

PA 
domicilio

PA central

PA 
ambulatoria

Media 
24 h

Nocturna Subidón
matutino

Picos de 
PA

Variabilidad
de la PA

Mancia, 2009Mancia, 2009

Respuesta
 ortostática



Lewis, 2009Lewis, 2009
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↑HDL(%)

↓TG (%)
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RiesgoRiesgo
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Inicio tto. farma
Objetivo Opcional

(NCEP(NCEP--ATP III, 2004)ATP III, 2004)
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LDL-
 

C

<100   <100   ≥≥100100

Dieta   +     ejercicio

Estatina

Triglicéridos

<<150    150    ≥≥150150

Fibrato

Ezetimiba

HDL-C

<40/50<40/50

Niacina

Terapia combinada Otro

Tto. hipolipemianteTto. hipolipemiante



DM
CI
ECV

LLíípidos: tratamientopidos: tratamiento

Directrices NCEPDirectrices NCEP--ATP III, 2004ATP III, 2004

Factores de riesgo
(edad, HTA, tabaco, HF, ↓HDL) 

2 o más
 

0 ó
 

1 

Riesgo según el baremo 
de Framingham 
a 10 a

> 20%
 

10-20%
 

< 10%

Objetivo
de LDL 
(mg/dl) 

< 100
(opcional: 
< 70 

< 130
(opcional: 
< 100 

< 130 < 160



FFáármacos             Indicacirmacos             Indicacióónn

AAS
 

ECV; diabetes (?)
Asintomáticos alto riesgo

(con PA controlada)
Clopidogrel

 
AAS inaplicable (prev. 2ª)
+ AAS en SCA (12 meses)

Anticoagulación
 
Antecedentes TE 
Trombo VI
FA (según riesgo CHADS2

 

)

Antiagregantes en Antiagregantes en 
prevenciprevencióón ECVn ECV



Riesgo de complicaciones g-i

Alto No alto

No AAS 

Riesgo prevenible

Úlcera previa
Gastralgia
Tto. AINE

Bajo Alto

healthlink.mcw.edu

westernstroke.org

AAS (75 mg/día) 

Algoritmo USPSTF, 2009Algoritmo USPSTF, 2009

AAS en prevenciAAS en prevencióón 1n 1ªª



Niveles de riesgo a partir Niveles de riesgo a partir 
de los cuales serde los cuales seríía eficaz a eficaz 
la prevencila prevencióón 1n 1ªª con AAScon AAS

45-59 >
 

4%
60-69 >

 
9%

70-79 >
 

12%

55-59 >
 

3%
60-69 >

 
8%

70-79 >
 

11%

Varones Mujeres

EdadEdad
(a(añños)os)

Riesgo a 10 a Riesgo a 10 a 
(IAM)(IAM)

Riesgo a 10 a Riesgo a 10 a 
(Ictus)(Ictus)

EdadEdad
(a(añños)os)

Algoritmo USPSTF, 2009Algoritmo USPSTF, 2009



““MakeMake  suresure  youyou  havehave  finishedfinished  
speakingspeaking  beforebefore  youryour  audienceaudience  
has has finishedfinished  listeninglistening””

Dorothy Dorothy SarnoffSarnoff
(1914(1914--2008)2008)

PrecauciPrecaucióón elementaln elemental
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