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EDITORIAL

SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGIA NOCLED DE PICHINCHA:

DOCUMENTO DE CONSENSD FACTORES DE RIESGO Y SU MANEJD EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Dr. Carlos Ignacio Ponte-Negretti. FSIAC- M Hon. SEC

En 1944 el llustre médico americano Paul Dudley White reconocido como el padre de la cardiologia moderna : Acufia el
término “cardiologia preventiva” (1)

En el Massachusetts General Hospital de Harvard plantea por primera vez que los eventos coronarios pueden ser
prevenibles si se logra identificar factores que predispongan su incidencia y establece la necesidad de prevenirlos. En 1348
promueve e inicia el Framingham Heart Study desde el instituto nacional del corazdn ( hoy en dia instituto nacional del
corazan, pulman y sangre). Y con base en los hallazgos y publicaciones de este vital estudio, el cual es considerado el padre
de |a epidemiologia cardiovascular y en conjunto con otros investigadores como el Dr. William Kannel ~ desarrollan el
concepto tan utilizado hoy por nosotros de “factores de riesgo coronario” siendo los primeros identificados la - HTA - el
Tabaquismo y el diagnastico de HVI por EKG ( hoy en dia llamados factores de riesgo para ECVA)

Basados en estos conceptos se implementan politicas de prevencian primaria y secundaria para la ECV lo que ha sido
responsable en gran parte de la dramatica reduccion de hasta 70% de mortalidad coronaria ajustada por edad desde esa
fecha . El impacto y la necesidad de desarrollar |a cardiologia preventiva es tan importante que en el afio 2003 el Dr. Eugene
Braunwald en un extraordinario documento profético que todo cardiologo debe leer llamado: PASADO PRESENTE Y FUTURD
DE LA CARDIDLOGIA (2) dice la siguiente frase: “LA CARDIOLOGIA PREVENTIVA DEBE SER LA ESPECIALIDAD CON MAYOR
DESARROLLO ENEL SIGLD XXI".

Efectivamente el rol del cardislogo y su visian hacia las enfermedades cardiovasculares debe cambiar, nuestra prioridad
debe dejar de ser identificar, diagnosticar y tratar las enfermedades ya establecidas del corazan y los vasos, debemaos
cambiar nuestra manera de pensar. nuestra preparacian inclusive y el core curricular de nuestros post grados debe
adaptarse y modernizarse; debemos adelantarnos a las enfermedades, debemos retrasar los relojes y tener como meta
primordial de nuestros servicios de cardiologia, nuestras consultas, nuestras unidades de investigacion y nuestra
ensefianza debe ser |a interpretacion del riesgo, basado en clinica, imagenes, gendmica y protedmica para luego basados
en |la medicina personalizada tratar agresivamente |os factores de riesqo en las personas aparentemente sanas y de forma
aun mas agresivos la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica para en el mediano plazo reducir significativamente su
incidencia , e inclusive, por qué no acabarla.

A pesar de lo sdlido de estos conocimientos en el afio 2019 fallecieron 17.9 millones de personas de enfermedades
cardiovasculares, esto representa el 32 % de todas las muertes en el planeta, siendo un 85% por enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica es decir potencialmente prevenibles.(3) . El 75% de esas muertes es en paises de medianos
y bajos ingresos como |os |atino Americanos.

1) White PD, ed. Heart Disease. 3rd edition. New York, NY: Macmillan Co., 19441025

2) JACC Vol. 42, No. 12, 2003 Braunwald 2039 December 17, 2003:2031-41
3) https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)



A pesar de estas cifras hay un gran espacio por mejorar, no necesitamos nuevas drogas, no necesitamos costosos centros
tecnoldgicos, debemos hacer bien lo que sabemos y no estamos haciendo, debemos hacer més campaiias estructuradas,
masivas y de amplio alcance para optimizar la prevencion cardiovascular, y a continuacion tenemos que ser més estrictos
en el control de |os factores de riesqo para la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, , debemos generar camparias
educativas para que los pacientes conozcan su riesgo y entiendan |o vital que es estar controlados, debemos desarrallar
esquemas de atencian mas simples y més costo efectivos para garantizar mayor cobertura, debemos abogar por una mayor
disponibilidad de tratamientos médicos a costos accesibles para toda |a poblacian, los dos factores de riesgo cuyo contraol
puede cambiar esta historia son la HTA y el tabaquismo, las sociedades cientificas deben promover asertivamente camparias
para controlarlos, no podemos desligarnos. El conocimiento debe generar un compromiso ético de atencion a nuestros
pacientes y de campafias hacia la comunidad , conocer y comprender esta realidad no puede dejarnos indiferentes y debe
hacernos entender y ratificar que aumentar la cantidad de pacientes que conozcan su riesqo y los tengan controlados es
una de las medidas mas efectivas que tenemos para disminuir efectivamente la mortalidad cardiovascular sobre todo en los
paises de medianos y bajos recursos. Cambiar esa realidad depende en gran medida de nuestro compromiso y nuestra
accidn,

Es por ello por lo que tener en mis manos el “DOCUMENTD DE CONSENSO FACTORES DE RIESGO Y SU MANEJD EN LA PREVENCION
OE LA ENFERMEDAD CARDIDVASCULAR". Generado y publicado por la Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia NUCLED PICHINCHA,
me da mucha satisfaccian, de este hecho se desprende ciertamente sin retdrica que esta sociedad de la cual me honro ser
miembro honorario, ha comprendido el rol que las sociedades cientificas modernas tenemos, dejamos de ser un club selecto
de cientificos, debemos ser profesionales comprometidos en la docencia, la investigacion y la accion hacia nuestros
asociados y hacia la comunidad para cambiar esta historia, las enfermedades cardiovasculares son prevenibles y depende
en gran medidas de |o que ensefiemos y hagamos que esto sea realidad.

En su introduccicn dice:

‘un documento técnico que guie la practica medica en fa prevenciin y el mangio de los factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares”

Pero es mucho mas que eso, el documento de consenso es un verdadero manual actualizado, con un sentido practico y debe
ser referencia indispensable que no debe faltar en ninguna biblioteca fisica o virtual de todos |os cardiglogos y médicos
dedicados a la prevencian cardiovascular de este pais. Es un documento realizado con mucha delicadeza, y mucha rigurosidad
cientifica. Integra muy bien dos metodologias en |a primera parte un comité de expertos logra consensuar en torno a un
grupo de prequntas vitales en prevencidn cardiovascular, en la sequnda parte, para evitar sesqo y sistematizar la bisqueda
y anélisis de la informacion usa la metodologia PICO. cuyo nombre viene del inglés Patient, Intervention, Comparation,
(utcome, esta metodologia permite a mejorar |a especificidad y claridad conceptual de los problemas clinicos que se desean
abordar con resultados que logran mayor calidad y precisidn.

Pero ahora viene el reto mas complicado, primero divulgar ampliamente el documento, darlo a conocer a los cuatro vientos,
que le lleque universalmente a todos los médicos ecuatorianos que estén de una manera u otra involucrados en la prevencian
cardiovascular.

Pero con esto no basta hay que motivar y estimular que se aplique universalmente en todas las provincias, ciudades, pueblos
y centros y continuacian generar estrategias de evaluacian, de investigacion y de medicién de resultados tiene que ser un
documento vivo, que se retro alimente , tiene que ser dingmico y fruto de esa evaluacion y a medida que se conozcan los
resultados de aplicarlo con datos propios del Ecuador generar pautas actualizadas periddicamente.



Finalizo felicitando a toda la junta directiva y a todos los miembros del comité de expertos y del cuerpo redactor. han hecho
una gran esfuerzo y el fruto es este vital documento que estoy seguro serd una contribucidn inédita a una mejor salud
cardiovascular para el pueblo Ecuatoriano.

NUCLEO PICHINCHA
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Introduccidn

La Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia, Nicleo de Pichincha (SEC/NP), tiene entre sus objetivos institucionales la
elaboracian y difusion de materiales de caracter cientifico que sean de utilidad entre los profesionales de la salud y que
contribuyan a mejorar |a salud de la poblacion ecuatoriana en |os aspectos cardiovasculares.

En tal sentido, la directiva de la SEC/NP definid la necesidad de producir un documento técnico que quie |a practica
meédica en la prevencian y el manejo de |os factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. El presente
documento esté enfocado en los factores de riesgo mas comunes en nuestro pais para la enfermedad cardiovascular,
y trata de ser sintético y conciso, fruto de un consenso entre los miembros de grupos de trabajo de la SEC/NP.

Este documento no esté especialmente dirigido hacia los especialistas en cardiologia y especialidades afines, sino mas
bien hacia los profesionales que hacen atencian general de primer nivel en los establecimientos piblicos o privados del
pais, considerando que el control y manejo de |os factores de riesgo de |a enfermedad cardiovascular debe hacerse en
una etapa temprana -es decir, cuando el paciente no ha desarrollado todavia complicaciones cardiovasculares, que es
el territorio del primer nivel de atencidn. Por lo tanto, el documento de consenso no pretende ser una alternativa a las
guias de practica de organizaciones internacionales de |a especialidad en cardiologia, sino méas bien un recurso agil y
concreto que sintetice los principales contenidos y recomendaciones de aquellas, en un formato manejable y en lo
posible adaptado a nuestra realidad.

Contexto

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen estando en la lista de las méas importantes causas de muerte y
enfermedad en el mundo, a pesar de los esfuerzos de los gobiernos y organizaciones internacionales. En la mayoria de
|os paises |atinoamericanos, incluido el Ecuador, estas enfermedades junto a los factores de riesgo que las causan -
tales como la diabetes mellitus, el sobrepeso, |a hipertensicn arterial y la obesidad, el sedentarismo- ha aumentado
notablemente en los afios recientes.

Es por ello la enorme importancia de |a prevencidn de las enfermedades cardiovasculares y sus principales factores de
riesgo. La prevencian de |as enfermedades cardiovasculares (ECV) se define como un conjunto de acciones coordinadas,
a nivel de la poblacion o dirigidas a un individuo, cuya meta es eliminar o minimizar el impacto de las ECV y las
discapacidades asociadas.

Las acciones de prevencian, cuando son aplicadas apropiadamente, son capaces de reducir la incidencia y prevalencia
de las ECV: la eliminacion de las conductas de riesqo para la salud permitiria prevenir al menos el 80% de las ECV. Sin
embargo, muchas veces |a atencion médica no da a las acciones de diagndstico temprano y tratamiento de |os factores
de riesgo la importancia necesaria, y solo se concentra en tratar el dafio cardiovascular en etapas avanzadas, cuando
|as intervenciones terapéuticas con mucho més costosas y menos eficaces.

La prevencidn debe realizarse (i) a nivel de la poblacion en general mediante |a promocion de habitos de vida saludables
y (ii) a nivel individual, es decir, en aquellos sujetos con riesgo moderado a alto de ECV, o en pacientes con ECV
establecida, corrigiendo estilos de vida poco saludables (por ejemplo, dieta de mala calidad, inactividad fisica,
tabaquismo) y optimizando los factores de riesgo.

Los factores de riesgo cardiovascular se clasifican en modificables™ y no modificables®, como se expone en la
siguiente tabla.



Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular (modificables y no modificables) de acuerdo a estudios nacionales?®

Modificables No modificables
Hipertensidn arterial Edad
Sobrepeso/obesidad Sexo

Dislipidemias Carga genética

Diabetes

Tabagquismao

Sedentarismo

Alcoholismo

Factores biopsicosociales
Dieta inadecuada

Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en Ecuador®

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ECUADDR
Hipertensidn arterial -(TAS > 140 y/o TAD > 80) poblacitn 18-59 afios (ENSANLT-ECL.2020) 9.3%
Hipercolesterolemia (> 200 mg/dl), poblacidn 10-59 afios 24.5%
Valores anormales de HDL COLESTEROL (< 40 mg/dl), poblacidn 10-59 afios 40,5%
Valores anormales de COLESTEROL /HDL COLESTERDL > 5, poblacidn 10-59 afios 24,0%
Valores anormales de LOL COLESTERDL (> 130 mg/dl), poblacidn 10-59 afios 19.8%
Valores anormales de TRIGLICERIDOS (> 150 mg/dI) 28.7%
Diabetes (glucemia > 126 mg/dI)- grupo 50-59 afios 10.3%
Obesidad abdominal (10-59 Afios) a0%

Sindrome metabdlico, quintil econdmico rico -poblacidn 10-59 afios 21.5%

Sindrome metabalico, quintil econémico pobre-poblacidn 10-59 afios 2%

Sedentarismo 18-19 afios inactivos

Actividad fisica mediana o alta 18-19 ANDS
Sedentarismo 55-59 ANDS inactivos
Actividad fisica mediana o alta 55 A 53 ANDS
Actividad fisica 10 A <I8 ANDS inactivos

Actividad fisica 10 A <I8 ANOS medianamente activos
Actividad fisica 10 A <I8 ANDS activos
Dieta NO SALUDABLE (alimentos procesados y bebidas azucaradas) GUAYAQUIL 90%

Dieta NO SALUDABLE (alimentos procesados y bebidas azucaradas) QUITO 86%
Tabaquismo de 10 a 59 afios 31.5%

En el mundo, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha adquirido caracteristicas de pandemia, siendo éstas,
entre todas las enfermedades cranicas no transmisibles. las que han cobrado el mayor nimero de muertes a nivel
mundial®”. Se calcula que en el afio 2012 murieron por esta causa 10.5 millones de personas, lo cual representa el 31%
de todas las muertes registradas en el mundo® 2. Los reportes, ajustados por edad y sexo de 195 paises, desde 1950



hasta el 2017 posicionan a las enfermedades cardiovasculares como responsables de un tercio de todas las muertes,
con claro predominio de enfermedades de origen aterotrombdtico (enfermedad coronaria 7.4 millones y cerebro
vascular B.7 millones).

Més de las tres cuartas partes de las defunciones por enfermedades cardiovasculares se producen en los paises de
ingresos bajos y medios. De los 6.4 millones de muertes de personas menores de 70 afios atribuibles a enfermedades
no transmisibles, un 87 % corresponden a los paises de ingresos bajos y medios, y un 37 % se deben a enfermedades
cardiovasculares®. En los paises de ingreso econdmicos altos la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se ha
estancado, no ha dlsmlnmdu en |las proporciones proyectadas, en cambio en los paises de ingresos medianos y bajos
continda incrementandose 82, Este cambio epidemioldgico es el fennmenu conocido como doble carga de mortalidad,
observada también en nuestro pais que tiene niveles de ingresos bajos ®'

En América Latina, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte representando casi un tercio
de la mortalidad regional; el riesgo es mayor en hombres que en mujeres. Segin la base de datos de la Organizacicn
Panamericana de la Salud (OPS), por regiones. en Amern:a del Sur latasa ajustada de mortalidad cardiovascular es

de 150/100000 y en el Ecuador de 91/100000 habitantes".

Segin la publicacian “Estado de Salud de América Latina y el Caribe” del Banco Interamericano de Desarrallo (BID): “Es
destacable |a influencia del sobrepeso y la obesidad, debido a su relacion con las enfermedades cardluvasculares |a
diabetes tipo I, la hipertension y la presencia de altos niveles de colesteral y triglicéridos en la sangre” 7. Esta
publicacidn establece que el 23% de la poblacidn en |a regidn es obesa y. en la gran mayaria de los paises de la regian,
més de la mitad tiene sobrepeso. Entre los factores de riesgo plantea que, "ademés de |a edad, el cambio en los estilos
de vida (aumento del sedentarismo, adopcidn de malos habitos alimentarios, tabaquismo y cgnsuma excesivo de alcohol)
también desempefia un papel importante en el aumento de las enfermedades cranicas” . entre las que se incluyen
importantemente |as enfermedades cardiovasculares.

En el Ecuador, las afecciones del corazdn y de los vasos sanguineos(enfermedad cerebrovascular. enfermedad
hipertensiva, enfermedad isquémica) son la principal causa de muerte!3 |4. En el Ecuador durante |a dltima década, |a
mortalidad general disminuyd, en un |18 % con un incremento en la esperanza de vida que subid de 68.9 en el afio 1990,
a 73.8 afios en el afio 2001, Y |a esperanza de vida proyectada para el afio 2020 es de 80 afios para las mujeres y de
74 afios para los hombres ®.  Las menores cifras de mortalidad general se observaron en Galapagos, Guayas.
Pichincha X Manabi. mientras que en Cafar, Bolivar, Cotopaxi y Chimborazo, se registraron mayores tasas de
mortalidad™®

Segin el INEC™, la enfermedad isquémica del corazan se ubica como primera causa de muerte; |a diabetes mellitus es
|a tercera causa y la enfermedad cerebro vascular la cuarta causa. La hipertensicn arterial es la sexta causa de muerte.
El tinico estudio en el cual constan datos de factores de riesgo cardiovascular, realizado en nuestro pais en el 2012, es
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrician®.



3. Metodologia

El presente documento fue elaborado en dos etapas, cada una de las cuales tuvo enfoques metodoldgicos diferentes.
Concordantemente, el presente documento de consenso tiene dos componentes principales: el primero es una seccian
basada en el trabajo de los grupos del afio 2020 - descrito a continuacidn- y, el sequndo, un componente nuevo basado
en trabajo inédito a cargo de nuevos equipos de especialistas de la SEC.

Para la primera etapa realizada desde mediados del afio 2013 hasta marzo del 2020, y que podriamos caracterizarla
coma un Lansenso de Expertas, se integraran cuatro grupos de trabajo con especialistas miembros de |a Sociedad
Ecuatoriana de Cardiologia, Nicleo de Pichincha (SEC), Ecuador, quienes identificaron en cada grupo preguntas
generales relativas a los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Dentro de cada grupo los especialistas
aportaron con bibliografia que ellos mismos seleccionaron de acuerdo a sus conocimientos y experiencia profesional.
En una reunian de discusion de un dia de duracidn, los grupos acordaron respuestas de consenso a algunas de dichas
preguntas generales.

Las preguntas generales que discutieron los grupos de especialistas fueron:

| &Cudl es la prevalencia de |os factores de riesgo cardiovascular y de las enfermedades cardiovasculares en

nuestro pais y regitn?

¢Cuél es |a fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares?

¢Camo se debe realizar el diagndstico de anormalidad de cada uno de |os factores de riesgo en nuestro pais?

¢Camo se debe realizar el diagndstico de lesian de drgano blanco, p. gj.: HTA, Dislipidemia, etc.?

¢Cuél es el mejor método de estratificacion de riesgo cardiovascular en nuestra poblacion?

¢Cuél es el tratamiento recomendado de |a hipertensian arterial y sus metas en nuestro pais?

¢Cudl es el tratamiento de la Dislipidemia y sus metas en nuestro Pais?

¢Camo se debe realizar el diagndstico y el tratamiento de |a Diabetes Mellitus tipo 2, en su condician de factor de

riesgo para enfermedad cardiovascular?

4. 4Como se debe realizar el diagndstico de sobrepeso y obesidad en nuestro medio? éCudles son las
recomendaciones nutricionales en HTA, Dislipidemia y Diabetes Mellitus tipo 27

I0. éCuéles son las recomendaciones de actividad fisica en HTA, Dislipidemia y Diabetes Mellitus tipo 27

Las respuestas de consenso que obtuvieron los grupos de trabajo para la mayoria de estas preguntas en la reunin
mencionada, fueron plasmadas en archivos de tipo Microsoft PowerPoint para ser presentadas en reunian general de
los grupos y aprobadas. Estos archivos en Microsoft PowerPoint fueron entregados a técnicos de la Fundacion para la
Investigacidn y Gestidn de los Servicios de Salud (FIGESS), quienes los utilizaron como fuente de informacicn para la
redaccidn del primer componente del Documento de Consenso, que es un texto basado en el Consenso de Expertos del
2020, para cuya elaboracian se tomd como base los acuerdos alcanzados por dichos grupos de trabajo y la bibliografia
aportada por sus integrantes de manera ad-hoc, no sistematica. Este primer componente del documento se dirige a
temas y cuestiones sobre los cuales se considera existe amplia aceptacian en el campo de especialidad, y que no
presentan dudas o controversias importantes.

En marzo del 2021, la SEC decidia avanzar en su propasito de producir una Guia de Consenso sobre el Manejo de los
Factores de Riesgo para la Prevencian de la Enfermedad Cardiovascular, para lo cual solicitd el apoyo técnico de FIGESS.
Se inicid asi la sequnda etapa de este esfuerzo.

El sequndo componente del documento, que fue trabajado por los equipos de la SEC en abril-julio del 2021, por el
contrario, se dirige a cuestiones y temas, dentro del campo del manejo de los factores de riesgo para la prevencicn de
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|la enfermedad cardiovascular, sobre |os cuales se considera que existen dudas de importancia, controversia o en los
que |a practica clinica presenta una variabilidad importante.

La metodologia consistia en la identificacidn de preguntas PICO por los equipos de la SEC, con el apoyo metodolagico del
FIGESS, sobre los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Para ello los cardidlogos se integraron en cuatro
grupos de trabajo, cada uno apoyado por un profesional de FIGESS quienes elaboraron preguntas PICO sobre
hipertensidn arterial, diabetes y factores nutricionales, dislipidemias, y enfermedad cardiovascular en nifios y
adolescentes. Con las preguntas PICO los grupos de trabajo procedieron a realizar bisquedas bibliograficas
sistematicas en bases de datos bibliograficas reconocidas, la revision de los materiales obtenidos, la calificacion de la
calidad de |a evidencia cientifica obtenida y la elaboracion de respuestas de consenso para las preguntas PICD, asi como
|a elaboracian de las recomendaciones correspondientes.

En este proceso se realizaron tres talleres conducidos por FIGESS con 12 cardidlogos quienes participaron en los grupos
de trabajo: el primer taller versa sobre la metodologia para las preguntas PICO, el sequndo sobre técnicas para
busquedas bibliograficas. y el tercero para la discusian y aprobacion de la evidencia y las recomendaciones a ser
presentadas.
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4. Fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares'®"*
Las enfermedades cardiovasculares tienen como denominador comin la produccian, sobre todo en las arterias de
mediano tamafio, del trastorno que conocemos con el nombre de aterosclerosis.

La aterosclerosis es una patologia que empieza en la juventud, antes de que se manifiesten clinicamente los episodios
cardiovasculares agudos. Se inicia con el depdsito de pequeiias cantidades de grasa en |a capa intima de |as arterias,
iniciandose |a afectacion del endotelio, proceso conocido como “estrias grasas”, que van progresando lenta pero
inexorablemente con |a edad, hasta formar |a placa fibrosa, luego la placa de ateroma, agravada por los factores de
riesqo, estilos de vida y alimentarios.

La cascada de reacciones inflamatorias, junto a factores mecanicos como |a hipertensidn arterial, van a provocar la
inestabilidad de la placa, con fisura, erosian o ruptura de |a placa, con |o cual se inicia el proceso de adhesidn plaguetaria
y se forma el trombo, que puede ocluir parcial o totalmente el lumen de las arterias y originar el sindrome coronario
agudo.

A continuacian, se describen las etapas de progreso de |a evolucian de la placa de ateroma, siguiendo la Figura 1.

Figura 1. Inicio, progreso, y complicacidn de la placa aterosclerdtica coronaria 22,

Secciones transversales de arteria durante diversas etapas de la evolucion del ateroma.

Etapa I: Arteria normal. En las arterias humanas, |a tinica intima estd mucho mejor desarrollada que en la mayoria de
|las otras especies. La intima de las arterias humanas contiene células residentes de masculo liso a menudo desde el
primer afio de vida.

Etapa Z: El inicio de la lesion ocurre cuando las células endoteliales, activadas por factores de riesgo como la
hiperlipoproteinemia, expresan moléculas de adhesian y quimio-atrayentes que reclutan leucocitos inflamatorios como
los monocitos y los linfocitos T. Los lipidos extracelulares comienzan a acumularse en la intima en esta etapa.

Etapa 3: Evolucidn a la etapa fibro-grasa. Los monocitos reclutados en la pared arterial se convierten en macrafagos y
expresan receptores captadores que unen lipoproteinas modificadas. Los macrafagos se convierten en células
espumosas cargadas de lipidos al envolver las lipoproteinas modificadas. Los leucocitos y las células residentes de la
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pared vascular pueden secretar citoquinas inflamatorias y factores de crecimiento que amplifican el reclutamiento de
leucocitos y provocan la migracidn y proliferacian de las células del musculo liso.

Etapa 4: A medida que avanza |a lesian, los mediadores inflamatorios provocan |a expresion del factor tisular, un potente
procoagulante, y de proteinasas que degradan |a matriz, las cuales debilitan |a capa fibrosa de la placa.

Etapa a: Si el casquete fibroso se rompe en el punto de debilitamiento, los factores de coagulacian en la sangre pueden
obtener acceso al nicleo lipidico trombogénico que contiene factor tisular, causando trombosis en la placa
aterosclerdtica no oclusiva. Si el equilibrio entre los mecanismos protrombaticos y fibrinoliticos que prevalecen en esa
regidn en particular y en ese momento en particular es desfavorable, puede producirse un trombo oclusivo que cause
sindromes coronarios agudos.

Etapa B: Cuando el trombo se reabsorbe, los productos asociados con la trombosis como |a trombina y los mediadores
liberados por las plaquetas desgranulantes, incluido el factor de crecimiento derivado de plaguetas y el factor de
crecimiento transformante-B, pueden causar una respuesta de curacidn, lo que lleva a una mayor acumulacian de
coldgeno y crecimiento de células de misculo liso. De esta manera, la lesian fibro-grasa puede evolucionar hacia una
placa fibrosa avanzada y, a menudo, calcificada, que puede causar una estenosis significativa y producir sintomas de
angina de pecho estable.

Etapa 7: En algunos casos. los trombos oclusivos no surgen de la fractura del casquete fibroso sino de la erosidn
superficial de |a capa endotelial. El trombo mural resultante, de nuevo dependiente del equilibrio protrombatico y
fibrinolitico local, puede causar infarto agudo de miocardio. Las erosiones superficiales a menudo complican las lesiones
avanzadas y estendticas, como se muestra aqui. Sin embargo, las erosiones superficiales no ocurren necesariamente
después de la rotura del casquete fibroso, como se muestra en el diagrama idealizado™.

En pacientes con exceso de colesterol LDL. éste se infiltra en |a arteria y en la intima. Los cambios oxidativos y enzimaticos
producen lipidos inflamatorios que inducen a las células endoteliales a expresar moléculas de adhesian leucocitaria.
Receptores captadores de macrdfagos captan las particulas de LDL modificadas, y evalucionan a células espumosas'.

como se muestra en |a Figura 2.

Figura 2. Efecto de activacidn por infiltracidn de las LDL en la inflamacidn de la arteria”.
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Investigaciones recientes han demostrado que la inflamacion juega un papel clave en la enfermedad de las arterias
coronarias (EAC) y otras manifestaciones de |a aterosclerosis. Las células inmunes dominan las lesiones aterosclerdticas
tempranas, sus moléculas efectoras aceleran el avance de las |esiones y la activacion de |a inflamacion puede provocar
sindromes coronarios agudos. Estas investigaciones han destacado que la aterosclerosis, la principal causa de EAC, es
una enfermedad inflamatoria en la que los mecanismos inmunes interactian con los factores de riesgo metabdlico para
iniciar, propagar y activar lesiones en el arbol arterial. Hace una década, se esperaba que el tratamiento de la
hipercolesteralemia y la hipertensian eliminaran la EAC a finales del siglo XX. Ultimamente, sin embargo, esa prediccidn

optimista ha necesitado una revisian".

Factores de riesqgo seleccionados para la Enfermedad Cardiovascular (hipertensian arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias, sindrome metabdlico, sobrepeso y obesidad):

Un factor de riesqo es una condicidn (personal o ambiental) que aumenta la probabilidad de un individuo para desarrollar
un evento cardio-vascular o cerebro-vascular, como angina, infarto de miocardio, muerte sabita, infarto o hemorragia
cerebral, o muerte por cualquier causa cardiovascular.

Podemos clasificar los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, ya sea como modificables o como no
modificables. Entre los no-modificables estén la edad (en particular hombres > 43 afios y mujeres > a3 afios). y una
historia familiar de enfermedad coronaria. Entre los modificables encontramos la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia, el tabaguismo, la diabetes mellitus, el sedentarismo y la obesidad.

Como se sefiald anteriormente, las enfermedades cardiovasculares tienen como denominador comin la produccidn,
sobre todo en las arterias de mediano tamaiio, del trastorno que conocemos con el nombre de aterosclerosis. Los
factores de riesgo mencionados aumentan la probabilidad de desarrollar aterosclerosis y, en consecuencia, enfermedad
cardiovascular.

Todas las guias actuales sobre la prevencian de ECV en la practica clinica recomiendan la evaluacidn del riesgo total de

ECV, ya que |a aterosclerosis suele ser producto de varios factores de riesqo. La prevencidn de la ECV en un individuo

debe adaptarse a su riesgo CV total: cuanto mayor es el riesgo, més intensa debe ser la accian'.

La Tabla 3 presenta las recomendaciones de |as Guias Europeas de Practica Clinica para Prevencion de la Enfermedad
Cardiovascular sobre cuando evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular:

Tabla 3. Recomendaciones para la evaluacidn de riesgo de enfermedad cardiovascular'.

La evaluacidn sistematica del riesgo cardiovascular se recomienda en individuos con riesgo OV

incrementado, p. ]. histaria familiar de ECV precoz, hiperlipidemia familiar, factores de riesgo CV | L
mayores (fumar, HTA, DM o niveles de lipidos elevados) o comorhilidades que incrementan el riesgo CV.

Se recomienda repetir la evaluacidn de riesqo GV cada 3 afios, y mas frecuente para individuos con | 0
riesgo cercano a los umbrales que exigen tratamientn.

La evaluacidn sistematica del riesgo CV puede considerarse en hombres > 40 afios de edad y en m 0

mujeres > all afios de edad o postmenopéausicas sin factores de riesqo CV conocidos.

Evaluacian sistemética del riesgo CV en hombres < 40 afios de edad y mujeres < a0 afios de edad sin - C
ningin factor de riesgo conocido no se recomienda.

CV: cardiovascular; HTA: hipertensian arterial; DM: diabetes mellitus.

?[lase de recomendacidn
bNivel de evidencia.
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A continuacian, se presentara una breve discusidn de los elementos més importantes sobre algunos de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular:

J./ Hipertensidn arterial

Decimos que un paciente tiene hipertensian arterial cuando su presion arterial sistdlica (PAS) es igual o mayor a 140
mmHg. o su presidn diastdlica es igual o mayor a 30 mmHg, medidas en consulta. Estos parametros aplican para jdvenes,
adultos de mediana edad y ancianos, mientras que se adoptan otros criterios basados en percentiles para nifios y
adolescentes, ya que no se dispone de datos de estudios de intervencian en estos grupos de edad”.

La Tabla 4, a continuacian, presenta los valores para clasificar los grados de hipertensidn arterial, cuando la presian es
medida en consulta.

Tabla 4. Clasificacitn de la presidn arterial en consulta y definiciones de grado de hipertensidnZ.

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/0 80-B4
Normal-alta 130-139 y/0 80-84
HTA de grado | 140-153 y/0 30-99
HTA de grado 2 160-173 y/o 100-109
HTA de grado 3 280 y/0 20
HTA sistdlica aislada® 2 (400 <80

HTA: hipertensian arterial; TA: tensidn arterial; TAS: tensidn arterial sistdlica.
®La cateqoria de TA se define segun las cifras de TA medida en consulta con el paciente sentado y el valor mas alto de TA, ya
sea sistdlica o diastdlica.
b.a HTA sistdlica aislada se clasifica en grado I, 2 o 3 segan los valores de TAS en los intervalos indicados.

Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a partir de |os 16 afios.

La hipertensian arterial causd en el mundo, en el afio 209, altos niveles de mortalidad prematura: 10 millones de muertes
y mas de 200 millones de afios de vida ajustados por discapacidad. Desde 1930 hasta hora, siguen aumentando
notablemente la pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad. La mayoria de las muertes por afio relacionadas
con la hipertensian arterial se relacionan con cardiopatia isquémica (4.9 millones). ictus hemorrégico (2.0 millones) e
ictus isquémico (1.0 millones). Asi mismo, en el plano de la morbilidad, la hipertension arterial se relaciona
consistentemente con enfermedades cardiovasculares tales como ictus hemorrégico, ictus isquémico, infarto de
miocardio, muerte sibita, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica, ademas de enfermedad renal terminal.

Por otro lado, |a hipertensian arterial se relaciona estrechamente con el riesgo de fibrilacion auricular, y el aumento del
riesqo de deterioro cognitivo y demencia. La hipertension arterial, como un factor de riesqo para estas enfermedades
cardiovasculares, rara vez se produce sola y con frecuencia se agrupa con otros factores de riesgo cardiovascular,
como la dislipidemia y la intolerancia a la glucosaZl.

Por ello, la estimacidn del riesgo cardiovascular asociado a la hipertensicn arterial necesariamente debe tomar en cuenta
|os factores de riesgo asociados. La Tabla 3 ilustra este concepto.
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Tabla 5. Calculo del riesgo en hipertensidn arterial?.

Dtros factores de Grados de TA (mmHg)

Fases de la HTA riesgo, dafio Normal alta Grado | Grado 2 Grado 3
orgénico o TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS > 180

enfermedades TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD D

Sin utrug factores de Riesgo bajo Riesgo bajo
riesgo
. Fas.e : . Wl fgntures i Riesgo bajo Riesgo moderado
(sin complicaciones) riesgo
> 3 factores de Riesgo bajo-
riesgo moderado
Fase 2 Daiio organico, ERC
(enfermedad de grado 3 o DM sin
asintomatica) dafio organico
Fased ECV establecida, ERC
(enfermedad de grado > 4 0 DM
establecida) con dafio organico

Para la medicidn de |a presidn arterial el paciente debe estar comodamente sentado durante o minutos en un lugar
tranquilo. Se debe realizar dos mediciones separadas por | a 2 minutas, y si entre ellas hay una diferencia > 10 mmHg,
realizar una tercera medida; se anota el promedio de las 2 dltimas medidas. En caso de arritmias (como fibrilacidn
auricular) pueden ser necesarias otras medidas y por auscultacian, (no se recomienda la medida con aparatos
automaticos).

En la mayoria de pacientes se utiliza el manguito estandar (12 a 13 cm de ancho y 35 cm de largo). en otros puede
requerirse manguitos mayores o menores. E| paciente debe estar comodamente sentado y el brazo a la altura del
corazan. En la primera consulta se debe medir la PA en ambos brazos, luego en el que tiene la presian mas alta. Se debe
medir la PA también en bipedestacian luego de | y 3 minutos. En personas mayores o diabéticos o sospecha de hipotensidn
ortostatica, se debe medir la PA en decdbito y bipedestacidn.

En cuanto a examenes complementarios, en un paciente hipertenso se debe pedir. al menos, una biometria hematica,
glucosa en ayunas. hemoglobina glicosilada, creatining, &cido drico, lipidos (colesterol total, HDL colesteral, LDL
colesterol), triglicéridos, calcio, sodio y potasio, pruebas hepaticas (TGO, TGP)., analisis de orina: elemental y
microscapico, micro-albuminuria. Dependiendo de cada caso se pueden requerir otros analisis.

En el estudio inicial de todo paciente hipertenso se debe solicitar electrocardiograma, el mismo que se debe realizar al
menos cada afio o cuando amerite seqin la clinica del paciente. El electrocardiograma nos permite valorar principalmente
el ritmo, la frecuencia cardiaca, signos de crecimiento de cavidades, signos de hipertrofia ventricular izquierda,
arritmias, bloqueos, y signos de isquemia miocardica.

Se podré solicitar un ecocardiograma cuando haya sintomas como disnea, fatiga, capacidad funcional reducida u otros
sintomas que sugieran insuficiencia cardiaca, cuando haya dolor torécico o signos que sugieran cardiopatia isquémica,
cuando haya arritmias cardiacas, o cuando en el electrocardiograma haya signos de crecimiento de cavidades o
alteraciones que sugieran isquemia miocardica.
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Iratamiento.

La meta de presian arterial en la poblacion general es 130/80 mmHg o menos, pero no menor a 120/70 mmHg. En la
poblacian mayor a 65 afios de edad la meta de PA sistdlica es 130 a 139 mmHg y diastdlica menor a 80 mmHg. (entre 70
a 79 mmHg.). En octogenarios, su PA sistdlica objetivo también es de [30 a 139 si se tolera y la diastdlica entre 70 a 79
mmHg. En la poblacian diabética, en menores de Ba afios, la meta es menor a 130 mmHg. si se tolera, pero no menor a
120; en mayores de B3 afios la meta de PA sistdlica es entre 130-139 si se tolera y la diastdlica entre 70 y 79 mmHg. 28.

En la poblacion hipertensa que no logre alcanzar las metas a pesar del tratamiento, se debe considerar los siguientes
factores: falta de adherencia al tratamiento médico, polifarmacia, inercia terapéutica y diagnastica, efectos adversos,
mantenimiento de habitos taxicos y barreras de acceso a la medicacidn.

Las siguientes recomendaciones sobre el tratamiento de la hipertensian arterial”, que fueron tomadas de la Guia de la

Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y de la Sociedad Europea de la Hipertensian (ESH)/2018, se refieren a la
hipertension primaria, pero no a |a secundaria.

En la primera linea del tratamiento farmacoldgico estan |os siguientes grupos: los inhibidores de |a enzima convertidora
de la angiotensina (I-ECA), los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA), los diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida) y “#iazidicos-fike” (clortalidona e indapamida) y los blogueadores de los canales de calcio. Los
medicamentos beta-bloqueadores tienen indicaciones especificas, como pacientes con angina de pecho o infarto de
miocardio reciente, insuficiencia cardiaca y en ciertas arritmias como |a fibrilacidn auricular para disminuir la frecuencia
cardiaca.

La monoterapia estd recomendada solamente en pacientes con HTA grado | con bajo riesgo cardiovascular y presidn
arterial < 130 mmHg, y también en octogenarios o pacientes frégiles. En el resto estd recomendada de inicio la terapia
combinada, en una sola tableta; se puede iniciar segin el caso con dosis bajas y segin |a respuesta incrementar las
dosis. La terapia combinada de eleccion son IECA o ARAZ + blogueador del canal de calcio o + diurético; en caso de estar
indicado un beta-blogueador, éste se puede combinar con cualquiera de los grupos anteriores.

Si con |a terapia doble no se consiguen las metas, se pasa a la terapia combinada triple, preferiblemente en una sola
tableta; ésta incluye una IECA o ARA + blogueador del canal de calcio + diurético (tiazidico). Si con |a triple terapia no se
alcanzan las metas, se recomienda aiadir espironolactona; si ésta no se tolera, se indica otro diurético como amiloride,
o también un betablogueante o un bloqueador alfa. Estos pacientes se deberian derivar a un centro especializado al igual
que los pacientes con hipertensidn resistente o refractaria al tratamiento.

Los efectos secundarios y contraindicaciones de los medicamentos se describen en la Tabla By Tabla 7, respectivamente:

Tabla B. Efectos secundarios principales de los farmacos usados
frecuentemente para el manejo de la hipertensidn arterial?’

ARA 2 Tos, hipercalcemia, rinitis, angioedema

Calcio antagonista dihidropiridinico Maren, exantema cuténeo, hipotensidn ortostatica

Calcio antagonista no hidropiridinico Cefalea, fatiga, nausea, rubor, vértigo, edema pretibial.

Diuréticos tiazidicos Sequedad de boca, sed, arritmias, hiperglicemia, calambres, néusea, vamito.

Blogueadores Beta Edema periférico, bradicardia, bloguen AV (excepcional) de sequndo a tercer
graduo, palpitaciones, dolor de tarax, disnea, tos, sibilancias, constipacidn.

Alfa blogueantes Claudicacion, maren, debilidad, hipotensidn ortostatica, broncoespasma,

hipoglucemia. Blogueo AV. Disfuncidn eréctil.
Hipotensidn ortostatica, angioedema, rubor, depresidn, edema de miembros
inferiores.
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Tabla 7. Contraindicaciones absolutas y relativas de los farmacos frecuentemente usados para el manejo de |a hipertensidn

arterial?.

Diuréticos (tiacidas/anélogos
tiacidicos, como clortalidona e
indapamida)

Blogueantes beta

Antagonistas del calcio
(dihidropiridinas)

Antagonistas del calcio (verapamilo,

diltiazem)

[ECA

ARA-II

Absolutas
Gota

Asma

Cualquier grado de bloquen AV o
sinoauricular

Disfuncidn grave del VI (FeVl < 40%)
Bradicardia (frecuencia cardiaca < B0
[pm)

Cualquier grado de bloqueo AV o
sinoauricular

Disfuncidn grave del VI (FeVl < 40%)
Bradicardia (frecuencia cardiaca < 60
[pm)

Embarazo

Edema angioneurdtico previo
Hiperpotasemia (> 5.5 mmal/1)
Estenosis arterial renal bilateral
Embarazo

Hiperpotasemia (> 5.5 mmal/1)
Estenosis arterial renal bilateral

Relativas

Sindrome metablico

Intolerancia a la glucosa

Embarazo

Hiperpotasemia

Hipopotasemia

Sindrome metahdlico

Intolerancia a la glucosa

Atletas y pacientes fisicamente activas

Taquiarritmia

Insuficiencia cardiaca (IC-FEr, NYHA III-IV)
Edema grave en las extremidades
inferiores preexistente

Estrefimiento

Mujeres en edad fértil sin anticoncepcidn

Segura

Mujeres en edad fértil sin anticoncepcian
sequra

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; AV: auriculoventricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; C-FEr:
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccian reducida; [ECA: inhibidores de la enzima de la conversidn de |a angiotensina; VI:

ventriculo izquierdo.

Tratamients no farmacoldgice™:

Las personas con hipertensian arterial deben mantener su peso dentro de parametros de normalidad. Se estima una
reduccian de 5y 20 mm de Hg de presidn arterial sistdlica por la reduccidn de 10 kg de peso®. Se recomienda una dieta
saludable a expensas de vegetales, rica en potasio. El patran de dieta DASH, caracterizado por consumo de frutas y
verduras, granos integrales y productos lacteos bajos en grasas, es efectiva para disminuir los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. Se recomienda disminuir |a ingesta de sodio de la dieta a menos de 9g/dia. Es importante
evitar bebidas alcohalicas y lograr una ingesta moderada de café. De ser necesario, brindar apoyo psicoldgico y/o médico
para la suspensian del consumo de tabaco.

Es importante crear habitos adecuados de suefio (7-8 horas diarias). La disminucian de las horas de suefio (< b horas) o

el exceso (>3h) se ha asociado a aumento de presian arterial, con mayor efecto en las mujeres ™.

26
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En adultos con presion arterial elevada o hipertensos se recomienda hacer ejercicio aerdbico y de resistencia. Es
beneficiosa la actividad moderada: al menos 30 minutos diarios (caminata, natacian, yoga) por a dias, o actividad intensa
7a minutos por semana.

Es recomendable vivir en un ambiente no contaminado (no polucian), bajar |a intensidad de estrés en la vida diaria, junto
con |a aplicacidn de técnicas de relajacion, por ejemplo, la meditacidn.

Tablas de evidencia:

Pregunta En pacientes adultos mayores de I8 afios, éel monitoreo ambulatorio de la presian arterial (MAPA) es més
PICO1: costo-efectivo comparado con la medician ambulatoria en el consultorio, para el diagndstico dela hipertensian
arterial?
Articulo | Hadi Beyhaghi AdV. Comparative Cost-Effectiveness of Clinic, Home, or Ambulatory Blood Pressure Measurement
for Hypertension Diagnosis in US Adults A Modeling Study [Internet]. North Carolina: Department of Health Policy
and Management, Gillings School of Global Public Health; October, 2018.
Tipo de estudio Estudio observacional transversal con modelacian matematica.

Conclusiones o

En general, los hallazgos de este estudio sugieren que el uso de MAPA es |a estrategia de eleccidn para el
diagnastico de hipertensidn y el inicio del tratamiento para la mayoria de los adultos en entornos de atencidn

Recomendaciones primaria. MAPA siguid siendo la estrategia mas efectiva en casi todos |os anélisis, excepto para aumentar la

especificidad de CBPM o HBPM o reducir |a especificidad de MAPA.

Evidencia https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHAIBN71S?ur|_ver=739.88-
20036rfr id=oririd:crossref.orgfirfr dat=cr pub%20%200pubmed
DOI:I0.1161/HYPERTENSIONAHABITIS

Pregunta En pacientes adultos mayores de 18 afios, éel monitoren ambulatorio de la presidn arterial (MAPA) comparado

PICO 2: con |a medician ambulataria en el consultorio provee informacian sobre eventos cardiovasculares futuros?

Articulo | Krist MD MPH AH. Screening for Hypertension in Adults US Preventive Services Task Force Reaffirmation

Recommendation Statement [Internet]. American Medical Association; 17 April, 2021,
Tipo de estudio Revision sistemética de evidencia publicada.

Conclusiones o

La monitorizacion ambulatoria de la presidn arterial ofrece la informacicn de riesgo mejor basada en la evidencia
para futuros eventos cardiovasculares. Los dispositives ambulatorios de control de la presidn arterial son

Recomendaciones pequefias maquinas portétiles que registran la presidn arterial de forma no invasiva a intervalos tipicos de 20
a 30 minutos durante 12 a 24 horas mientras los pacientes realizan sus actividades normales o duermen.
Evidencia https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2779130
Pregunta En pacientes adultos mayores de I8 afios, /el monitoreo ambulatorio de la presidn arterial (MAPA) comparado
PICO 3: con |a medician ambulatoria en el consultorio diagnostica correctamente |a hipertensidn arterial?
Articulo | Auttakiat Karnjanapiboonwong TA et al. Diagnostic performance of clinic and home blood pressure
measurements compared with ambulatory blood pressure: a systematic review and meta-analysis
Tipo de estudio Revisidn sistemética de evidencia publicada y meta-anlisis.

Conclusiones o

El desempefio del diagnastico de HBPM fue ligeramente superior al desempeiio de CBPM. Sin embargo. la
prevalencia de MHT fue alta en MPCB negativa y algunas personas con HBPM normal tenian PA elevada a partir

Recomendaciones de MAPA de 24 h. Por lo tanto, la MAPA sigue siendo necesaria para confirmar el diagndstico de HTA,
especialmente en personas que tienen CBPM / HBPM normales altas o CRPM / HBPM normales con dafio arganico
mediado por hipertensian o con alto riesgo de ECV.

Evidencia http://dx.doi.org/10.1186/s12872-020-01736-2
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https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHA.118.11715?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2779190
http://dx.doi.org/10.1186/s12872-020-01736-2

Pregunta En pacientes adultos mayores de I8 afios, el auto-monitoren de |a presian arterial comparado con la medician

PICO 4: ambulatoria en el consultorio tiene efectos beneficiosos sobre los niveles de hipertensidn arterial?
Articulo | Tucker KL Sheppard JP, Stevens R. Self-monitoring of blood pressure in hypertension: A systematic review and
individual patient data meta-analysis. PLoS Med [Internet]. 2017:14(3).
Tipo de estudio Revisidn sistemética

La combinacidn del auto-monitoreo con una mayor colaboracion entre el paciente y una enfermera, un médico
o un farmacéutico puede dar como resultado una disminucidn importante de la PA (B mmHg sistdlica en promedio
para las co-intervenciones mas intensivas) y un mejor control. Los mecanismos para estas reducciones en la
Conclusiones o PA podrian incluir cambios en el estilo de vida (no hay datos disponibles); mayor adherencia a la medicacian (no
Recomendaciones hay datos disponibles); 0 aumento de la prescripcion de medicamentos, es decir, superacitn de la inercia clinica
(datos disponibles de Il estudios).
El auto-monitoreo de la PA combinada con co-intervenciones que incluyen apoyo personalizado reduce la PA
clinica, pero tiene poco efecto por si sola. El auto-monitoreo respaldado por tales co-intervenciones debe
recomendarse como parte de |a préactica clinica de rutina en las guias internacionales y |a investigacitn adicional
debe determinar los medios més rentables para apoyar la implementacian. Meta-analisis anteriores han
demostrado que el auto-monitoreo reduce la PA clinica en una cantidad pequefia pero significativa en
comparacién con la atencian convencional (alrededor de 4 / 1,5 mmHg) [4.12 + 14].

Evidencia http://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.|002383

5.2 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad en |a cual existe hiperglucemia causada por afectaciones al metabolismo de los
hidratos de carbono de |a dieta.

La diabetes tipo | es mucho mas frecuente en las edades mas javenes -menos de 30 afios-, y se debe a la deficiencia del
pancreas para producir insulina, en un proceso en el cual hay destruccion autoinmune de las células beta-productoras
de insulina. que lleva a una deficiencia absoluta de insulina. En cambio, la diabetes mellitus tipo 2 (OM2) es mucho mas
frecuente en los adultos, y es causada por una deficiencia en la utilizacion periférica de la glucosa en los tejidos,
especialmente higado y masculos, |o cual se denomina “resistencia a la insulina”, acompafiada muchas veces por una
reduccidn relativa en la produccian de insulina por las células pancreéticas. La DM2 es progresiva y se caracteriza por
insulino-resistencia que finalmente |leva a falla funcional de |a célula beta pancreatica.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad frecuente entre los adultos, especialmente entre aquellos que tienen sobrepeso y
obesidad. A pesar de que tiene un componente hereditario importante, no se han identificado marcadores genéticos
especificos o de genes implicados directamente. Otros factores condicionantes de su aparicion son la edad adulta, el
sedentarismo, |a historia de dislipidemias, la hipertensidn arterial o la diabetes gestacional previa. Cada vez mas se estan
presentando la diabetes tipo 2 en adolescentes y personas jdvenes con obesidad.

Las dos representan una enfermedad metabdlica vascular que se manifiesta con inflamacion arterial y disfuncidn
endotelial que conlleva a complicaciones micro y macrovasculares.

Sintomas:

La mayoria de pacientes con diabetes son asintométicos en la fase inicial. Cuando aparecen los sintomas, esto suelen ser
més frecuentemente, poliuria, polidipsia, pérdida de peso. polifagia. Otros sintomas inespecificos podréan ser astenia,
sintomas urinarios, picor y leucorrea, entre otros.

(tros sintomas relacionados con complicaciones y co-morbilidades pueden incluir la visian borrosa, diplopia, cequera
(tardia), parestesias distales, estrefiimiento, llenura gastrica post-prandial, calambres nocturnos.
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Signos clinicos:

Entre |os signos clinicos podremos encontrar un fondo de ojo con signos de retinopatia diabética (4 grados), y al examen
neuroldgico: hipoestesia (palestésica inicial) o hiperestesia (guante y calcetin). pérdida de motricidad y deformidades.
En las extremidades se puede presentar frialdad distal en miembros inferiores, pulsos alterados, cianosis distal y edema
de miembro inferior distal. En la piel la diabetes puede presentar xerosis, intertrigo, acantosis nigricans, vulvovaginitis,
balanitis, “bullosis diabeticorum”, entre otros, y en la boca puede aparecer atrofia papilar y periodontasis.

Se recomienda realizar tamizaje (screening) para diabetes tipo 2 en pacientes que tengan factores de riesgo como: IMC
mayor a Za o percentil 83; perimetro de cintura mayor 80 cm en mujeres y 0 cm en hombres; familiar en ler y 2do
grado con diabetes mellitus; procedencia rural con urbanizacion reciente; antecedente de diabetes gestacional o hijos
con peso mayor a 4 kg al nacimiento; enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen aterosclerdtico; hipertensian
arterial; triglicéridos mayor a [al mg/dl; HDL menor a 40 mg/d; bajo peso al nacer o macrostomia; sedentarismo (menos
de 30 min actividad fisica/semana); sindrome de ovario poliquistico; acantosis nigricans; baja escolaridad (menor a
primaria); enfermedades asociadas (esquizofrenia, esteatosis hepatica, deterioro cognitivo, apnea, déficit de audicidn,
cancer).

La recomendacian de realizar tamizaje para DMZ incluye también a mayores de 45 afios sin factores de riesgo.
Laboratario:
El diagnastico por laboratorio de diabetes o pre-diabetes puede ser guiado a través de la Tabla 8 de valores y niveles:

Tabla 8. Valores y niveles para el diagndstico de laboratorio de la diabetes mellitus®

Normal GAA® TG DM
Glucemia en ayuno <100 mg/dl 00-125  /dl N/A > |26 mg/d|
Glucosa Zh poscarga < 140 mg/dl N/A 140-99  /dl > 200 mg/d|
Hblac* <0.T% 59.7-6.4% > B.9%

a.  Tabla adaptada de American Diabetes Association”.
b.  GAA: glucosa alterada en ayunas; [Th: intolerancia a la glucosa; DM: diabetes mellitus.
* Realizada bajo metodologia estandarizada y trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standarization Program)

En pacientes asintomaticos, se debe confirmar el diagnastico con dos pruebas diferentes de entre las indicadas en la
tabla.

Tratamiento:

Para definir un esquema de tratamiento apropiado, se debe evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes
y prediabetes. La Tabla 9 ayuda a establecer los niveles de riesgo cardiovascular en estos pacientes.
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Tabla 8. Niveles de riesgo cardiovascular ®

Categoriade | Caracteristicas
riesgo
Riesgo Muy - DM con daiio de drgana blanco: microalbuminuria (cociente albumina/creatinina en orina), retinopatia (fondo de
Alto ojo), neuropatia periférica (monofilamento 10 g).
- DM con enfermedad cardiovascular incluye enfermedad aterosclerdtica no coronaria: enfermedad arterial
peritérica (indice tobillo brazo), enfermedad arterial carotidea (eco doppler carotiden), aneurisma adrtico
abdominal (TC abdominal).
- DM con més de 3 factores de riesgo CV*
- DMcon mas de 20 afios de evolucitn
Riesgo Alto - DMsin dafio de drganao blanco

- DMcon | factor de riesgo CV*

- DM con mas de 10 afios de evolucidn
Riesgo - DMsin dafio de drgano blanco
Moderado - DMsin factores de riesgo CV*

DM con evolucidn menar a |0 afios

- DMI'menor de 35 afios

- DM2 menor de a0 afios
Riesgo Bajo - Ningtin paciente con Diabetes

a. Tabla adaptada de American Diabetes Association”'.

21

* Factores de riesgo cardiovascular: LDL elevado, SOP, tabaguismo, PA 2140/30 mmHg o tratamiento antihipertensiva, HOL bajo <40 mg/dl.

En base a estas categorias de riesgn que se hayan logrado establecer, el siguiente algoritmo contiene las
recomendaciones en cuanto a los esquemas de manejo correspondientes:

Figura 3. Algoritmo de recomendaciones en el tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en

base al riesgo cardiovascular®.

DM2 / Prediabetes
T —
Moadificaciones en estilo de
vida
1
r I " 1
alto y muy alto moderado
riesgo CV riesgo CV
‘ i r T . T - 1
| OBESIDAD ‘
ECV/IC/ERC | /so8RePESO >75 AROS ‘ RIESGO HIPOGLICEMIA
] L L ‘ |
arGLP1* arGLP1 iDPP4 ‘ iDPP4
iSGLT2 + iSGLT2 insulina basal isGLT2
T — - - ! ) ‘ arGLP1
| | insulina basal
HB1AC <7.55% HBI?E;;'S % HB1AC29%
|

| | TERAPIA DUAL L
+METFORMINA &
| +iDPP4

MONOTERAPIA TRIPLE TERAPIA

DUAL +INSULINA BASAL

% Fl algoritmo fue elaborado para este documento por un grupo de trabajo de la Sociedad Fcuatoriana de Cardiologia, nicleo de
Pichincha, con base en las referencias agui citadas? .
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Tablas de Evidencia:

Pregunta ¢En pacientes con diabetes tipo 2 con alto riesqo cardiovascular que no han recibido tratamiento previo para
PICO1: control glucémico, cual es la ventaja sobre |a mortalidad por causas cardiovasculares de iniciar el tratamiento
con medicamentos con beneficio cardiovascular (inhibidores SGLTZ), comparado con el tratamiento estandar
con metformina?
Articulo | Brendon L. Neuen, Clare Arnott, et. al. Inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 con y sin
metformina: Un metaanalisis de resultados cardiovasculares, renales y de mortalidad. Diabetes Obes Metab.
2021; 23:382-330.
Tipo de estudio Meta-anélisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.
Conclusiones o El tratamiento con inhibidores del SGLTZ tiene como consecuencia reducciones claras y consistentes en |os
Recomendaciones resultados cardiovasculares, renales y de mortalidad, independientemente de si los pacientes reciben o no
metformina.
Evidencia https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/ doi/full /10.1111/ dom.|4226
DOl 101N/ dom 14226
Pregunta ¢En pacientes con diabetes tipo 2 con alto riesqo cardiovascular que no han recibido tratamiento previo para
PICO Z: control glucémico, cual es |a ventaja sobre |a mortalidad por causas cardiovasculares de iniciar el tratamiento
con medicamentos con beneficio cardiovascular (analogos de GLPT), comparado con el tratamiento estandar
con metformina?
Articulo | Giulia Ferrannini, Hertzel Gerstein, et. al. Resultados cardiovasculares similares en pacientes con diabetes y
enfermedad vascular coronaria, establecida o con alto riesgo, tratados con dulaglutida con y sin metformina
basal. European Heart Journal (2020) 00, 1-8.
Tipo de estudio Ensayn clinico controlado y aleatorizado.
Conclusiones o La evidencia sugiere que el efecto cardio-protector de la dulaglutida no se ve afectado por el uso basal de |a
Recomendaciones terapia con metformina.
Evidencia https://academic-oup-com.eres.qnl.ga/eurheartj/advance-article-
abstract/doi/10.1093/eurheartj/ehaal77/0983740redirectedFrom=fulltext
doi: 10.1093/eurheartj/ehaalll
3.3 Dislipidemias

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un aumento de los niveles
de colesterol (hipercolesterolemia) e incrementos de las concentraciones de triglicéridos (hipertrigliceridemia). Las
dislipidemias aumentan el riesqo de aterosclerosis porque favorecen el depasito de lipidos en las paredes arteriales, con
|a aparician de placas de ateromas. Cuando se depositan en |os parpados aparecen como xantelasmas, y en la piel con la
formacitn de xantomas.

Las dislipidemias se pueden clasificar por su origen en dislipidemias primarias y secundarias. Las dislipidemias primarias
no estdn asociadas a otras enfermedades y son generalmente de origen genético y hereditario. Las dislipidemias
secundarias, en cambio, estan vinculadas a otras entidades patolagicas, entre ellas el sindrome metabalico (la més
comin), la diabetes mellitus, la obesidad, la hipertensidn arterial, la enfermedad de higado graso no alcohalico (EHNA), el
hipotiroidismo, la insuficiencia renal cronica, el alcoholismo o abuso de alcohol y las enfermedades colestasicas
hepéticas.
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(tra manera de clasificar las dislipidemias es en atencian a las alteraciones fisiopatoldgicas que presenta el paciente.
En este sentido podemos encontrar ya sea una hipercolesterolemia aislada, una hipertrigliceridemia aislada. o una
dislipidemia mixta que combine ambas alteraciones.

En la Tabla 10, Herbet et al.*® nos proponen la siguiente clasificacian que toma en cuenta el tipo de lipoproteina que se
encuentra elevada o alterada:

Tabla 10. Clasificacidn de las dislipidemias segiin el tipo de lipoproteina que se encuentra elevada®

I (uilomicrones + et No elevado
lla LDL ++ No alterada Elevado
IIb LDL + VLDL ++ ++ Elevado

ln VLDL beta ++ ++ Moderado
v VLDL + ++ Moderado
) (Quilomicrones + VLOL + ++ No elevado

El cuadro clinico de las dislipidemias se caracteriza, en cuanto a los sintomas, principalmente porque éstos pueden estar
totalmente ausentes; y cuando estan presentes suelen ser sintomas inespecificos como maren, escotomas, o sintomas
relacionados con las co-morbilidades y complicaciones de la dislipidemia. En cuanto a los signos, éstos suelen consistir
en xantelasmas y xantomas, presencia de un halo esclero-corneal, soplo ya sea carotiden, adrtico o renal, o signos
relacionados con las co-morbilidades y complicaciones de la dislipidemia.

El diagnastico por laboratorio de una dislipidemia se guia por |os siguientes parametros: colesterol total >200mg/dl; LDL-
colesterol: >[00mg/dL; HDL-colesteral: <50mg/dL en mujeres y <40mg/dL en varones; triglicéridos: >la0mg/dL; aumento
de Apo-B (no imprescindible). Puede haber alteraciones mixtas, y otras relacionadas con las co-morbilidades mas
frecuentes como son hiperglucemia, hiperuricemia, elevacian de AST, ALT, GGT.

En cuanto al diagndstico de una dislipidemia por imégenes, lo mas frecuente es la presencia de ateromatosis adrtica,
carotidea, coronaria, renal, iliaca u otras a través de diagnastico por ECO, TAC o RMN. Por supuesto que podréa también
existir evidencia imagenolagica relacionadas con las co-morbilidades (SM) y complicaciones de |a dislipidemia.

Tratamientd® :

El presente texto se enfocard en el tratamiento de acuerdo al perfil lipidico en prevencian primaria. Para ello se
recomienda como farmacos de primera eleccion los inhibidores de |a enzima reductasa HMG-CoA (estatinas), que se
utilizan en la hipercolesterolemia aislada. En el manejo de la hipertrigliceridemia aislada estan indicados los 4cidos
fibricos/ fibratos, mientras que el uso combinado de los dos anteriores es recomendado en la dislipidemia mixta.

Los farmacos de segunda eleccian que se recomiendan son el ezetimiba, que es un inhibidor selectivo de la absorcidn
del colesteral; y los inhibidores de la proteina convertasa subtilisin/kexin tipo 9 (PCSK3). al no alcanzar las metas
deseadas en |os niveles de colesteral. En este grupo de sequnda eleccian estan también el 4cido nicotinico y las resinas
ligadoras o secuestrador de acidos biliares, como son la colesteramina y el colestipol, en caso de no llegar a las metas
deseadas en los niveles de hipertrigliceridemia.

El uso de estos medicamentos obliga @ monitorear los niveles de glucosa, CPK, mioglobina, enzimas hepéticas y
bilirrubinas. Como efectos secundarios se deben tener en cuenta la mialgia, diarrea, constipacian, sindrome dispéptico,
edema, foto sensibilidad, calambres y ganancia de peso corporal.
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La Figura 4 describe metas recomendadas a alcanzar con el tratamiento de las dislipidemias.

Figura 4. Metas recomendadas en el tratamiento de las dislipidemias®
Bajo <200 <115
Intermedio <100
Alto <10 o reducir > a0%
Muy alto <an

En |a poblacion que no logre alcanzar las metas se debe considerar la falta de adherencia al tratamiento médico, |a
posible polifarmacia, inercia terapéutica y diagndstica. La aparicion de efectos adversos, el mantenimiento de habitos
taxicos y posibles barreras de acceso a la medicacian, pueden ser también causas comunes que impidan el logro de los
resultados esperados.

Iratamients no farmacoldgico™ :

Se recomienda mantener un peso corporal aptimo de acuerdo al indice de masa corporal (entre I8 a 24.9 Kg/m2). con
reduccian de la grasa abdominal.

En cuanto a la alimentacicn, la ingesta de no mas de las calorias diarias recomendadas (25-30 kcal/kg de peso) es
esencial. Para ello, es necesaria la reducciaon de grasas saturadas y los azicares de absorcion rapida o de alto indice
glucémico, junto al consumo de proteinas mayor a 15%, hidratos de carbono menor al 50%. y grasas de 20 a 30%. Es
recomendable la ingesta de agua (8 vasos diarios), fibra vegetal (20 gr/dia) y fruta, vegetales y cereales (mas de o
raciones/dia).

Para mejorar el nivel de lipidos en sangre se recomienda disminuir el consumo de carbohidratos de absorcian rapida, y
no beber alcohol en caso de hipertrigliceridemia. Se puede utilizar suplementos de 2-4 g de EPA + DHA en pacientes con
triglicéridos altos. No existe evidencia suficiente que justifique |a disminucian de la ingesta de colesteral dietario en
pacientes con dislipidemia®. Consumir | huevo diario, aporta proteinas de alto valor bioldgico, no modifica el perfil de
lipidos sanguineos, ni aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular o mortalidad. Un estudio realizado en China
concluyd que los consumidores de | huevo diario tuvieron un riesgo 18% menor de muerte por ECV y un riesgo 28%
menaor de muerte por accidente cerebrovascular hemorragico en comparacian con los no consumidores®.

(tro elemento importante en el manejo no farmacoldgico es el ejercicio fisico moderado -150 minutos semanales-, y
evitar el consumo excesivo de alcohol (menor a 170 gr a la semana en hombres y menor a 100 gr en la mujer).

Finalmente, el control del estrés en |a vida diaria es también un componente esencial del manejo no farmacoldgico de las
dislipidemias.

5.4 Sindrome Metabilico

El sindrome metabalico se define como una agrupacion de factores de riesgo que a menudo se acompaiia de obesidad y
se asocia a un aumento del riesgo de diabetes tipo 2 y de enfermedad cardiovascular. Los criterios clinicos o factores
de riesgo para definir el sindrome metabdlico incluyen: 1) un aumento del perimetro de cintura; 2) hipertrigliceridemia;
3) concentraciones bajas de colesterol de lipoproteinas de alta densidad; 4) hipertensian y a) valores altos de glucosa.
El tratamiento para cualquiera de estos trastornos se considera también un criterio clinico. En la actualidad es un hecho
reconocido que el sindrome metabdlico constituye un factor de riesqo de ECV importante y prevalente?’ .
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El sindrome metabalico tiene varias causas que actdan juntas: sobrepeso y obesidad, un estilo de vida inactivo, resistencia
a la insulina, edad -el riesgo aumenta a medida que se envejece-, y factores de origen étnico e historia familiar,

Se ha sugerido que |a fisiopatologia esté basada principalmente en |a resistencia a insulina, como origen del conjunto de
anormalidades que conforman el sindrome®. Sin embargo, algunos autores como Berald Reaven®® mencionan que
debemos tratar por igual cualquiera de los componentes del sindrome y no al conjunto como una sola entidad, o tratar
de entenderlo con un origen comin.

Se ha planteado también que |a obesidad abdominal seria el mas importante de |os factores de riesgo y el que conllevaria
al desencadenamiento de las demas anormalidades en el sindrome. Esta grasa visceral implica la formacian en el tejido
graso de sustancias quimicas llamadas adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y protrombaticos, que a su
vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulino resistencia, hiperinsulinemia, alteracian en la fibrindlisis y
disfuncian endotelial. Una adipoquina en particular, la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra disminuida en
esta situacidn, siendo dicha condician asociada a un incremento del nivel de triglicéridos, disminucian de HDL, elevacian
de apoliproteina B y presencia de particulas pequefias y densas de LDL. contribuyendo al estado aterotrombadtico que
representa el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral®.

Epidemioldgicamente, es enorme |a importancia del sindrome metabélico y sus componentes como factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, en paises como Estados Unidos y Meéxico, la prevalencia del sindrome
metabdlico en la poblacion adulta es de alrededor del 25%°". En Ecuador se han realizado varios estudios: Siguencia y
col® encontraron en adultos de la ciudad de Cuenca una prevalencia del 51.6%. mientras que Suarez L. y col”
encantraron una prevalencia del 27.3% entre trabajadores adultos universitarios en Loja, y Lean R. y col® la hallaron
en un 14.8% entre estudiantes universitarios en Quito. La prevalencia del sindrome metabdlico y de sus componentes va
en aumento a través del tiempo en los paises de Latinoamérica, incluyendo al Ecuador.

Diagndstico:

El diagnastico del sindrome metabalico se basa en la presencia de tres de los cinco factores de riesgo mencionados en
parrafos previos:

1) Incremento de la circunferencia abdominal (ver comentario sobre valores en América Latina més abajo).

2) Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales (a0 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante especifico).

3) Disminucian del colesterol HDL: menor de 40 mg% en hombres o menor de 50 mg% en mujeres (o en tratamiento

con efecto sobre el HDL).

4)  Elevacian de la presian arterial: presidn arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 130 mmHg y/o PAD mayor o igual
a 80 mmHg (o en tratamiento antihipertensivo).

5) Elevacion de la glucosa en ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en tratamiento con farmacos por elevacidn de
glucosa).

La Tabla Il a continuacion, muestra las recomendaciones de organizaciones internacionales en cuanto a cuéles criterios
clinicos o factores de riesgo se deben tomar en consideracian para el diagndstico del sindrome metabalico.
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Tabla 1. Componentes del sindrome metabélico considerando su definicidn, segan la National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Ill (ATP 1ll), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), American
Assnociation of Clinical Endocrinologists (AACE), International Diabetes Federation (IDF)*

Triglicéridos > 130 mg/d| X X X X
HDL < 40 mg/d| en varones y all mg/dl en mujeres X X
Presidn arterial > [30/83 mmHg X X
Insulino resistencia (IR) X

Glucosa en ayunas > 100 mg/dl X X X
Glucosa Zh: 140 mg/d|

(besidad abdominal X X
indice de masa corporal elevado X X

Microalbuminuria

Factores de riesgo y diagndstico 3 mas IR Més de 2 Ll el

clinico abdominal

La Asociacidn Latinoamericana de Diabetes (ALAD), publica en el afio 2010 el consenso de “Epidemiologia, Diagnastico,
Prevencidn y Tratamienta del Sindrome Metabdlico en Adultos"™, con base en la informacidn de estudios en América
Latina, en el cual se considera al perimetro abdominal de corte para diagndstico de sindrome metabdlico en varones con
més de 34 cm y mujeres con mas de 88 cm de cintura, siendo el resto de criterios vigentes similares a los propuestos
por Alberti, KGMM et al™, como se ve en la Tabla 12.

Tabla 12. Criterios para el diagndstico del sindrome metabdlico segin la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

Obesidad abdominal

Triglicéridos altos

C-HDL bajo

Presidn arterial elevada

Alteracidn en la regulacidn de la
glucosa
Diagndstico

y Alberti KGMM et al.®

Incremento de a circunferencia
abdominal: definician especifica para la
poblacidn y pais

> (a0 mg/d|

(0 en tratamiento con hipolipemiante
especifico)

<40 mg/dl en hombres o

< a0 mg/dl en mujeres

(o en tratamiento con efecto sobre C-HOL)
TAS > 130 mmHg y/0

TAD > 85 mmHg (o

en tratamiento antihipertensiva)
Glicemia en ayunas > 100 mg/dl (o en
tratamiento para glicemia elevada)

3 de los 0 componentes propuestos

Perimetro de cintura

> 34 cm en hombres

> 88 cm en mujeres

> 130 mg/d| (o en tratamiento con
hipolipemiante especifico)

<40 mg/dl en hombres o

<al mg/dl en mujeres

(o en tratamiento can efecto sobre C-HOL)
TAS > 130 mmHg y/0

TAD > 85 mmHg

0 en tratamiento antihipertensivo

Glicemia anormal en ayunas, intolerancia a
|a glucosa, o diabetes

(besidad abdominal + 2 de los 4 restantes

? Adaptado de la Asociacitn Latinoamericana de Diabetes™ y Alberti, KGMM et al.®

Manejo de los factores de riesgo del Sindrome Metabdlico:

En secciones anteriores de este documento nos hemos referido al manejo de |a hiperglicemia, dislipidemias, diabetes e
hipertensidn arterial, factores de riesgo para el sindrome metabalico y consecuentemente enfermedad cardiovascular.
A continuacian, nos referimos al manejo de la obesidad y algunos aspectos del estilo de vida, en especial el sedentarismo.
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Tablas de Evidencia:

Pregunta ¢El manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de |8 afios de bajo riesqo, comparando manejo
PICO1: farmacoldgico y no farmacolagico con manejo no farmacolagico exclusivo, reduce la morbi-mortalidad y riesgo
cardiovascular total?
Articulo | Rellissimo M. et al. Reduccidn del riesgo cardio-metabadlico en adultos mediante intervenciones recreativas de
deporte grupal: una revision sistemética y metaanalisis. Mayo Clin Proc. 2018 October; 93(10): 1375-1396.
Tipo de estudio

Revisidn sistematica y metaanalisis

Conclusiones o

Encontramos mejoras cardio-metabalicas y de aptitud fisica significativas luego de la participacion en deportes
grupales, principalmente, el fatbol recreativo. Los hallazgos sugieren que las intervenciones depaortivas grupales

Recomendaciones constituyen estrategias prometedoras para la reduccian del riesqo cardio-metabdlico en adultos.

Evidencia https://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6136(18)30201-3/ppt
doi:l01016/].mayocp.2018.03.014

Pregunta ¢l manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de bajo riesgo, comparando manejo

PICO 1: farmacoldgico y no farmacolagico con manejo no farmacoldgico exclusivo, reduce la morbi-martalidad y riesgo
cardiovascular total?

Articulo 2 Phillips, N.E.; Mareschal, J.; Schwab, N.; Manoagian, EN.C.; Borloz, S.; Ostinelli, G.; Gauthier-Jagues, A.; Umwali,
S.; Gonzalez Rodriguez, E; Aeberli, D.; et al. Efectos de |a alimentacion con restriceidn de tiempo versus la
asesoria nutricional estandar en el peso, la salud metabdlica y el consumo de alimentos procesados: un ensayo
controlado aleatorizado pragmatico en adultos miembros de una comunidad. Nutrients 2021, 13, 1042,

Tipo de estudio Ensayn abierto, controlado, aleatorizado y pragmético que evalia los efectos metabdlicos de la TRE versus la

SDA.

Conclusiones o

El ensayo aleatorizado de TRE versus SDA confirmé que es factible una intervencion de TRE de |2 h durante B
meses en una poblacion amplia, pero se requiere mas investigacian para evaluar camao la TRE, con una ventana

Recomendaciones de alimentacidn més corta, puede conducir a mayores beneficios en |a pérdida de peso y otros componentes

del MS.

Evidencia https://www.mdpi.com/2072-6643/13/3/1042
https://doi.org/10.3380/nul3031042

Pregunta ¢l manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de |8 afios de bajo riesgo, comparando manejo

PICO 1: farmacoldgico y no farmacolagico con manejo no farmacoldgico exclusivo, reduce la morbi-martalidad y riesgo

cardiovascular total?

Articulo 3 L. Chiavaraoli et al. El patrén dietético de portafolio y la enfermedad cardiovascular: una revisidn sistematica y
metaanalisis de ensayos controlados. Progress in Cardiovascular Diseases Bl (2018) 43-53.

Tipo de estudio Revisidn sistemética y metaandlisis

Conclusiones o

Nuestra sintesis de la evidencia disponible a partir de ensayos clinicos controlados demuestra que el patrdn
dietético de portafolio da como resultado reducciones clinicas significativas en el objetivo terapéutico lipidico

Recomendaciones primario para la prevencian de ECV, LDL-C. objetivos lipidicos alternativos establecidos, c-no-HOL y apo B, asi
como otros factores de riesqo cardio-metabdlico, incluyendo TG, SBP/DBP y CRR, culminando en una mejora
en el riesgo de CHD estimado a 10 afios.

Evidencia https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S003306201830094X

https://doi.org/10.1016/j.pcad.2018.05.004
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https://www.mayoclinicproceedings.org/article/S0025-6196(18)30201-5/ppt
https://www.mdpi.com/2072-6643/13/3/1042
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2018.05.004

Pregunta

¢El manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de |8 afios de bajo riesgo, comparando manejo

PICO1: farmacoldgico y no farmacoldgico con manejo no farmacoldgico exclusivo, reduce la morbi-mortalidad y riesgo
cardiovascular total?
Articulo 4 LeBlanc E; et al. Intervenciones conductuales y farmacoterapéuticas para perder pesa a fin de prevenir |a
morbilidad y mortalidad relacionadas con la obesidad en adultos. JAMA. 2018; 320(11): 1172-1131.
Tipo de estudio Revisitn sistemética

Conclusiones o

Las intervenciones conductuales para perder peso con o sin farmacos para la reduccian de peso se asociaron
con mayor pérdida de peso y menor riesgo de desarrollar diabetes que las condiciones de contral. Los

Recomendaciones farmacos para pérdida de peso, més no las intervenciones conductuales, se asociaron con tasas mas altas de
afectaciones. Los datos sobre resultados de peso y salud a largo plazo, asi como los datos sobre subgrupos
importantes, fueron limitados.

Evidencia https://pubmed.nchi.nlm.nih.qov/30326a01/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2702877
doi:l0.1001/jama.2018.7777

Pregunta ¢El manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de 18 afios de riesqo moderado comparando manejo

PICO 2: farmacoldgico y no farmacolagico con manejo no farmacoldgico exclusivo reduce la morbi-mortalidad y riesgo
cardiovascular total?

Articulo | Schroeder EC, Franke WD, Sharp RL. Lee D-c (2019) Efectividad comparativa del entrenamiento aerdbico, de
resistencia y combinado sobre |os factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular: un ensayo controlado
aleatorizado. PLoS ONE 14(1): e0210292.

Tipo de estudio Ensayn controlado aleatorizado

Conclusiones o

Entre las personas con alto riesgo de desarrollar ECV con presidn arterial elevada o hipertensidn, una
combinacian de entrenamiento aerdbico y ejercicios de resistencia dio como resultado una mejor presin

Recomendaciones arterial diastdlica, un aumento de la masa muscular, y una mayor fortaleza y aptitud cardio-respiratoria,

aunque la intervencidn para ejercitarse fue de solo 8 semanas de duracidn.

Evidencia https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0210292
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0210232

Pregunta ¢El manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de riesqo moderado comparando manejo

PICO 2: farmacoldgico y no farmacolagico con manejo no farmacoldgico exclusivo reduce la morbi-mortalidad y riesgo

cardiovascular total?

Articulo 2 Budaff M. et al. Efecto del etilo de icosapento en el progreso de |a aterosclerosis coronaria en pacientes con
triglicéridos elevados recibiendn terapia de estatinas: resultados finales del ensayo EVAPORATE. European
Heart Journal (2020) 41, 3925-3932.

Tipo de estudio Ensayn aleatorizado, doble ciego. controlado con placebo

Conclusiones o

El etilo de icosapento demostrd una regresidn significativa en el volumen de la LAP mostrado en la MDCT
comparado con el placebo a lo largo de 18 meses. EVAPORATE proporciona importantes datos

Recomendaciones farmacodinamicos sobre caracteristicas de la placa que pueden ser relevantes para los resultados REDUCE-IT
y el uso clinico del IPE.
Evidencia https://academic.oup.com/eurheart]/article/41/40/3375/58 38836

doi:|0.1093/eurheartj/ ehaaba?
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30326501/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2702877
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0210292
https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/40/3925/5898836

Pregunta ¢El manejo de |a dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de riesqo alto comparando manejo
PICO 3: farmacoldgico con estatinas de alta intensidad+ezetimiba vs manejo farmacoldgico con estatinas de alta
intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?

Articulo | - Francisco Herrera-Gomez, M. Montserrat Chimeno, et. al., Tratamiento para reduccian del colesteral en la
enfermedad renal cranica: metaandlisis multietapa en red y por pares. Scientific Reports | (2019) 3:89al |
https://doi.org/10.1038/s41598-018-45431-5
- Ihan §, Tang M, Liu F, Xia P, Shu M, Wu X. Ezetimiba para prevencitn de la enfermedad cardiovascular y los
eventos de mortalidad por toda causa (Revisian). Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue I1. Art.
No.: CO0I2502.

Tipo de estudio Metaanalisis y Revisian Sistemética

Conclusiones o
Recomendaciones

Las estatinas, con o sin ezetimiba, tienen una eficacia modesta para la reduccion del riesgo de ECV en pacientes
con CKD y eGFRs menores a 60 ml/min/1.78 mZ. Independientemente de la eGFR, si los niveles de LDL-C y CRP
son altos antes del tratamiento, las reducciones en dichos parametros son apropiadas para obtener un beneficio
del tratamiento de reduccian del colesteral. En otras palabras, el uso de estatinas debe empezarse cuando los
niveles de LOL-C y CRP sean altos para reducir el riesgo de ECV en |os pacientes. De manera importante, los
pacientes con CKD avanzado pueden presentar niveles bajos de LDL-C. Dichos pacientes tienen un riesgo més
alto de eventos de ECV, muy parecido al riesgo de los pacientes que presentan niveles altos de LDL-C. El beneficio
del tratamiento de reduccion del colesterol en pacientes con CKD es evidente, pero el impacto en aquellos con
probablemente no se requiere monitorear los niveles de LDL-C para los pacientes con CKD. Sin embargo, debe
evaluarse la [RP, ademés del LDL-C, antes de iniciar el tratamiento para reduccian del colesterol. Las
estrategias de tratamiento basadas en evidencia pueden conducir a terapias individualizadas para pacientes con
CKD.

La ezetimiba con estatinas probablemente reduce el riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores en
comparacidn con las estatinas por si solas (riesgo relativo (RR) 0.94, intervalo de confianza de 95% (IC) 0.90 a
0.98; una reduccian de 284/1000 a 267/1000, IC 35% 256 a 278; 21,727 participantes; 10 estudios; evidencia de
calidad moderada). Los ensayos que reportan mortalidad por todas las causas usaron ezetimiba con estatina o
fenofibrato y encontraron que tienen paco o ningin efecto sobre este resultado (RR 0.98, IC 33% 0.1 a 1.05;
21227 participantes; 8 estudios; evidencia de alta calidad). El afiadir ezetimiba a las estatinas probablemente
reduce el riesgo de infarto del miocardio no fatal (MI) (RR 0.88, IC 95% 0.81 a 0.95; una reduccian de 105/1000
a 32/1000, IC 95% 85 a (00; 21143 participantes; b estudios; evidencia de calidad moderada) y de accidentes
cerebro-vasculares no fatales (RR 0.83, 95% CI 0.71 a 0.97; una reduccian de 32/1000 a 27/1000, 95% C1 23 a
3l: 21,205 participantes; B estudios; evidencia de calidad moderada). Los ensayos que reportan martalidad
cardiovascular afiadieran ezetimiba a |a estatina o fenofibrato, probablemente con poco o ningin efecto sobre

este resultado (RR .00, IC 95% 0.89 a 11Z; 19437 participantes; B estudios; evidencia de calidad moderada).

Evidencia

https://www.nature.com/articles/s41a38-013-49431-5
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.C0012502.pubZ/full
DOl 10.1002/14651858.C0012502.pub?

Prequnta
PICO 4:

¢El manejo farmacolagico de la dislipidemia en pacientes mayores de 18 afios de riesgo muy alto con
combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PESKH, comparado con el manejo farmacolagico
con estatinas de alta intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesqo cardiovascular total?

Articulo 1

Konstantinos C. Koskinas, George C.M. Siontis; et. al. Efecto de los farmacos para reduccian de LDL con y sin
estatinas sobre Ios resultados cardiovasculares en la prevencian secundaria: un metaanélisis de ensayos

aleatorizados. Furopean Heart Journal (2018) 39, 1172-1180.

Tipo de estudio

Metaanalisis

Conclusiones o

La reduccidn de eventos vasculares mayores (MVE) es proporcional a la magnitud de la disminucion de LDL-C a
o largo de una amplia gama de niveles de tratamiento en la prevencién secundaria. La intensificacion de la

Recomendaciones estatina y el tratamiento complementario con inhibidores de la PCSKY o ezetimiba estan asociados con una
reduccian significativa de la morbilidad cardiovascular en esta poblacion con muy alto riesgo.
Evidencia https://academic.oup.com/eurhearti/article/38/14/1172/4562433

doi:0.1093/eurheartj/ehxaké.
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https://www.nature.com/articles/s41598-019-45431-5
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012502.pub2/full
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/14/1172/4562493

Pregunta

¢El manejo farmacoldgico de |a dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de riesgo muy alto con

PICO 4: combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PCSKY, comparado con el manejo farmacoldgico
con estatinas de alta intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?
Articulo 2 Christopher P. Cannan, Bertrand Cariou; et al. Hicacia y seguridad del alirocumab en pacientes con alto riesgo
cardiovascular e hipercolesterolemia mal controlada, recibiendo dosis maximas toleradas de estatinas: el
ensayo aleatorizado controlado ODYSSEY COMBO |I. European Heart Journal (2015) 36. 1186-1194.
Tipo de estudio Ensayn controlado aleatarizado

Conclusiones o

En pacientes con alto riesgo cardiovascular e inadecuado control del LDL-C, el alirocumab logrd reducciones
significativamente mayores del LDL-C comparadao con la ezetimiba, con un perfil de sequridad similar.

Recomendaciones

Evidencia https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/13/1186/22332437 ogin=true
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv0Z8

Pregunta ¢El manejo farmacolagico de la dislipidemia en pacientes mayores de 18 afios de riesgo muy alto con

PICO 4: combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PCSKY, comparado con el manejo farmacolagico

con estatinas de alta intensidad reduce la morhi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?

Articulo 3 Schmidt AF, Carter J-PL, Pearce LS, Wilkins T, Overington JP, Hingorani AD, Casas J. Anticuerpos
monoclonales PCSKY para la prevencidn primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2020, Issue I0. Art. No.: CDO1748.

Tipo de estudio Base de Datos Cochrane de Revisiones Sisteméticas

Conclusiones o
Recomendaciones

La evidencia de |os efectos del evolocumab y alirocumab en las variables principales de valoracian clinica
versus el placebo fue calificada como alta. Hay una base de evidencia sdlida sobre los beneficios de los
anticuerpos monoclonales PCSKY para las personas que podrian no ser elegibles para otros farmacos
hipolipemiantes, o para personas que no pueden alcanzar sus metas en materia de lipidos mediante terapias
més tradicionales, que fue la principal poblacian de pacientes de los ensayos disponibles. La evidencia para los
inhibidores de la PCSKY, en comparacian con la ezetimiba y estatinas, es mucho més débil (evidencia de
certeza muy baja a baja) y no es claro si el evolocumab o el alirocumab se podrian usar eficazmente como
tratamientos de reemplazo.

Finalmente, hay poca evidencia sobre cualquier potencial problema de sequridad del evolocumab y el
alirocumab. Aunque que la actual sintesis de evidencia no revela ninguna sefial adversa. tampoco proporciona
evidencia contra tales sefiales. Esto sugiere una consideracidn cuidadosa de tratamientos alternativos para la
reduccian de lipidos antes de recetar inhibidores de la PCSK.

Evidencia

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.C0011748.pub3/full
https://doi.org/10.1002/14631858.C0011748.pub3

Pregunta
PICO 4:

¢El manejo farmacolagico de la dislipidemia en pacientes mayores de 18 afios de riesgo muy alto con
combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PCSKY, comparado con el manejo farmacolagico
con estatinas de alta intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?

Articulo 4

Peter P. Toth, Gillian Warthy; et al. Revision sistematica y metaanélisis en red sobre la eficacia del evolocumab
y otras terapias para el manejo de los niveles lipidicos en la hiperlipidemia. J Am Heart Assoc. 2017:6:

e00a3k7.

Tipo de estudio

Revision sistematica y meta-analisis en red

Conclusiones o
Recomendaciones

En los metaanalisis, os inhibidores de la FCSKY, evolocumab y alirocumab,
se asociaron con reducciones en el C-LDL de 94% a 75% versus el placebo. y de 26% a 46% versus la
ezetimiba, en pacientes mal controlados dnicamente con estatinas.

Evidencia

https://www.ahajournals.org/doi/ 101161/ JAHAIG.005367
https://doi.org/10.1161/JAHAIG.005367
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https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/19/1186/2293249?login=true
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehv028
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD011748.pub3/full
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011748.pub3
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/JAHA.116.005367
https://doi.org/10.1161/JAHA.116.005367

Pregunta

¢El manejo farmacoldgico de |a dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de riesgo muy alto con

PICO 4: combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PCSKY, comparado con el manejo farmacoldgico
con estatinas de alta intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?
Articulo 5 Eliano Navarese, Jenniter Robinson, Mariusz Kowalewski; et al. Asociacian entre el nivel basal de LDL-C y la
mortalidad total y cardiovascular después de la disminucion de LDL-C. JAMA. 2018 17 de abril; 319 (15): 1366-
1379, Publicado en linea el 17 de abril de 2018.
Tipo de estudio Revisitin sistemética y metaanalisis

Conclusiones o

En estos metaanélisis y meta-regresiones, una reduccion més intensiva en comparacion con una disminucidn
del C-1DL menos intensiva se asocid con una mayor reduccion del riesgo de mortalidad total y cardiovascular
en |os ensayos de pacientes con niveles basales més altos de C-LDL. Esta asociacian no estaba presente cuando

Recomendaciones el nivel inicial de C-1DL era inferior a 100 mg / dL, lo que sugiere que el mayor beneficio de la terapia para

reducir el LDL-C puede ocurrir en pacientes con niveles iniciales mas altos de C-LDL.

Evidencia https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle /2678614
doi:|0.1001/jama.2018.2525

Pregunta ¢El manejo farmacolagico de la dislipidemia en pacientes mayores de I8 afios de riesqo muy alto con

PICO 4: combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PLSKH, comparado con el manejo farmacolagico

con estatinas de alta intensidad reduce la morbi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?

Articulo B Marc S. Sabatine, Stephen D. Wiviott, KyungAh Im, Sabina A. Murphy and Robert P. Giugliano. Eficacia y
seguridad de una disminucidn adicional del colesterol de lipoproteinas de baja densidad en pacientes con
niveles iniciales muy bajos. JAMA Cardiol. 2018 Sep; 3(9): 823-828. Published online 2018 Aug 1.

Tipo de estudio Metaanalisis

Conclusiones o

En resumen, existe una disminucian consistente del riesgo relativo en eventos vasculares mayores por
reduccitn adicional en el C-LDL. en poblaciones de pacientes que comienzan con niveles medios tan bajos como
1.6 mmal/L (B3 mg/dl) y que alcanzan niveles medios tan bajos como 0.5 mmol/L (2| mg/dL), sin efectos

Recomendacianes adversos compensatorios. Estos datos sugieren que una disminucian adicional de los umbrales de C-LDL para
iniciar |a terapia méas intensiva, o simplemente tener como meta un G-LOL al menos tan bajo como 0.0 mmol/L
o 20 mg/dL, aproximadamente, reducirian méas a fondo el riesgo cardiovascular.

Evidencia https://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/fullarticle/2635047
D0I: 10.1001/jamacardio.2018.2258

Pregunta ¢El manejo farmacoldgico de la dislipidemia en pacientes mayores de 18 afios de riesgo muy alto con

PICO 4: combinaciones de estatinas de alta intensidad + ezetimiba + PCSKY, comparado con el manejo farmacolagico
con estatinas de alta intensidad reduce la morhi-mortalidad y riesgo cardiovascular total?

Articulo 7 Schwartz B.; et al. Eficacia y sequridad clinica del alirocumab después del Sindrome Coronario Agudo segin el
nivel alcanzado de colesteral de lipoproteinas de baja densidad. Un analisis emparejado de puntuacian de
propensidn sobre el ensayn ODYSSEY OUTCOMES. Circulation. 2021:143:103-1122.

Tipo de estudio Ensayo clinico multinacional, doble ciego, controlado con placebo, de comparacian del alirocumab con el

placebo.

Conclusiones o

Los pacientes tratados con alirocumab que alcanzaron niveles de C-LODL <25 mg/dL experimentaran una

Recomendaciones reduccidn en el riesgo de MACE similar a la de los pacientes que alcanzaron niveles de C-L0L de 25 a al
mg/dL.
Evidencia https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.043447

DOI: (0.161/CIRCULATIONAHA120.048447
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robinson%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29677301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kowalewski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29677301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5933331/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2678614
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sabatine%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30073316
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiviott%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30073316
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Im%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30073316
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6233651/
https://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/fullarticle/2695047
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2018.2258
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.120.049447

Pregunta

¢En pacientes mayores de I8 afios de edad, los valores de C-Total, C-HDL, C-LDL, Triglicéridos comparadas con

PICO 5: valores de Colesterol no HDL, APO Ay B establecen el diagnastico especifico de Dislipidemia?
Articulo | Li et al; Valor de corte dptimo de la razan triglicéridos/colesteral de lipoproteinas de alta densidad para
detectar factores de riesgo cardiovascular entre adultos Han en Xinjiang. Journal of Health, Population and
Nutrition (2016) 3a:30
Tipo de estudio Estudio epidemioldgico

Conclusiones o

En conclusidn, este estudio demostrd que un valor de la razon T6/HDL-C de 1.3 y 1.0 en hombres y mujeres.
respectivamente, es un valor de corte adecuado para distinguir el riesgo cardiovascular alto en los pacientes.

Recomendaciones Se documenta |a relacion continua entre los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular y la razan de
triglicéridos/colesterol de lipoproteinas de alta densidad (TG/HDL-C). Para todos los parémetros
antropométricos y aterogénicos, el valor de corte de la razan T6/HDL-C tuvo la mejor habilidad predictiva de
ECV. tanto en hombres como en mujeres.

Evidencia https://jhpn.biomedcentral.com/articles/10.186/s41043-016-0067-8
DOI 101186/ s41043-016-0067-8

Pregunta ¢En pacientes mayores de 8 afios de edad, los valores de G-Tatal, C-HDL, C-LDL, Triglicéridos comparados con

PICO &: valores de Colesterol no HDL, APO Ay B establecen el diagndstico especifico de Dislipidemia?

Articulo 2 Kengo Moriyama and Eiko Takahashi. El colesteral no-HDL es un predictor superior de colesterol LDL pequefio y
denso que el colesteral LDL en sujetos japoneses con niveles de TG <400 mg/dL. J Atheroscler Thromb, 2016;
23: 1126-1137.

Tipo de estudio Estudio observacional

Conclusiones o

El C-no-HDL es uno de los marcadores lipidicos sustitutos dtiles del sdLDL aterogénico, al menos en sujetos
japoneses con niveles de TG <400 mg/dL. Nuestros datos sugieren que los niveles de C-no-HOL deben ser

Recomendaciones reportados en todos |os perfiles lipidicos rutinarios y usados reqularmente en el manejo de |a dislipidemia

para la prevencion optima de la aterosclerosis y |a enfermedad cardiovascular.

Evidencia https://www.jstage.jst.qo.jp/article/jat/23/9/23 33985/ article
doi: 10.9551/jat.339845

Pregunta ¢En pacientes con dislipidemia mayores de I8 afios con riesgo GV moderado la indicacian de tratamiento

PICO B: farmacoldgico se establece exclusivamente con los valores de perfil lipidico vs el calculo de riesgo CV?

Articulo | Mach F; et al. Guias para el manejo de las dislipidemias: modificacian de lipidos para reducir el riesgo
cardiovascular. Grupo de Trabajo para el manejo de |as dislipidemias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y la Sociedad Europea de Aterosclerosis (EAS). European Heart Journal (2020) 41, 111-188.

Tipo de estudio [uias clinicas para el manejo de dislipidemias

Conclusiones o

Todas las pautas actuales sobre |a prevencian de ASCVD en a préctica clinica recomiendan la evaluacin del
riesqo total de CVD. La prevencian de ASCVD en una persona determinada debe relacionarse con su riesgo GV
total: cuanto mayor es el riesgo, més intensa debe ser la accidn. Muchos sistemas de evaluacidn de riesgos

Recomendaciones estan disponibles y se han revisado exhaustivamente. el LDL-C esté asociado causalmente con el riesgo de
ASCVD. y que la reduccian de LDL-C reduce el riesgo de ASCVD proporcionalmente a la reduccicn absoluta
alcanzada en LDL-C
Evidencia https://academic.oup.com/eurhearti/article/41/1/111/5556303

doi:|0.1093/ eurheartj/ehz4as
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Pregunta

¢En pacientes con dislipidemia mayores de I8 afios con riesgo GV moderado |a indicacian de tratamiento

PICO B: farmacoldgico se establece exclusivamente con los valores de perfil lipidico vs el calculo de riesgo CV?
Articulo 2 Last A.; et al. Hiperlipidemia: Farmacos para la reduccicn del riesgo cardiovascular en adultos. American
Family Physician. Volume 95, Number 7 @ January 15, 2017,
Tipo de estudio Guias del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacian Americana de Cardiologia (AGC/AHA) y el Instituto

Nacional para la Salud y la Atencitn de Fxcelencia del Reino Unida (NICE)

Conclusiones o
Recomendaciones

La evidencia es més contundente para las estatinas. Las Guias de ACC/AHA. NICE y el Grupo de Trabajo de
Servicios Preventivos (USPSTF) de los EEUU recomiendan la terapia con estatinas en funcitn del riesgo de un
evento ASCVD de un paciente, antes que el tratamiento para alcanzar niveles lipidicos especificos. Para los
pacientes sin un eventa ASCVD previo, se deben usar calculadoras de riesgo a fin de determinar el riesgo a 10
afios plazo de ASCVD. La Guia ACC/AHA recomienda iniciar estatinas, de intensidad moderada a alta, si el
riesgo es 7.0% o mayor, mientras que las guias de NIGE y USPSTF recomiendan estatinas si el riesgo es de
10% o mayar. Los pacientes con ASCVD conocido deben recibir estatinas de alta intensidad a menos que caigan
en categorias especiales (p. gj. edad avanzada) o no toleren las estatinas de alta intensidad, en cuyo caso son
adecuadas las estatinas de intensidad moderada.

Evidencia

https://www.aafp.ora/afp/2017/0115/p78.html

Pregunta

PICO 7:

Pregunta PICO: 4En pacientes con dislipidemia mayores de 18 afios con riesgo GV alto |a indicacidn de
tratamiento farmacoldgico se establece exclusivamente con los valores de perfil lipidico vs el calculo de riesgo

Lv?

Articulo 1

Plana N; et al. Prevalencia de dislipidemia aterogénica en pacientes de atencidn primaria con riesgo de
enfermedad cardiovascular de moderado a muy alto. Percepcidn de riesgo cardiovascular. Clin Invest

Arterioscl. 2014;26(5):274---284.

Tipo de estudio

Estudio transversal

Conclusiones o

Cuando se controlan los niveles de C-LDL la dislipidemia aterogénica es més
prevalente en aquellos pacientes con mayor riesqo cardiovascular y diabéticos, lo que pone de manifiesto la

Recomendaciones importancia de las estrategias de intervencian para prevenir el riesgo vascular residual en esta poblacian.
Tanto pacientes como médicos subestimaron el riesgo cardiovascular.
Evidencia https://www.elsevier.es/en-revista-clinica-e-investigacion-arteriosclerosis-1a-pdf-S0214316814000540
http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2014.04.002
3.3 lbesidad y sobrepeso

La obesidad y el sobrepeso constituyen uno de los problemas més serios de salud piblica en Latinoamérica y en el
Ecuador. Este problema ha venido creciendo epidemioldgicamente en todas las poblaciones en los afios recientes, y la
tendencia va constantemente al aumentuo.

De acuerdo a la encuesta ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC*, la prevalencia de sobrepeso en mujeres fue de 37.9%., y para
los hombres fue de 43.4%; mientras que la prevalencia de obesidad en mujeres fue de 27.6% vy entre los hombres de
26.6%. Esto significa varios millones de ecuatorianos en esta condician de riesgo.

Hay amplio consenso en que la obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo importantes para las enfermedades
cardiovasculares y muchas otras enfermedades cranicas, y los mecanismos fisiopatoldgicos son ya bastante conocidos,
muchos de |os cuales se relacionan con |a obesidad como parte del sindrome metabdlico, que fue discutido en secciones

previas de este documento.
Segn el Consenso Latinoamericano sobre Obesidad®®, el diagndstico de obesidad se basa en el indice de Masa Carporal
(IMC), aunque su desventaja es que este indice no cuantifica la cantidad ni la distribucian de la grasa corporal. Por ello

sefiala dicho Consenso que es dtil en estudios epidemioldgicos, pero no es preciso para el nivel individual. Seiala también
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que, para aproximarse a la distribucian de la grasa corporal, es itil la medida del perimetro o circunferencia de la cintura,
como medida antropométrica.

Segin el COC de los Estados Unidos®’, la farmula para calcular el IMC es el peso en kilogramas dividido por |a estatura
en metros, elevado al cuadrado. Por ejemplo, Peso = B8 kg, Estatura = 163 cm (1.65 m); célculo del IMC: 68 + (1.63)2 =
24.98.

La Tabla I3 muestra los niveles de IMC en adultos, asociados a las categorias de peso. sobrepeso y obesidad:

Tabla 13. Niveles de IMC en adultos

Por debajo de 18.5 Bajo peso
18.0-249 Normal
Za-749 Sobrepeso
30 o mas Obeso

La interpretacian del IMC no debe ser rigida, sino que debe considerarse que sea clinicamente consistente con signos
de exceso de adiposidad. Para ello, otro indicador importante es el perimetro de |a cintura, que en nuestra region no
debe pasar en adultos de 34cm, y en mujeres de 80cm.

(tros métodos de evaluacian del sobrepeso y obesidad incluyen la bioimpedancia eléctrica, la absorciometria de rayos X
de doble energia, |a ecotomografia, la tomografia computarizada y resonancia magnética, y la pletismografia por
desplazamiento de aire’. Frecuentemente la obesidad se presenta asociada a otros factores de riesgo y/o a
complicaciones de caracter cardiovascular o enfermedades cronicas. La escala de Edmonton, ilustrada en |a Tabla 14,
representa una aproximacion a |a estratificacion de estos riesgos y complicaciones.

Tabla 14. Escala de Edmonton®®

0 No hay factores de riesgo aparentes (por ejemplo, presian arterial, niveles de lipidos en suero y de glucosa en ayunas
dentro de rangos normales). sintomas fisicos, psicopatologia, limitaciones y/o deterioro funcional del bienestar relacionado
con |a obesidad.
| Presencia de factores de riesgo subclinicos relacionados con la obesidad (por ejemplo, hipertensidn arterial limitrofe,
niveles de glucosa alterada en ayunas, niveles elevados de enzimas hepéticas), sintomas fisicos leves (por ejemplo. disnea de
esfuerzo moderado, dolores y molestias ocasionales, fatiga), psicopatologia leve, moderadas limitaciones y/o leve deterioro
funcional del bienestar.

2 Presencia de enfermedades cranicas relacionadas con la obesidad establecidas (por gjemplo, hipertensian arterial, diabetes
tipo 2, apnea del suefio, osteoartritis), limitaciones moderadas en las actividades de la vida diaria y/o del bienestar.

3 Lesidn de drganos diana como infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, psicopatologia
significativa, limitaciones funcionales significativas y/o deterioro del bienestar.

4 Grave (potencialmente fase terminal) discapacidad por enfermedades cranicas relacionadas con |a obesidad, psicopatologia

severa incapacitante, limitaciones funcionales graves y/o deterioro grave del hienestar.

La reduccitn de peso es un objetivo inicial en el tratamiento de |a obesidad. Para ello se busca lograr una pérdida posible
en general de alrededor de un 10% del peso corporal, lo cual normalmente lleva a una mejoria metabalica y clinica. Se ha
observado que también con bajas de un 5% ya se observan beneficios en salud®®. Para ello, |a finalidad de la dietoterapia
es conseguir un balance energético negativo sostenido, restringiendo la ingesta caldrica®. Las dietas con grandes
restricciones y desbalanceadas suelen ser inefectivas a largo plazo y pueden ser nocivas para la salud, por |o que no
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estan aconsejadas. Las recomendaciones de dieta deben individualizarse, estar enfocadas a las preferencias en alimentos
y ser flexibles®.

En pacientes con sobrepeso u obesidad es necesario un plan de alimentacion con restriccion calorica individualizado,
adaptado a las preferencias personales y culturales, combinado con ejercicio fisico y terapia conductual, que garantice
|la pérdida de peso (3-10%) y el mantenimiento a largo plazo. Es necesario evaluar la presencia de factores de estrés,
psicosociales, higiene del suefio y posibles barreras que impidan una adecuada adherencia a los cambios de estilo de
vida, para realizar la intervencion oportuna.

La terapia nutricional, como parte del manejo integral de los cambios de estilo de vida, es efectiva para la reduccian de
factores de riesgo asociados con la enfermedad cardiovascular como obesidad, hipertensitn arterial, dislipidemia y
diabetes mellitus. Es importante educar a la poblacian sobre hébitos de alimentacion saludable que les permita elegir
alimentos naturales, variados, nutritivos; y en las porciones adecuadas. Los patrones de dieta mediterrénea, dieta DASH
y dietas vegetarianas, son |os que mejores resultados han mostrado como cardio-protectoras.

Las siguientes son recomendaciones nutricionales que ayudan a evitar |a obesidad y el sobrepeso junto con las
consecuencias sobre otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular:

- Consumir fuentes de carbohidratos saludables: frutas enteras, vegetales no almidonados (de preferencia crudos),
legumbres (frejol, lentejas, garbanzos), granos integrales; ricos en fibra, y los l4cteos. Consumir como fuentes de grasas
alimentos que aporten preferentemente &cidos grasos mono insaturados (aceite de oliva, aguacate, frutos secos como
las nueces, almendras). La poblacion ecuatoriana mantiene una ingesta de calorias provenientes de carbohidratos y
grasas de B0,3% y 26,5%, respectivamented. La ingesta de carbohidratos recomendada es de 50-35%® e incluso se
ha sugerido ingestas menores del 40%. E| exceso de ingesta de energia proveniente de carbohidratos se ha asociado a
aumento de los triglicéridos, disminucion del colesterol HDL y aumento de |a presidn arterial; mayor riesgo de mortalidad
total y mortalidad por enfermedades no cardiovasculares®™®, La grasa total en la dieta, en comparacion con los
carbohidratos totales, se ha asociado inversamente con la mortalidad total™.

-No consumir azucares sobreafiadidas, bebidas endulzadas con azicar o jugos de frutas. El agua es |a fuente de
hidratacidn ideal. £l consumo de aziicar afiadido por encima del 10% de las calorias totales de |a dieta se ha relacionado
con mayor riesgo de mortalidad por ECV®. En Ecuador se consume un promedio de 272 ml de bebidas azucaradas por
dia4. Por cada porcian (200 ml) diaria consumida de bebidas endulzadas con azicar o artificialmente, se ha reportado
incrementos de un 20% mas de riesgo de diabetes tipo 2%,

- Consumir dos porciones a la semana de pescados grises azules, e incluir en la dieta el consumo de frutos secos y
semillas (linaza, chia), para aumentar el consumo de 4cidos grasos omega 3. Eliminar de |a dieta los acidos grasos trans
de origen industrial (fritura comercial, productos horneados: galletas, pasteleria industrial, alimentos precocinados,

snacks y papas fritas), el consuma de carnes procesadas (embutidos) y alimentos ultra-procesados® .

- En cuanto al consumo de lacteos, la evidencia sugiere una asociacion neutral o protectora con el riesgo de diabetes,
hipertensidn, accidente cerebrovascular y |a enfermedad coronaria (Drouin-Chartier, y otros, 2016). El estudio PURE
reportd que el consumo de més de 2 porciones por dia de |4cteos totales, en comparacian con ninguna ingesta se asocid
con un menor riesgo de mortalidad total, mortalidad cardiovascular, enfermedad cardiovascular mayor y accidente
cerebrovascular (Dehghan, y otros, Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE).

-Utilizar métodos saludables para la preparacion de alimentos, evitar los fritos, rebosados y apanados, y controlar el
consumo de sal a ag/dia (| cucharadita). La excrecidn de sodio por encima de B g por dia se ha relacionado con riesgo
de enfermedad cardiovascular, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, y muerte®
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-No se recomienda el consumo de alcohol en las personas que no lo hacen. Los adultos que beben alcohol deben hacerlo
con moderacian: para las mujeres, no més de una bebida por dia; para los hombres, no més de dos bebidas por dia (una
bebida es igual a una cerveza de 12 onzas, un vaso de vino de 3 onzas o un licor destilado de 1.5 onzas). Los pacientes con
sobrepeso/obesidad, hipertrigliceridemia e hiperuricemia no deben tomar bebidas que contengan alcohal. En los paises
de bajos ingresos, segin lo reportado por el estudio PUREZ, |a baja educacian y el consumo de alcohol tuvieron las
asociaciones més fuertes con mortalidad.

En pacientes que ya presentan sobrepeso u obesidad, es necesario un plan de alimentacian con restriccion calrica
individualizado, adaptado a las preferencias personales y culturales, combinado con ejercicio fisico y terapia conductual,
que garantice |a pérdida de peso de al menos a-10% y el mantenimiento a largo plazo. Disminuir la ingesta de a0 a 7a0
calorias diarias con un plan de alimentacidn individualizado basado en las preferencias personales y culturales, tomando
en cuenta el nivel socioecondmico de cada individuo para lograr mayor adherencia, ha demostrado ser efectivo. Es
necesario evaluar |a presencia de factores de estrés, psicosociales, higiene del suefio y posibles barreras que impidan
una adecuada adherencia a los cambios de estilo de vida, para realizar |a intervencion oportuna y lograr los resultados
deseados. Pérdidas entre el 0-10% del peso inicial, se relacionan con mejorias metabdlicas importantes (retrasa la
aparicion de diabetes mellitus tipo 2, mejora el control glicémico, la presidn arterial y el perfil lipidico) 557,

La dieta Mediterranea se caracteriza por una alta ingesta de frutas, verduras, granos integrales, lequmbres, frutos secos
y aceite de oliva; moderada ingesta de productos de mar, por lo que es rica en acidos grasos omega-d, polifenoles,
carotenoides y otros antioxidantes como Vitamina E y Vitamina C. Se estima que |os efectos cardioprotectores de |a dieta
mediterranea estan mediados por sus efectos sobre las mejoria de los factores de riesgo: control glicémico, de la presidn
arterial y del perfil de lipidos (Papadaki, Nolen-Doerr, & CS., 2020) (Pan. y otros, 2019); ademés del potencial efecto
antiinflamatorio y antioxidante.

El estudio PREDIMED de prevencian primaria demostrd una reduccion del riesgo relativo del 30% en la incidencia del
primer evento importante de ECV (infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular no fatal o muerte
cardiovascular) luego de una mediana de sequimiento de 4.8 afios en los grupos de dieta mediterranea enriquecidos con
aceite de oliva virgen extra o nueces en comparacidn con una dieta baja en grasas (Struch, 2018). En un estudio de
individuos con cardiopatia coronaria establecida, una mayor adherencia a un patrdn dietético mediterréneo en
comparacian con una dieta baja en grasas, se asocia con una reduccidn del 72% de riesgo de muerte cardiovascular,
menor riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte por cualquier causa, después de 3.7 aiios de
seguimiento (Stewart, Wallentin, Benatar, al. & Investigators., 2016). El estudio CORDIOPREV reportd que el consumo
habitual de una Dieta Mediterranea rica en aceite de oliva virgen extra mejora la funcidn endotelial en pacientes con
prediabetes y diabetes (Torres-Pefia, y otros, 2018). En un subgrupo (805 sujetos) del estudio CORDIOPREV en pacientes
con enfermedad coronaria, el sequimiento de un patrén de dieta Mediterranea en comparacion con una dieta baja en
grasas, resultd en mejoras de la funcion endotelial, menor produccian intracelular de especies reactivas de oxigeno
(ROS), apoptosis celular y senescencia, y mayor proliferacian celular y angiogénesis (Yubero-Serrano, y otros, 2020).

Adicionar lacteos a un patron de dieta mediterranea en comparacian con una dieta baja en grasas, a 8 semanas de
sequimiento, en individuos con riesgo cardiovascular, resultd en presian arterial sistolica (PAS) matutina
significativamente mas baja (~1.6 mm Hg; P = 0,01), presidn arterial diastdlica matutina mas baja (-1.0 mm Hg; P = 0,01)
y PAS clinica (-3,0 mm Hg; P = 0,02) . colesterol HDL significativamente més alto (0,04 mmol / L; IC P <0.01), triglicéridos
mas bajos (-0,00 mmal / L; P <0.00) y una menor relacion colesterol total : HOL (-=0.4; P <0.001) (Wade, Davis, Dyer,
Hodgson, & Woodman, 2018).

Sin embargo, los autores de una reciente revision Cochrane (Rees, y otros, 2019 ), que solo incluyd ensayos controlados
aleatorios (ECA) de intervenciones que evaluaron el efecto de la dieta Mediterranea en la prevencidn de |a aparicion o
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recurrencia de enfermedad cardiovascular, concluyeron que todavia existe cierta incertidumbre con respecto a los
efectos de una dieta de estilo mediterrénen sobre los criterios de valoracidn clinicos y los factores de riesgo de ECV
para la prevencidn primaria y secundaria, ya que la calidad de |a evidencia de los beneficios modestos sobre |os factores
de riesqo de ECV es baja o moderada.

La Tabla 15, a continuacidn, presenta las recomendaciones nutricionales que se deben preferir, las que se deben limitar
y aquellas que se deben evitar.

Tabla 15. Recomendaciones nutricionales en sobrepeso y obesidad ®

Limitar
Frutas enteras Frutillas, pera, manzana, durazno, Granos refinados ~ Pan blanco, arroz blanco, la mayoria de
naranja. mandarina, papaya, meldn, |os cereales para el desayuno, galletas
sandia, guineo, uvas, mango, etc. saladas, barras de granola
Frutos secos y Almendras, nueces, macadamias, mani ~ Carnes rojas no Carne de res, cerdo, cordero
semillas sin sal, semillas de girasol, semillasde  procesadas
ajonjoli, semillas de linaza.
Vegetales no Acelgas, espinacas, kale (col rizada). Sodin Productos de panaderia, quesos salados,
almidonados (de bracali, pepino, zanahorias, cebollas, carnes procesadas, sopas de sobres,
preferencia crudos)  pimientos, cal, etc. alimentos enlatados.
Legumbres Frijoles, lentejas, garbanzos, habas Edulcorantes no
caldricos
Granos enteros Avena, arroz integral, cuscds de trigo

integral. quinua, cebada, panes y
cereales integrales

Pescados y mariscos  Pescado azul: salmdn, atin, trucha, Carnes Carnes en conserva, tocing, salchichas,
sardinas. procesadas pepperani, salami, embutidos

Productos lactens yogur entero o bajo en grasa, quesa, Grasas trans Algunas margarinas, alimentos horneados
eche. industriales preparados comercialmente (galletas,
pasteleria, rosquillas), fritos.
Aceites vegetales y Aceite de oliva, canola, soya Aziicares afiadidas | Refrescos azucarados, bebidas de frutas,

aguacate y bebidas bebidas deportivas, bebidas energéticas,
azucaradas tés con azdcar afiadida
Leyenda: Verde: Lonsuma diario, habitual Amarillo: Lonsumir con maderaciin, fiasta 5 veces por semana. Rajo: Fvitar.
Fuente: Trabajos de grupa, Sociedad Fruatoriana de Lardiologia, NMiclea de Fichincha, Fouador

Un estilo de vida inactivo y |a falta de ejercicio estan también estrechamente relacionados con el sobrepeso y la obesidad.
Segn las directrices de la Organizacian Mundial de la Salud sobre actividad fisica y habitos sedentarios™ los adultos
mayores de I8 afios, deben realizar de 150 a 300 minutos a la semana de gjercicio cardiovascular de intensidad moderada,
o 75 a 150 minutos a la semana de ejercicio cardiovascular de intensidad vigorosa. El ejercicio cardiovascular debe
combinarse con ejercicios de fortalecimiento muscular dos o mas veces a la semana y se debe limitar el tiempo dedicado
a las actividades sedentarias, mejorar |os habitos de suefio logrando de 7 a 8 horas diarias de suefio, y controlar los
factores que producen estrés en |a vida diaria.

Finalmente, uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular es el habito de fumar (activo o
pasivo); aumenta el riesgo de diabetes mellitus y muerte prematura. Es necesario investigar el habito personal de fumar
o como fumador pasivo (humo) y dar opciones de tratamiento a quienes fuman, para que |o abandonen. Se requiere
terapia conductual, y si ésta no es efectiva se debe considerar el uso de farmacos.
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Tablas de evidencia:

Pregunta ¢Cudl es la capacidad del biomarcador “incremento de PCR" en pacientes adultos con Obesidad, comao
PICO{: predictor temprano de incremento del Riesgo Cardio Vascular?
Articulo | Seven E, Husemoen LLN, Sehested TSG, Ibsen H, Wachtell K, Linneberg A, et al. (2015). Adipocitoguinas, proteina
C-reactiva y enfermedad cardiovascular: un estudio prospectivo poblacional. PLOS ONE
Tipo de estudio Estudio observacional prospectivo de una cohorte poblacional.
Conclusiones o La CRP se asocia de forma significativa a un mayor riesgo de ECV y redujo sustancialmente el riesgo de ECV
Recomendaciones asociado al BMI. Esto supondria que las vias relacionadas con la interleucina-B pueden jugar un rol en mediar
|a ECV asociada al sobrepeso y |a obesidad.
Evidencia https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone. 0128987
D0L:10.1371/journal pone.0128987
Pregunta ¢Cuél es la capacidad de la elevacian del indice de adiposidad disfuncional como marcador temprano de
PICO 2: anomalias cardio-metabilicas, en pacientes adultos sanos?
Articulo | Juan Reyes-Barrera, Victor H. Sainz-Escérrega. et. al. El indice de adiposidad disfuncional como marcador de
anormalidades morfo-funcionales del tejido adiposo y desordenes metabdlicos en sujetos aparentemente
saludables. ADIPOCYTE 2021, VOL. 10, NO. 1, 142-152.
Tipo de estudio Estudio observacional de tipo transversal.
Conclusiones o La utilidad clinica del indice de Adiposidad Disfuncional (DAI) fue probada a nivel de la poblacitn general y mostra
Recomendaciones una asociacidn fuerte e independiente con las anormalidades cardio-metabalicas. Nuestros resultados sugieren
que el DAl puede ser considerado una herramienta préctica y econdmica para identificar un mayor riesgo
cardiovascular en sujetos que. de otra manera, son aparentemente saludables. El uso del DAl en |a practica
clinica podria identificar oportunamente y prevenir complicaciones cardio-metabdlicas relacionadas con la
disfuncidn del TA.
Adicionalmente, los resultados muestran que los valores del DAl mayores a 1.0B5 se asocian fuerte e
independientemente con la presencia de enfermedades cardio-metabadlicas (Figura 5). Estos datos sugieren que,
en los sujetos con BMI < 40 kg/m?2 y TG < 3.13 mmal/L, el DAl puede ser dtil para identificar cambios tempranos
en la morfo-funcionalidad del TA previos a las manifestaciones clinicas. Mas adn, nuestros resultados ponen de
relieve que, independientemente de la adiposidad y otros factores de riesgo, los valores del DAl mayores a 1.065
pueden estar asociados con la presencia de anormalidades cardio-metabdlicas tempranas.
Evidencia https://www.tandfonline.com/doi/full /10.1080/21623345.2021 1893452
https://doi.org/10.1080/21623345.2021.1893452
Pregunta ¢Cudl es la capacidad de los biomarcadores “incremento de FNT alfa” e “incremento de IL-6" en pacientes
PICO 3: adultos con obesidad, como predictor temprana de incremento del Riesgo Cardio Vascular?
Articulo | Gopi Battineni, Getu Gamo Sagara, Nalini Chintalapudi, Francesco Amenta, Daniele Tomassoni and Seyed Khosrow
Tayebati. Impact of Obesity-Induced Inflammation on Cardiovascular Diseases (CVD). Int. J. Mal. Sci. 2021, 22,
4788,
Tipo de estudio Revisidn sistemética de 19 estudios publicados
Conclusiones o La inflamacian cronica relacionada con |a obesidad esta vinculada a un riesgo aumentado de problemas médicos
Recomendaciones incluyendo el céncer y la demencia. La obesidad aumenta el riesgo cardiovascular y es una de las condiciones
para el sindrome metabdlico.
Las personas obesas tienen niveles altos del factor de necrosis tumaral (FNT alfa), interleucina-1 beta (IL-1),
interleucina-b (IL-B); todos estos marcadores son producidos por macrafagos derivados del tejido adiposo.
Este estudio mostrd |a asociacion entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular mediada por la inflamacian.
Evidencia https://doi.org/10.3390/ijms22094738
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Pregunta ¢Cudl es la capacidad de los biomarcadores “incremento de FNT alfa” e “incremento de IL-B" en pacientes

PICO 3: adultos con obesidad, como predictor temprano de incremento del Riesgo Cardio Vascular?
Articulo 2 Abdominal obesity: the most prevalent cause of the metabolic syndrome and related cardiometabolic risk.
Furopean Heart Journal Supplements (2006) 8 (Supplement B), B4-Ri2.
Tipo de estudio Revisidn sistemética de estudios publicados.
Conclusiones o El exceso de adiposidad intra-abdominal tiene el potencial de influenciar el metabolismo y el riesgo
Recomendaciones cardiovascular directamente a través de alteraciones en |a secrecian de adipoguinas: factor de necrosis tumoral

alfa (FNT alfa) e interleucina-6 (IL-B). La L-6 derivada de |a adiposidad intra-abdominal puede estar vinculada al
aceleramiento de |a aterosclerosis en pacientes de diabetes tipo 2. Un nivel elevado de |L-6 se encontrd asociado
con un incremento del 70% en el riesgo de evento de primera enfermedad fatal isquémica cardiaca, o un evento
de infarto miocardico no fatal. Esto muestra que la adiposidad intra-abdominal es un factor potente para un
riesqo cardio-metabdlico elevado. Esta asociacion aparece directamente, via secrecion de adipoguinas. e
indirectamente a través de |a promocian de la resistencia a la insulina.

Evidencia https://academic.oup.com/eurheartjsupp/article/8/suppl B/B4/461362

doi:|0.1093/eurheartj/sul002

b. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en nifios y adolescentes (szzroscieross,
diabetes, obesidad, sindrome metabilico, hipertensidn, comportamients sedentario ):

El enfoque principal en la salud cardiovascular ha sido tradicionalmente la prevencian de los factores de riesgo de
enfermedades en los adultos, para lograr este objetivo es fundamental el mantenimiento de una salud cardiovascular
ideal desde el nacimiento hasta la nifiez, la adultez temprana y mas alla. El desarrollo de factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas infantiles y la consiguiente pérdida de salud cardiovascular se aceleran
en |a infancia principalmente junto con el aumento de peso y |a obesidad. En los Estados Unidos de Norteamérica, segin
la American Heart Association (AHA), el nimera y la proporcian de nifios con sobrepeso (definido como indice de masa
corporal [IMC]) = o > al percentil 83 utilizando las tablas de crecimiento de los Centros para el Control y la Prevencidn
de Enfermedades [COC]) y la prevalencia de la obesidad (definida como un IMC = o > al percentil 95 utilizando las tablas
de crecimiento de los CDC) han aumentado drésticamente en las dltimas cuatro décadas para los javenes de 2 a 19 afios

de edad”.

Es posible que el problema de obesidad y sobrepeso en nifios y adolescentes se haya exacerbado durante los dos afios
que lleva ya la pandemia del COVID-19, dado que |os estilos de vida derivados del confinamiento, el cierre de las actividades
escolares y otras circunstancias, conllevan mayor sedentarismo y posiblemente trastornos alimentarios.

En el Ecuador, la encuesta ENSANUT del afio 2018 mostra que un 35% de los nifios de entre a a Il afios de edad, tienen
sobrepeso y/u obesidad, siendo este problema mayor en los nifios que viven en areas urbanas (37%) que entre los del

grea rural (33%).
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Sobrepeso y obesidad en el Ecuador
Nifios de 5 a 11 afos

En Ecuador 35 de cada 100 nifios de 5 a 11 afios, tienen sobrepeso y obesidad

ENSANUT (2018)

patrones de crecimiento de la OMS para nifio:

La mayoria de los nifios nacen con una salud cardiovascular ideal, pero los javenes con obesidad tienen perfiles de lipidos
circulantes significativamente peores (colesterol de lipoproteinas de baja densidad y total mas alto, triglicéridos mas
altos y niveles mas bajos de colesterol de alta densidad), también presian arterial mas alta, glicemia y concentraciones
de insulina més altas comparativamente que otros jovenes sin obesidad. Existe evidencia de que los niveles infantiles de
factores de riesgo cardiovascular predicen aterosclerosis subclinica temprana, asi como patologia cardiaca y morbilidad
y mortalidad en los adultos.

Es bien sabido que lograr cambios sostenidos en el estilo de vida de |os adultos es dificil, y el control de los factores de
riesgo mediante el uso de medicamentos no puede restaurar por completo el estado de bajo riesgo presente en una salud
cardiovascular ideal. Por lo tanto, mantener mejores niveles de salud cardiovascular durante la nifiez es un objetivo
deseable.

Para |a poblacian pediatrica, los siguientes criterios de comportamiento de salud de la AHA se sugieren en la definicion
de salud cardiovascular: abstinencia de fumar, un IMC <percentil 85, >=B0 minutos diarios de actividad fisica moderada
0 vigorosa y adherencia a una dieta con énfasis en frutas, verduras, pescado, cereales integrales, alimentos y bebidas
bajos en sodio y pocos azucarados. Las métricas de factores de salud recomendadas por la AHA para una salud
cardiovascular ideal en |os nifios son las siguientes: colesteral total <170 mg / dL. PA <percentil 90 y nivel de glucosa
plasmatica en ayunas </00 mg / dL.

Aunque los niveles normales de |os factores de salud cardiovascular infantil se han definido utilizando distribuciones
basadas en la poblacidn, las definiciones de niveles elevados o de alto riesgo se han basado en el consenso de expertos
clinicos.

A continuacicn, se discutira brevemente aspectos centrales de los principales factores de riesgo cardiovascular en la
nifiez y adolescencial. Los textos provienen principalmente de un panel de expertos publicado en |a revista Pediatrics en

2011.
B.1 Aterosclerosis:

Los factores de riesgo y las conductas de riesgo que aceleran el desarrollo de aterosclerosis empiezan en la nifiez. y la
evidencia va en aumento en el sentido de que la reduccian en los factores de riesgo retarda el avance del proceso hacia

| Panel de expertos sobre directrices integradas para la salud cardiovascular y |a reduccidn del riesgo en nifios y

adolescentes: informe resumido; PEDIATRIA Volumen 128, Suplementa 5, diciembre de 2011, doi: 101542 / peds.2009-2107C
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la enfermedad clinica. La aterosclerosis comienza en la nifiez, y la extensian de la aterosclerosis esta relacionada
directamente con la presencia e intensidad de factores de riesgo conocidos.

La nifiez se considera el periodo estructurante de |a vida, durante el cual se forman y fijan patrones como |a dieta y el
estilo de vida, los cuales comienzan en la primera infancia y son altamente reversibles en esa etapa. Los nifios no suelen
desarrollar aterosclerosis; sin embargo, desarrollan vetas grasas que son reversibles. El grado de aterosclerosis en
nifios y adultos jdvenes puede correlacionarse con los mismos factores de riesgo identificados en adultos, y es prudente
minimizar o reducir estos factores de riesgo conocidos.

Por |o tanto, investigar la presencia de los factores de riesqo para esa etapa de |a vida es fundamentalmente importante,
porque estos factores de riesgo pueden tener profundas implicaciones para las manifestaciones de |a enfermedad en la
edad adulta.

El hallazgo de que la enfermedad aterosclerdtica (EA) comienza en una etapa temprana de |a vida revela la infancia y la
adolescencia como periodos criticos para la deteccion de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y la
prevencidn de complicaciones futuras. El sequimiento de estos factores ayudaria a identificar signos tempranos que,
cuando se modifican, pueden mitigar o incluso revertir la progresidn de esas disfunciones.

El estilo de vida y los habitos alimentarios son fundamentalmente importantes para la proteccian contra la manifestacitn
y progresian de los factores de riesgo de EA. La EA comienza en la nifiez; por tanto, su prevencian debe comenzar de
forma precoz ya que en esta etapa se considera reversible, con niveles elevados de lipoproteinas en sangre. En los nifios,
|as estrias grasas en la aorta, aunque son reversibles surgen alrededor de los 3 afios y ya comprometen el [3% de esta
arteria a los 10 afios.

La EA se considera el principal factor causal de enfermedad cardiovascular, y por |o tanto deberia ser un objetivo clave
de los programas de prevencion de enfermedades cardiacas. El énfasis estd en la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, sobrepeso, hiperglucemia, hipertension e inactividad fisica. Estos factores de riesgo, incluida la
obesidad, la dislipidemia, |a hipertensicn y los comportamientos de riesgo, como los habitos alimenticios, |a inactividad
fisica, el tiempo frente a la pantalla y el tabaguismo y el uso de cigarrillos electranicos, pueden ser comunes en los
jovenes, especialmente en ciertos estratos sociales y econamicos.

El manejo oportuno de los factores de riesgo en los jGvenes tiene el potencial de reducir o retrasar |a enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica en |a edad adulta, particularmente para los javenes con condiciones que los predisponen
a un mayor riesgo cardiovascular.

La dislipidemia que comienza durante la nifiez tiende a mantenerse durante el desarrollo y muchos estudios describen
una relacion directa entre los niveles de colesterol total en los nifios y las enfermedades cardiacas en los adultos.
También pueden influir predisposiciones genéticas como el sindrome cardiometabdlico asociado con la obesidad; y
condiciones de riesgo asociadas con anomalias adquiridas estructurales y funcionales de |as arterias coronarias, como
la enfermedad de Kawasaki, complicada por aneurismas de las arterias coronarias. También incluyen afecciones
asociadas con un medio fisiopatoldgico que afecta directamente a los vasos o conduce a una agrupacian de factores de
riesgo cardiovascular para la aterosclerosis, como |a diabetes mellitus o condiciones inflamatorias.

Se deben considerar las implicaciones de riesgo cardiovascular a largo plazo de varias enfermedades cranicas. Es
particularmente de actualidad y relevante para los jovenes que han desarrollado el sindrome agudo respiratorio agudo
severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2) -asociado al sindrome [nflamatorio multisistémico pediatrico.
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B.2 Diabetes:

La diabetes tipo | (DM!) diagnosticada en la infancia y la adolescencia temprana conduce a una hiperglucemia cranica y
recurrente, incluso con la terapia de reemplazo de insulina, en esta condicidn el riesgo relativo ajustado por edad de
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica en la DMI es 10 veces mayor que el de |a poblacidn general. La enfermedad
cardiovascular en pacientes con DM es el resultado de un proceso aterosclerdtico acelerado. La nefropatia complica el
30% de los casos de DMl y acelera |a aterosclerosis a través de enfermedades cranicas y factores relacionados con la
inflamacidn y la uremia.

En adolescentes canadienses y estadounidenses con DM, |a hipertensian también es coman y se encuentra en el 6% de
los javenes con esta enfermedad™. La obesidad es cada vez mas prevalente, presente en 40% de nifios con DMI. La DM2
se diagnostica cada vez més en los jdvenes. en paralelo con el aumento de las tasas de obesidad: > 85% de los
adolescentes con DM2 son obesos. En la juventud, la DM2 se asocia con cambios vasculares anatmicos e histolagicos
que se han observado en autopsias, cambios vasculares estructurales y funcionales. Hasta el 40% de |os adolescentes
canadienses y estadounidenses con DMZ tienen triglicéridos elevados y HOL-C bajo, el patran aterogénico de la
dislipidemia combinada. Por ello, el objetivo de detectar, evaluar y manejar a los javenes de alto riesgo es lograr la
prevencidn primordial y primaria de las enfermedades cardiovasculares.

B.3 Obesidad:

La obesidad que se define como una acumulacian excesiva de grasa corporal. a menudo comienza en la infancia y cuando
se produce este desequilibrio aumenta la probabilidad de obesidad en la edad adulta. Aunque no esta claro si la obesidad
infantil es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular, los estudios muestran una clara asociacian
entre |a obesidad grave y el aumento de la mortalidad. La obesidad merece una atencidn especial porque suele ir
acompafiada de dos factores de riesgo notorios y significativos: la diabetes y la hipertensidn arterial.

Por tanto, el control de |a obesidad durante la infancia es importante porque |a obesidad adquirida durante este periodo
de la vida tiende a persistir hasta |a edad adulta. En cuanto a una métrica, el indice de masa corporal, basado en
estandares internacionales, es (til, econdmico y reproducible. El término "obesidad” se ha utilizado para identificar el
indice de masa corporal > PH5 en nifios y adolescentes.

6.4 Sindrome metabdlico (SM):

Actualmente, el SM se caracteriza por la combinacian de varios factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, que
incluyen dislipidemia, hipertensidn, trastornos del metabolismo de los carbohidratos y obesidad, especialmente obesidad
abdominal. En los nifios y adolescentes, el consenso mundial con respecto al SM es todavia un tema de discusian, lo cual
ha llevado a variadas estimaciones de su frecuencia. Un anélisis del National Health and Nutrition Examination Survey de
1999 arroja estimaciones de prevalencias para adolescentes del 2.0% al 3.4% y para adolescentes obesos del 12.4% al
447%. |a etiologia especifica el SM es desconocida; sin embargo, es probablemente causada por la conjuncitn de varios
genotipos modificados por las interacciones con el ambiente y mediados a través de la obesidad abdominal y la
resistencia a |a insulina.

2 Rodrigues A et al; Investigacitn de factores de riesgo cardiovascular: un problema pediatrico; Revista Internacional de

Medicina General 2013: B 57-66 https://doi.org/10.2147/1JGM.S41480
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b.3 Hipertensidn:

|dentificada como uno de los precursores mas comunes de la enfermedad arterial coronaria, |a hipertensian suele ser
asintomatica y la prevencicn es la forma mas eficiente de combatirla y evitar el alto costo social de su tratamiento y
complicaciones.

La prevalencia de hipertensian en nifios es muy variable (2%-13%). dependiendo de la metodologia empleada. La
necesidad de medir la PA se considera imperativa a partir de los 3 afios de edad. La PA arterial suele aumentar con la
edad, y su elevacian en |os nifios es una prediccidn de hipertensian en la edad adulta.

Varios factores conocidos relacionados con la hipertensian en adultos, como el sexo, la edad, los antecedentes familiares
y la presencia de aumento de peso corporal u obesidad, también se observan en nifios y adolescentes. Se estima que el
30% de los nifios y adolescentes con sobrepeso/obesidad tienen hipertensian, en paises como los Estados Unidos.

Ciertas afecciones estan fuertemente asociadas con la hipertension en los adolescentes, incluido el tabaquismo y el uso
de anticonceptivos, alcohol, cocaina, anfetaminas, esteroides anabdlicos, fenilpropanolamina y pseudoefedrina (usados
como descongestionantes nasales).

B6.6 Comportamiento sedentario:

La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares es menor en las personas que hacen ejercicio con reqularidad,
y no existen dudas sobre la mejora en la calidad de vida que se logra a través de un programa de acondicionamiento
fisico. En los nifios, los efectos beneficiosos asociados con |a actividad fisica incluyen el control de peso, efectos sobre
|os niveles de colesterol y resistencia a la insulina, presidn arterial baja, bienestar psicoldgico y una mayor predisposicidn
a la actividad fisica en la edad adulta.

La inactividad fisica se reconoce como un determinante importante de las enfermedades crdnicas, mientras que una
mayor aptitud fisica se ha relacionado con un perfil de riesgo cardiovascular mas bajo en nifios y adolescentes. El
aumento esperado de |a presidn arterial con la edad es menor en los nifios con mejor condician fisica.

Seria beneficioso identificar a los nifios y adolescentes con mayor riesqo lo més temprano posible en la vida, de modo
que |as intervenciones para reducir el riesgo cardiovascular pudieran ser focalizadas. (4)

Tablas de evidencia:

Pregunta ¢En nifios y adolescentes sin antecedentes familiares de enfermedad CV se debe o no evaluar el riesgo
PICO 1 Cv?
Articulo | Rodrigues A et al; Investigacicn de factores de riesgo cardiovascular: un problema pedigtrico; Revista
Internacional de Medicina General 2013: B 57-66.
Tipo de estudio Revisitn sistematica Cochrane
Si bien la manifestacidn de la enfermedad coronaria ocurre en a edad adulta, la deteccian de factores
Conclusiones o de riesgo durante |a infancia es fundamental para establecer un prondstico y prevenir dafios en los
Recomendaciones drganos diana en adultos, por Io que la deteccion y prevencidn debe comenzar durante la nifiez, cuando
los cambios en el estilo de vida pueden reducir la incidencia y gravedad de la enfermedad cardiaca.
Evidencia https://duoi.org/10.2147/1JGM.S41480
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Pregunta

4En nifios y adolescentes sin antecedentes familiares de enfermedad GV se debe o no evaluar el riesgo

PICO 1: LV?
Articulo 2 Panel de expertos sobre directrices para la salud cardiovascular y la reduccidn del riesgo en nifios y
adolescentes: informe resumido; PEDIATRIA Volumen 128, Suplemento &, diciembre 2011,
Tipo de estudio Pautas de recomendacicn de panel de expertos

Conclusiones o

e |aidentificacitn de antecedentes familiares positivos de enfermedad cardiavascular y / o
factores de riesgo cardiovascular debe llevar a la evaluacian de todos los miembros de la familia,
especialmente a los padres, en busca de factores de riesgo cardiovascular.

e laaterosclerosis comienza en la juventud y desde sus primeras fases se relaciona con la

Recomendaciones presencia e intensidad de los factores de riesgo cardiovascular conocidos. Eventos clinicos como
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y aneurisma
adrtico roto son la culminacian del proceso vascular de por vida de la aterosclerosis.

e  Enadolescentes con una marcada elevacidn del nivel de colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) causado por hipercolesterolemia heterocigética familiar, se han encontrado
niveles anormales de calcio coronario, aumento de CIMT y funcin endotelial deteriorada.

e los estudios epidemiolégicos han encontrado que antecedentes familiares de cardiopatia
coronaria prematura en un pariente de primer grado (ataque cardiaco, angina tratada,
procedimiento intervencionista con catéter coronario percuténeo, cirugia de derivacion de arteria
coronaria, accidente cerebrovascular o muerte cardiaca sibita en un padre vardn) o un hermano
antes de los 93 afios o una madre o un hermano antes de los B2 afios) es un factor de riesgo
independiente importante para futuras enfermedades cardiovasculares.

e Se ha descubierto que la presencia de antecedentes parentales positivos aumenta
significativamente el riesgo inicial de ECV.

e laevidencia de los estudios observacionales apoya firmemente la inclusian de antecedentes
familiares positivos de enfermedad coronaria temprana en la identificacian de nifios con riesgo de
aterosclerosis acelerada y la presencia de un perfil de riesgo anormal.

Evidencia doi: 101542 / peds.2009-2107C

Pregunta ¢En nifios y adolescentes sin antecedentes familiares de enfermedad GV se debe o no evaluar el riesgo

PICO!: Cv?

Articulo 2 Steinberger J, Daniels SR, Hagberg N. Isasi CR, Kelly AS, Lloyd-Jones D. Pate RR, Pratt C, Shay CM,
Towhin JA, Urhina E, Van Horn LV, Zachariah JP. Promocian de la salud cardiovascular en los nifios:
desafios y oportunidades para 2020 y més alla: una declaracidn cientifica de la American Heart
Association. Circulacion. 2016; 134: e236 - e2aa.

Tipo de estudio Recomendaciones de guia de expertos

Conclusiones o

e laidentificacidn y el control tempranos de la dislipidemia, incluida la hipercolesterolemia familiar
heterocigdtica, durante la juventud y la edad adulta pueden reducir el riesgo clinico de
enfermedad cardiovascular a partir de la vida adulta joven.

Recomendaciones e  [Depender de |os antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura o dislipidemia
como el motivo principal para el cribado pasa por alto entre el 30% y el 60% de los nifios con
dislipidemia; por lo tanto, se recomienda la evaluacidn de lipidos universal.

e  Algunos trastornos hereditarios no se expresan completamente fenotipicamente hasta la edad
adulta. La evaluacian de nifios de familias de alto riesgo con hiperlipidemia combinada familiar
puede conducir a una deteccién més temprana.

Evidencia doi: 10.1161/CIR.0000000000000441.
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Pregunta

4En nifios y adolescentes con y sin antecedentes personales y/o familiares de enfermedad CV se debe o

PICO 2: no realizar HCI (zo7 énfasis en identificar factares de riesgo, contral de pesa y talls, calculo de indice
(e masa corpires, medicidn de presion arterial y perfil lpidico y glucosa a partir de la edad de -1
4/ns) para identificar factores de riesgo cardiovascular?.
Articulo | Rodrigues et al.; Investigacion de factores de riesgo cardiovascular: un problema pediatrico. Revista
Internacional de Medicina General 2013: B.
Tipo de estudio Revisifn sistemética.

Conclusiones o

Si bien la manifestacitn de la enfermedad coronaria ocurre en la edad adulta, la deteccian de factores
de riesgo durante |a infancia es fundamental para establecer un prondstico y prevenir dafios en los

Recomendaciones drganos diana en adultos, por Io que |a deteccion y prevencion debe comenzar durante |a nifiez.
Evidencia http://dx.doi.org/10.2147/1JGM.S41480
Pregunta ¢En nifios y adolescentes con y sin antecedentes personales y/o familiares de enfermedad CV se debe o
PICO 2: no realizar HCI (zo7 énfasis en identificar factores de riesgo, control de peso y talls, calculo de indice

(e masa corpires, medicidn de presion arterial y perfil ljpidica y glucosa a partir de la edad de -1
4/ns) para identificar factores de riesgo cardiovascular?.

Articulo 2 Reinehr T et al; Factores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes alemanes con sobrepeso:
relacian con el sexo, la edad y el grado de sobrepeso. Nutrician, metabolismo y enfermedades
cardiovasculares (2008) 15, 181-187.

Tipo de estudio Estudio observacional transversal

Conclusiones o
Recomendaciones

Los factores de riesgo cardiovascular estuvieron presentes en una muestra grande de nifios y
adolescentes alemanes. El grado de sobrepeso estuvo relacionado a la presicn arterial. Ya que la
ocurrencia de la mayoria de los factores de riesgo fue independiente del grado de sobrepeso, géneroy
edad. y que cuando sean adultos con mdltiples factores de riesqo probablemente tendran un riesgo alto
de enfermedad cardiovascular, el cribado o tamizaje de estos factores de riesqo es necesario en todos
|os nifios con sobrepeso.

Evidencia

doi:|0.1016/j.numecd.2004.06.003

Pregunta
PICO 3:

4En nifios y adolescentes con y sin antecedentes personales y/o familiares de enfermedad
cardiovascular se debe o no realizar HCI (2o énfasis en identificar factores de riesgo, control de peso
y talla, calculn de indice de masa corpires, mediciin de presiin arterial: y perfil ljpidico y glicosa a
partir de [ edad de §-// aias) para estratificar el riesgo cardiovascular?.

Articulo 1

de Ferranti SD, Steinberger J, Ameduri R, Baker A, Gooding H. Kelly AS, Mietus-Snyder M, Mitsnefes MM,
Petersaon AL, St-Pierre J, Urhina EM , Zachariah JP, Zaidi AN. Reduccidn del riesqo cardiovascular en
pacientes pediatricos de alto riesqo: declaracion cientifica de la American Heart Association.

Circulation. 2019; 139: eBO3 - eb34.

Tipo de estudin

Pautas de recomendacidn de panel de expertos

Conclusiones o
Recomendaciones

e los nifios con antecedentes familiares de ECV prematura o hipercolesterolemia significativa deben
someterse a pruebas de deteccian de HF utilizando un perfil de lipidos en ayunas a partir de los 2
afios de edad y lueqo cada 3 a 0 afios hasta la edad adulta, incluso si los perfiles previos estén
dentro de lo normal rangos. El diagndstico clinico pediatrico de un paciente heterocigoto con HF
puede sospecharse en presencia de un nivel de LDL-C 2|60 mg / dL (4.0 mmol / L) asociado con
antecedentes familiares de LDL-C elevado o ECV prematura en familiares de primer o sequndo
grado.

e laevidencia sugiere que abordar los factores de riesgo cardiovascular conducira a una reduccidn
del riesgo, porque los jovenes con TIDM y T2DM en el estudio SEARCH CVD que tuvieron una dieta
saludable tenian niveles mas bajos de LDL-C. y Ios que cumplieron con més de las 7 métricas
ideales de salud cardiovascular tenian menor rigidez arterial.

e los factores de riesgo cardiovascular son mas comunes en |os jovenes con DMly DMZ2 que en la
poblacidn general. Los javenes con DMTI y DMTZ tienen una mayor masa ventricular izquierda,
geometria cardiaca anormal, y disfuncidn diastdlica.
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e laAcademia Estadounidense de Pediatria recomienda una evaluacion anual de la obesidad y otros
mediante la medicion de la altura y el peso para calcular el IMC.

e lainclusian de una medician de la cintura puede mejorar la sensibilidad para la deteccitn del
riesgo de ECV relacionado con la adiposidad, incluso antes de que se cumplan los criterios de IMC.

Evidencia D0I: 10.1161 / CIR.0000000000000RIB
Pregunta 4En nifios y adolescentes con y sin antecedentes personales y/o familiares de enfermedad
PICO 3: cardiovascular se debe o no realizar HC| (zon énfasis en identificar factores de riesgo, control de peso

y talla, calculn de indice de masa corpidres, medizidn de presin arterial: y perfil lpidico y glicosa a
partir de la edad de 5-// arigs) para estratificar el riesgo cardiovascular?.

Articulo 2 Khoury M et al; Incorporacian de estrategias de riesgoficacian en la practica de Cardiologia preventiva
pedigtrica. Revista Canadiense de Cardiologia 36 (2020) 1417-1428.

Tipo de estudio Revisidn sistemética

Conclusiones o
Recomendaciones

e  laagrupacian de factores de riesqo se asocia con aumentos exponenciales en la carga
aterosclerdtica desde una edad temprana. Algunas afecciones médicas y comportamientos de
riesgo que ocurren en los nifios pueden aumentar la probabilidad de niveles més altos de factores
de riesgo (como |a enfermedad renal cranica) o la presencia de grupos de factores de riesqo
(como |a obesidad y el sindrome cardiometabdlico) o estan asociados con una patologia arterial
coronaria adquirida. (como Kawasaki).

e laaterosclerosis comienza en la juventud y su progresicn se acelera por la presencia de FRCV y
condiciones de riesgo. La presencia de maltiples FRCY y condiciones de riesgo pueden aumentar
geométricamente |a tasa de progresidn aterosclerdtica, reduciendo el tiempo para manifestar
eventos de enfermedad CV.

Evidencia

https://doi.org/10.1016/].cjca.2020.06.025

Pregunta
PICO 3:

4En nifios y adolescentes con y sin antecedentes personales y/o familiares de enfermedad
cardiovascular se debe o no realizar HCI (za énfasis en identificar factores de riesgo, control de peso
y talla, calculn de indice de masa corpires, medicidn de presidn arterial y perfil lipidico y glicosa a
partir de la edad de 5-// arigs) para estratificar el riesgo cardiovascular?.

Articulo 3

Lloyd-Jones DM, Hong Y, Labarthe D, Mozaffarian D, Appel L, Van Horn L. Greenlund K, Daniels S, Nichal
G, Tomaselli GF, Arnett DK, Fanarow GC, Ho PM, Lauer MS, Masoudi FA, Robertson RM, Roger V, Schwamm
LH. Sorlie P. Yancy CW. Rosamond WD. Definician y establecimiento de objetivos nacionales para la
promocidn de la salud cardiovascular y la reduccidn de enfermedades: el objetivo de impacto
estratégico de la American Heart Association hasta 2020 y més alla. Circulation. 2010; 121: 586-613.

Tipo de estudio

Pautas de recomendacitn de panel de expertos

Conclusiones o
Recomendaciones

e Aunque existen pocos datos que relacionen niveles especificos de factores de riesgo en la nifiez
con resultados de ECV en adultos, la evidencia creciente muestra que la aterosclerosis tiene su
origen en la nifiez, esta asociada con niveles tempranos de factores de riesgo y es progresiva.

e  Enlos nifios, los factores de salud como los niveles de lipidos, el IMC y |a presicn arterial
normalmente cambian con la edad, el crecimiento y el desarrollo. Esto significa que un solo umbral
para identificar un riesgo elevado en toda la infancia no es apropiado. Esto ha llevado a
definiciones poblacionales del estado de |os factores de riesgo y al uso de percentiles que a
menudo se basan en |a edad y el sexo de una poblacian estandarizada para definir niveles de
mayor riesgo.

Evidencia

00I: 0.161 / CIRCULATIONAHA.ID8.182703

47



Referencias

Piepoli MF, Hoes AW, Agewall §, et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: The
Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical
Practice (constituted by representatives of 10 societies and by invited experts)Developed with the special contribution of the

European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR). Aur Heart /. 2016;37(29):2313-238l.
doi:|0.1093/eurheartj/ehwl 06

Yusuf S, Joseph P, Rangarajan S, et al. Modifiable risk factors, cardiovascular disease, and mortality in 155 722 individuals from
2! high-income, middle-income. and low-income countries (PURE): a prospective cohort study. /e Lancet 2020:335(10226):795-
808. doi:|0.1016/S0140-6736(19)32008-2

Lanas F, Avezum A, Bautista LE, et al. Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Latin America: The INTERHEART Latin
American Study. Zirculation. 2007:15(3):1067-1074. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.I0B.633552

Freire WB, Ramirez M. Belmant P, et al. £nzuesta Nacional de Salud y Nutricidn. ENSANUT-ECL Z0N-Z013. Tomo / Primera edicidn.
INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos : MSP Ministerio de Salud Pablica; 2013.

Schargrodsky H, Hernandez-Hernandez R, Champagne BM, et al. CARMELA: Assessment of Cardiovascular Risk in Seven Latin
American Cities. Am ./ Med. 2008:121(1):08-83. doi:0.1016/].amjmed.2007.08.038

Dicker D. Nguyen G, Abate D, et al. Global, regional, and national age-sex-specific mortality and life expectancy. 1950-2017: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. 7% Lancet 2018;392(10153):1684-1735. doi:|0.1016/S0140-
B736(18)31891-9

World Health Report 2006 (WHRZ00OG)

American Heart Association. International Cardiovascular Diseases Statistics 2000. www.americanheart.org acceso 13 marzo

2020.

Organizacian Mundial de la Salud. Nota Descriptiva No. 4. Published online 2006.
https://www.whao.int/childgrawth/4 _doble_carga

Lopez AD, Adair T. Is the long-term decline in cardiovascular-disease mortality in high-income countries over? Evidence from

national vital statistics. /7 J/ Epidemiol 2019:48(B):1813-1823. doi:10.1093/ije/dyz143

Lapez-Jaramillo P, Sanchez RA, Diaz M, et al. Consenso |atinoamericano de hipertensin en pacientes con diabetes tipo 2 y

sindrome metabdlico. Limica £ lnvestig £n Arterioscler. 2014;26(2):85-103. doi:|0.1016/}.arteri.2013.11.008

Aranco N. Panorama de Envejecimiznto y Atenciin a La Dependencia: Estado de Salud de América Lating y F Laribe. Inter-

American Development Bank; 2013, doi:|0.18235/0001544

Instituto Nacional de Estadisticas y Censaos (INEC), Fondo de Poblacian de las Naciones Unidas. £studios Demagraficos £n

FProfundidad. La Martalidad £n H Fcuador Fn H Periodo 1550-2001
INVEL, Anuario de Estadisticas Vitales. Eouador 2070
INEL. Anuario de Estadisticas Vitales, Fcuador 2000

48



20.

2.

22.

23.

24,

2a.
26.

2.

28.

28.

30.

al.

32.

Lahoz C. Mostaza JM. La Aterosclerosis como enfermedad sistémica. #ev £sp Lardiol 2007;60(2):184-135. doi:|0.1157/13099465

Hansson GK. Inflammation, Atherosclerosis, and Coronary Artery Disease. A g/ / Med. 2005;352(16):1685-1635.
doi:I0.1056/NEIMra043430

Fuster V, Moreno PR, Fayad ZA, Corti R, Badimon JJ. Atherothrombosis and High-Risk Plaque. ./ 4m Lo/l Lardiol 2005:46(6):337-
954 doi:|0.1016/j jacc.2005.03.074

Graziano R, Valeriana S. Atherosclerosis: from biology to pharmacological treatment: Atherosclerosis: from biology to

pharmacological treatment. ./ Geriatr Lardiol 2012;9(3):305-317. doi:0.3724/3P.J.1263.2012.02132

Libby P. Current Concepts of the Pathogenesis of the Acute Coronary Syndromes. Zirculation. 2001:104(3):365-372.
doi:l0.116I/01.CIR.104.3.365

Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertensian arterial. Aev £sp Lardiol 2019:72(2):160.el-160.e78.
doi:|0.1016/}.recesp.2018.12.005

Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. fur Heart J.
2018;39(33):3021-3104. doi:A0.1093/eurheartj/ehy339

Wilson PWF, Polonsky TS, Miedema MD, Khera A, Kosinski AS, Kuvin JT. Systematic Review for the 2018
AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the Management of Blood Cholesteral. J/Am
Lol Lardial 2019;73(24):3210-3277. doi:|0.1016/} jacc.2018.11.004

Unger T, Borghi C. Charchar F, et al. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.
Hypertensian. 2020;75(8):1334-1357. doi:|0.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

Sosa-Rosado JM. Tratamiento no farmacoldgico de la hipertension arterial. sz Med 2010:71(4):241-244.

Wang Y. Mei H, Jiang Y-R, et al. Relationship between Duration of Sleep and Hypertension in Adults: A Meta-Analysis. ./ £7in Sleep
Med 2015:11(09):\047-1056. doi:\0.0664/jcsm.a024

American Diabetes Association. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Lare in Diabetes—20700
Diabetes Lare. 2020;43(Supplement 1):814-831. doi:10.2337/de20-S002

Grupo de Diabetes, Obesidad y Nutricidn. SEMI. Recomendaciones en el tratamiento farmacolagico de la DMZ. Versitn 3.2.

Published online January 2020.

Gerstein HC, Colhoun HM, Dagenais GR, et al. Dulaglutide and cardiovascular outcomes in type 2 diabetes (REWIND): a double-
blind, randomised placebo-controlled trial. 772 Lancet 2019;394(10193):121-130. doi:I0.1016/S0140-6736(19)31143-3

Giugliano D, Maiorino MI. Bellastella G, Longo M. Chiodini P. Esposito K. GLP-I receptor agonists for prevention of cardiorenal
outcomes in type 2 diabetes: An updated meta-analysis including the REWIND and PIONEER B trials. Jiabetes lbes Metab,
2019:21(11):2376-2580. doi:10.111/dom 13847

Hu Y. Advances in reducing cardiovascular risk in the management of patients with type 2 diabetes mellitus. Zranic Dis Trans/

Med. 2013:5(1):25-36. doi:!0.1016/.cdtm.2013.01.001

Yandrapalli S, Jolly G, Horblitt A, Sanaani A, Aronow WS. Cardiovascular benefits and safety of non-insulin medications used in the

treatment of type 2 diabetes mellitus. Fastgrad Med 2017:129(8):811-821. doi:|0.1080/00325481.2017.1358064

49



33.

34.

3a.

3b.

al.

a8.

ad.

40,

4.

42.

43.

44,

4a.

46.

Kristensen SL, Rarth R, Jhund PS, et al. Cardiovascular, mortality, and kidney outcomes with GLP-1 receptor agonists in patients
with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis of cardiovascular outcome trials. Zancet Diabetes Fndocrinol.

2013;7(10):776-785. doiA0.1016/52213-8387(19) 30243-3

Lelniker TA, Wiviott SD. Raz |, et al. Comparison of the Effects of Glucagon-Like Peptide Receptor Agonists and Sodium-Glucose
Cotransporter 2 Inhibitors for Prevention of Major Adverse Cardiovascular and Renal Dutcomes in Type 2 Diabetes Mellitus:
Systematic Review and Meta-Analysis of Cardiovascular Outcomes Trials. Zirculation. 2019:138(17):2022-2031.
doi:A0.1B1/CIRCULATIONAHAI8.038868

Delanaye P, Scheen AJ. Preventing and treating kidney disease in patients with type 2 diabetes. Zxgert [pin Pharmacother.
2019:20(3):277-284. doi:10.1080/14656566.2018.1551362

Neuen BL. Young T. Heerspink HJL, et al. SGLTZ inhibitors for the prevention of kidney failure in patients with type 2 diabetes: a
systematic review and meta-analysis. Zancet Diabetes Fndocringl 2019;7(11):845-854. doi:l0.1016/52213-8587(19)30256-6

Lelniker TA, Wiviott SD, Raz |, et al. SGLTZ inhibitors for primary and secondary prevention of cardiovascular and renal outcomes
in type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis of cardiovascular outcome trials. 75 Lancet 2013;333(10168):31-38.

doi:|0.1016/30140-6736(18)32530-X

Wanner C, Inzucchi SE, Lachin JM, et al. Empagliflozin and Progression of Kidney Disease in Type 2 Diabetes. ¥ £ng/ J/ Med.
2016:375(4):323-334. doi:|0.1056/NEMoalalad20

Patorno E, Pawar A, Franklin JM, et al. Empagliflozin and the Risk of Heart Failure Hospitalization in Routine Clinical Care: A First

Analysis From the EMPRISE Study. Zircu/ation. 2013:133(20):2872-2830. doi:I0.1161/CIRCULATIONAHA.IIB.033177

Mosenzon 0, Wiviott SD, Cahn A, et al. Effects of dapagliflozin on development and progression of kidney disease in patients with
type 2 diabetes: an analysis from the DECLARE-TIMI 58 randomised trial. /ancet Diabetes Frdocringl 2013;7(8):606-617.
doi:|0.1016/52213-8587(19)30180-9

Furtado RHM, Bonaca MP, Raz |, et al. Dapagliflozin and Cardiovascular Dutcomes in Patients With Type 2 Diabetes Mellitus and
Previous Myocardial Infarction: Subanalysis From the DECLARE-TIMI 88 Trial. Lirculation. 2018:139(22):2516-2527.
doi:|0.16I/CIRCULATIONAHA.I19.035936

Weir MR. Renal effects of sodium-glucose cotransporter-Z inhibitors in patients with type 2 diabetes and renal impairment.

Postgrad Med 2013;131(E):367-375. doi:|0.1080/00325481.2013.1624582

Herbert PN, Assmann G, Gotta AM Jr, Fredrickson DS. Familial lipoprotein deficiency: Abetalipoproteinemia,
hypobetalipoproteinemia, and Tangier disease. In: /7 Metabolic Rasis of Inkerited Disease. Fifth edition. McGraw-Hill; 1983:594.

Mach F. Baigent C. Catapano AL, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to
reduce cardiovascular risk. £ur Heart /. 2020:41(1):111-188. doi:|0.1093/eurheartj/ehz4a5

Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Lirzulation.

2019:140(11). doi:0.1161/CIR.000000000000DGTE

inC. Lv J, Guo Y, et al. Associations of egg consumption with cardiovascular disease in a cohort study of 0.5 million Chinese

adults. Aeart. 2018:104(21):1736-1763. doi:!0.1136/heartjnl-2017-31265l

50



47.

48.
43.
al.

al.

a2

a3,

a4,

a4.

ab.

a7.

ag.

ad.
BO.

Bl.

B2

Fuster V, Ibafiez B. Diabetes y enfermedad cardiovascular. fev £sp Lardiol Supl 2008:8(3)-35C-44C. doi:0.1016/SH31-
3a87(08)73003-2

Reaven GM. Role of Insulin Resistance in Human Disease. Jiabetes. 1988:37(12):1595-1607. doi:l0.2337/diab.37.12.1a85
Lizarzaburu JC. Sindrome metabdlico: concepto y aplicacion practica. A7 fac Med 2013;74(4):315-320.
Aguilar-Salinas C. Rojas R, Gamez-Pérez F. El sindrome metabalico: un concepto en evolucion. Gac Med Mex. 2004:140(2)-41-48.

Siguencia W, Alvarado Sigiienza 0, Fernandez Guamancela S. Prevalencia del sindrome metabalico en individuos adultos de las
parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, Ecuador. Sindr Lardiometabilico. 2013;3(3):50-62.

Sudrez R, Cadena LM, Manrigue A. Sindrome metabalico, obesidad y actividad fisica en el sur de Ecuador. ey Lientifica INSPILIP.
208:3(1).

Ledn-Bayas R. Santamaria -Ofia M, Buitrén-Andrade L. Prevalencia de sindrome metabdlico, indice de masa corporal y resistencia
insulinica en estudiantes de la Universidad Tecnoldgica Equinoceial, Quito - Ecuador 2011. Rev favestig Lientifica UTE 2014:6.

Rosas Guzman J, Gonzalez Chéavez A, Aschner P, Bastarrachea R. Consenso Latinoamericano de la Asociacidn Latinoamericana de
Diabetes (ALAD). Epidemiologia, Diagndstico, Contral, Prevencian y Tratamiento del Sindrome Metabdlico en Adultos. Fev Asoc

Latinoam Diabetes. 2010:18(1):25-44.

Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, et al. Harmonizing the Metabolic Syndrome: A Joint Interim Statement of the International
Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International Association for the Study of Dbesity.

Lirculation. 2003:120(16):1640-1645. doi:|0.1161/CIRCULATIONAHA.109.132644

Gomez Cuevas R. Il Consenso Latinoamericano sobre Obesidad 207. Valenzuela A, ed. Published online 2017. Accessed May Z8,
2021. http://www.administracion.usmp.edu.pe/institutoconsuma/wp-content/uploads/LIBRO-I-CONSENSO-LATINOAMERICAND -
DE-OBESIDAD-2017 pdf

El indice de masa corporal para adultos | Peso Saludable | DNPAD | COC. Accessed May 28, 2021.
https://www.cdc.gav/healthyweight/ spanish/assessing/bmi/adult_bmi/index.html#how

National Institutes of Health. National Heath, Lung and Blood Institute, North American Association for the Study of Obesity. The
Practical Guide |dentification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults. Published online 2000. Accessed
May 23, 2021. https://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/pretgd_c.pdf

Mataix Verdd FJ. 7ratadn de nutricidn y alimentacin humans. Ergon; 2015,

Méndez-Sanchez N, Esquivel MU. Jbesidad: conceptos clinicos y terapéuticos.; 2013. Accessed June 13, 2021
http://site.ebrary.com/id/107al142

Seidelmann SB. Claggett B, Cheng S. et al. Dietary carbohydrate intake and mortality: a prospective cohort study and meta-
analysis. Zancet Public Health. 2018:3(5):e419-e478. doi:|0.1016/82468-2667(18)30135-X

Estruch R, Ros E, Salas-Salvadad J, et al. Primary Prevention of Cardiovascular Disease with a Mediterranean Diet Supplemented

with Extra-Virgin Olive Oil ar Nuts. A £ng/ ./ Med. 2018:378(Za):e34. doi:|0.1056/NEJMoalB0038Y

51



Ba.

b4.

Ba.

BE.

B7.

B8.

Bd.

10.

1.

T2.

T3.
T4.

Dehghan M, Mente A, Zhang X, et al. Associations of fats and carbohydrate intake with cardiovascular disease and mortality in 18
countries from five continents (PURE): a prospective cohort study. 74 Lancet 2017;330(10107):2050-2062. doi:10.1016/S0140-
B736(17)32232-3

Wang DD. Li Y, Chiuve SE, et al. Association of Specific Dietary Fats With Total and Cause-Specific Mortality. JAMA lntern Med.
2016:76(8):134. doi:|0.1001/jamainternmed.2016.2417

Yang 0, Zhang Z, Gregg EW, Flanders WD, Merritt R, Hu FB. Added sugar intake and cardiovascular diseases maortality among US
adults. JAMA Intern Med. 2014:174(4):516-524. doi|0.1001/jamainternmed.2013.13563

Lifvenborg JE, Andersson T, Carlsson P-0, et al. Sweetened beverage intake and risk of latent autoimmune diabetes in adults

(LADA) and type 2 diabetes. £ur ./ Fndocrinol. 2016:175(6):605-614. doil0.1530/EJE-16-0376

Mozaffarian D, Katan MB, Ascherio A, Stampfer MJ, Willett WE. Trans fatty acids and cardiovascular disease. ¥ £ng/ J Med
2008;354(15):\601-1613. doi:|0.1056/NEIMrala403a

Hall KD, Ayuketah A, Brychta R, et al. Ultra-Processed Diets Cause Excess Calorie Intake and Weight Gain: An Inpatient Randomized
Controlled Trial of Ad Libitum Food Intake. 22/ Metah. 2019:30(1):67-77 8. doi:l0.10(6/}.cmet.2019.05.008

Knowler WE, Barrett-Connor E, Fowler SE, et al. Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or

metformin. A £ng/ ./ Med. 2002;346(6):393-403. doi:10.1056/NEIMoaliZ5i2

Lindstriim J, llanne-Parikka P, Peltonen M, et al. Sustained reduction in the incidence of type 2 diabetes by lifestyle intervention:
follow-up of the Finnish Diabetes Prevention Study. Zancet Lond Fng/ 2006;368(3548):1673-1679. doi:l0.1016/S0140-
G736(06)E3701-8

Li G, Zhang P, Wang J, et al. Cardiovascular mortality, all-cause mortality, and diabetes incidence after lifestyle intervention for
people with impaired glucose tolerance in the Da Qing Diabetes Prevention Study: a 23-year follow-up study. /ancet Diabetes

Endocrinol 2014;2(6)-474-480. doi0.1016/52213-8387(14)70057-9

Garvey WT, Mechanick JI. Brett EM, et al. AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS AND AMERICAN COLLEGE OF
ENDOCRINOLOGY COMPREHENSIVE CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR MEDICAL CARE OF PATIENTS WITH OBESITY. £ndocr Pract Off
J Am Lall Endocrinal Am Assoc Clin Endocrinal. 2016;22 Suppl 3:1-203. doi:|0.4158/EPIBI36S.6L

Jung RT. Dbesity as a disease. £ Med Au/l 1397;53(2):307-321. doi:|0.1093/ oxfardjournals.bmb.a0llBla
Directrices de la OMS sobre actividad fisica y habitos sedentarios: de un vistazo [WHO guidelines on physical activity and

sedentary behaviour: at a glance]. Published online 2020. Accessed May 28, 2021,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/I0665/337004/9789240014817-spa.pdf

Ta. Steinberger J. et al; Promacian de |a salud cardiovascular en los nifios: desafios y oportunidades para 2020 y més alla. Una

declaracion cientifica de la American Heart Association. Circulacidn. 2016; 134: e236 - eZa5. DOI: 101161 /
CIR.000000D000D0DA4l

76. Khoury M. et al; Incorporacicn de estrategias de riesgoficacian en |a practica de cardiologia preventiva peditrica. Revista

Canadiense de Cardiologia 36 (2020) 1417-1428. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2020.06.025

52



NUCLEO PICHINCHA

Directiva 2020-2022

Dr. Vladimir Ullauri.
Presidente

Dr. Bolivar Saénz
Vicepresidente

Or. Marlon Aquirre
Secretario

Dra. Tanya Padilla
Prosecretario

Or. Juan Carlos Gaibor
Tesorero

VOCALES PRINCIPALES:
Dra. Lilian Cardenas
Dra. Yolanda Cando
Dr. Hugo Aucancela

Dr. Miguel Angel Bayas

VOCALES SUPLENTES:
Dr. Estuardo Novoa
Dr. Diego Benitez

COMISARID:
Dra. Lucia Gordillo
Dra. Patricia Cortez

53



