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Dieta, ejercicio y abstención de tabaco



Reducción teórica potencial del efecto de los hábitos
de vida y los fármacos sobre la mortalidad en 
pacientes con enfermedad coronaria

Fármacos

Estilo de vida

Iestra JA et al.  Circulation 2005;112:924
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Dulces
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Actividad física diaria
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Vino con
moderación

Vino con
moderación

VerdurasLegumbres
y frutos
secos

MensualMensual

SemanalSemanal

A diarioA diario

Intentar llevar el peso hacia el ideal



6

Recomendaciones sobre actividad física

Evaluar el riesgo relacionado con el ejercicio en función de la 
historia de actividad física o por medio de ergometría (AHA IB) 

Recomendar de 30 a 60 minutos de ejercicio aeróbico diario de 
moderada intensidad, junto a incremento de la actividad física 
en las tareas diarias (AHA IB). Mejorar la forma física de forma 
progresiva. 

Intensidad ejercicio: Guiada por ergometría, alcanzar cierta dificultad 
respiratoria, alcanzar una frecuencia cardiaca del 60-85% de la FC máxima 

(220-edad). Ej. 220-60 años = 160 lpm FC máxima (96 – 136 lpm).

En pacientes de alto riesgo (SCA reciente o revascularización) 
se deben recomendar programas supervisados de ejercicio 
(AHA IB)



Efecto del cese o la continuación del tabaquismo 
sobre la mortalidad en pacientes con un IAM en los 6 
meses previos

Shah AM et al. Am J Cardiol 2010; 106: 911.



Dieta, ejercicio y abstención de tabaco

Aspirina Clopidogrel
Si contraindicación





ACO INR 2,8-4,8 RR (IC 95%)

0.5 1.0 2.0

Anticoagulación vs aspirina en prevención 2ª de 
la enfermedad coronaria estable

ACO INR 2-3

Amand SS et al. JAMA 1999; 282: 2058-67.

Mortalidad

IAM

Sangrado

Mortalidad

IAM

Sangrado

1,05 (0,68 – 1,61)

0,97 (0,62 – 1,53)

5,37 (2,34 – 12,3)

1,03 (0,73 – 1,44)

0,79 (0,48 – 1,31)

3,43 (1,80 – 6,50)



*Triple terapia, sangrado mayor a 30 días 2,6‐4,6% y a 1 año 7,4‐10,3%
**Tiempo normal de doble antiagregación: 4 semanas para no recubiertos y 6 (‐olimus) ‐12 meses (placitaxel)  para recubiertos.
Se recomienda INR entre 2 y 2,5.
***Intentar evitar stents recubiertos si riesgo alto de sangrado

Riesgo de 
hemorragia*

Situación 
clínica

Tipo de stent Régimen de anticoagulación**

Bajo o intermedio 
(HAS‐BLED 0‐2)

Electiva No recubierto Triple terapia 4 semanas
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

Electiva Recubierto Triple terapia 3‐6 meses
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

SCA Indiferente Triple terapia 6 meses
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

Alto (HAS‐BLED ≥ 3) Electiva No recubierto*** Triple terapia 2‐4 semanas
ACO sola de por vida

SCA No recubierto*** Triple terapia 4 semanas
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida





1. Antes de iniciar antiagregación prolongada, es adecuado evaluar y 
tratar la infección por H pylori

2. En pacientes tratados con antiagregantes se puede asociar un 
protector gástrico si alto riesgo de sangrado (historia de úlcera 
previa, edad >60 años, uso de corticoides, uso de AINEs, dispepsia o 
RGE)

3. Cuando se realice terapia combinada se deben asociar protectores 
gástricos

4. Si se produce un episodio de sangrado con aspirina es mejor asociar 
un protector gástrico que sustituirlo por clopidogrel

5. No existen datos concluyentes que impidan utilizar inhibidores de la 
bomba de protones asociados a clopidogrel

Bhatt DL et al. JACC 2008; 52: 1502-17.

Abraham NS et al. Circulation 2010; 122: 2619-33. 





Estudio ASCET (Aspirin and 
Clopidogrel Clinical End‐point Trial)

N End‐point combinado Riesgo Relativo

Aspirina (no resistencia 
a aspirina)

373 39 (10,5%) vs resistencia a aspirina 
0,80 (0,45‐1,40)

P=0,44

vs clopidogrel 
1,69 (0,77‐3,68)

P=0,16

Aspirina (resistencia a 
aspirina)

130 17 (13,1%)

Clopidogrel (resistencia 
a aspirina)

129 10 (7,8%)

Pacientes con enfermedad coronaria.
Resistencia a ASA medida por PFA100®. Un 26,9% en tratamiento
con aspirina tenían resistencia residual
End‐point: Angina inestable, IAM, ictus o muerte

Pettersen. AHA 2010 15th Nov



Dieta, ejercicio y abstención de tabaco

Aspirina Clopidogrel

Reducción del colesterol‐LDL con estatinas



Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet 2010;epub 9 Nov



Intervención en función del riesgo y 
concentración de colesterol-LDL
Riesgo 
vascular 
SCORE

Colesterol-LDL
<70 mg/dL 70 - <100 

mg/dL
100 - <155 

mg/dL
155 - <190 

mg/dL
>190 mg/dL

< 1% Sin intervención Sin intervención Recomendación 
sobre hábitos de 

vida

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos si no 

control

≥ 1% a < 5% Recomendación 
sobre hábitos de 

vida

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos si no 

control

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos si no 

control

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos si no 

control

> 5% a <10% 
o alto riesgo

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

≥ 10% o muy 
alto riesgo

Recomendación 
sobre hábitos de 

vida y valorar 
fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

Recomendación 
sobre hábitos de 
vida y fármacos

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. EHJ 2011; 32: 1769-1818.



ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. EHJ 2011; 32: 1769-1818.



Algoritmo para el manejo del paciente de alto riesgo con 
elevación de triglicéridos y/o C-HDL bajo y con C-LDL en 

objetivos

Chapman M J et al. Eur Heart J 2011;32:1345-1361



Dieta, ejercicio y abstención de tabaco

Aspirina Clopidogrel

IECAs ARA‐II
Si FE <40%, HTA, diabetes o IRC
IB para el resto de pacientes excepto bajo riesgo
IIa B si FE normal, FR controlados y revascularización (bajo riesgo)

Reducción del colesterol‐LDL con estatinas



Meta‐análisis de IECAs en pacientes con 
enfermedad coronaria sin disfunción ventricular

Danchin  et al. Arch Intern Med 2006; 166: 787-96.



Dieta, ejercicio y abstención de tabaco

Aspirina Clopidogrel

IECAs ARA‐II

β bloqueantes

Si SCA o disfunción VI
Resto IIa C

Reducción del colesterol‐LDL con estatinas



Relative risk estimates of coronary heart disease events in single drug blood pressure difference 
trials according to drug (β blockers or other), presence of CHD, and for β blockers according to 

acute myocardial infarction on entry.

Law M R et al. BMJ 2009;338:bmj.b1665



0,5 1

Estatinas
IECAs
AAS
BB
Estatinas + IECAs
Estatinas+AAS
Estatinas+BB
IECAs+AAS
IECAs+BB
AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS
Estatinas+IECAs+BB
Estatinas+AAS+BB
IECAs+AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS+BB

0,53 (0,33-0,86)

0,80 (0,65-0,99)

0,59 (0,50-0,68)

0,81 (0,63-1,04)

0,69 (0,43-1,12)

0,39 (0,29-0,52)

0,46 (0,26-0,82)

0,54 (0,45-0,66)

0,64 (0,43-0,94)

0,38 (0,31-0,47)

0,29 (0,21-0,41)

0,67 (0,30-1,51)

0,17 (0,12-0,23)

0,34 (0,26-0,46)

0,25 (0,18-0,35)

Eficacia de la combinación de diversos fármacos en la RRR 
de mortalidad por cualquier causa en prevención secundaria

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.



0,5 1

Estatinas
IECAs
AAS
BB
Estatinas + IECAs
Estatinas+AAS
Estatinas+BB
IECAs+AAS
IECAs+BB
AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS
Estatinas+IECAs+BB
Estatinas+AAS+BB
IECAs+AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS+BB

0,53 (0,33-0,86)

0,80 (0,65-0,99)

0,59 (0,50-0,68)

0,81 (0,63-1,04)

0,69 (0,43-1,12)

0,39 (0,29-0,52)

0,46 (0,26-0,82)

0,54 (0,45-0,66)

0,64 (0,43-0,94)

0,38 (0,31-0,47)

0,29 (0,21-0,41)

0,67 (0,30-1,51)

0,17 (0,12-0,23)

0,34 (0,26-0,46)

0,25 (0,18-0,35)

Eficacia de la combinación de diversos fármacos en la RRR 
de mortalidad por cualquier causa en prevención secundaria

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.



0,5 1

Estatinas
IECAs
AAS
BB
Estatinas + IECAs
Estatinas+AAS
Estatinas+BB
IECAs+AAS
IECAs+BB
AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS
Estatinas+IECAs+BB
Estatinas+AAS+BB
IECAs+AAS+BB
Estatinas+IECAs+AAS+BB

0,53 (0,33-0,86)

0,80 (0,65-0,99)

0,59 (0,50-0,68)

0,81 (0,63-1,04)

0,69 (0,43-1,12)

0,39 (0,29-0,52)

0,46 (0,26-0,82)

0,54 (0,45-0,66)

0,64 (0,43-0,94)

0,38 (0,31-0,47)

0,29 (0,21-0,41)

0,67 (0,30-1,51)

0,17 (0,12-0,23)

0,34 (0,26-0,46)

0,25 (0,18-0,35)

Eficacia de la combinación de diversos fármacos en la RRR 
de mortalidad por cualquier causa en prevención secundaria

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.



Tratamiento hormonal sustitutivo
Suplementos de antioxidantes (Beta‐caroteno, 
vitaminas E o C)
Tratamiento con ácido fólico y vitaminas B6 y B12



Nuevos fármacos para elevar el colesterol‐HDL
Fármacos para reducir la actividad inflamatoria 
(Inhibidores de la fosfolipasa A‐2)
Otros fármacos para reducir la frecuencia cardiaca 
(Ivabradina)




