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La hipercolesterolemia, la hipertensién arterial,
la diabetes mellitus o el tabaquismo, entre otros,
son factores que aumentan el riesgo de sufrir en-
fermedades cardiovasculares, las cuales son la pri-
mera causa de morbimortalidad en Espafa. Asi, la
erradicacion del tabaquismo y el control de la hi-
percolesterolemia, de la hipertension arterial, de la
diabetes y de otros factores como la obesidad y el
sedentarismo, son una de las principales estrate-
gias para el control de las enfermedades cardiovas-
culares'.

Sin embargo, el riesgo de presentar un episodio
cardiovascular es muy distinto de unos individuos
a otros. Y ya que el principal objetivo del tra-
tamiento de la hipertensién arterial o de la hi-
percolesterolemia es prevenir las enfermedades
cardiovasculares, deberemos dirigir las medidas te-
rapéuticas, en especial las farmacoldgicas, a aque-
llos individuos con un mayor riesgo cardiovascular.
Ademds, sabemos que cuanto mayor es el riesgo de
enfermar en un individuo, mayor es el beneficio de
la intervencién. Ello nos permitird orientar las ac-
ciones terapéuticas y preventivas hacia las perso-
nas que mds se beneficien de ellas y evitar inter-
venciones innecesarias en las personas de bajo
riesgo. Este enfoque del tratamiento preventivo de
las enfermedades cardiovasculares es necesario de-
bido a la alta prevalencia de factores de riesgo que
se observa en las poblaciones de los paises desarro-
llados. Sin una valoracién del riesgo cardiovascular
y una orientacién terapéutica adecuadas, un alto
porcentaje de la poblacién serfa sometida a trata-
mientos farmacoldgicos y controles clinicos inne-
cesarios, que disminuirfan su calidad de vida y ge-
nerarfan un gasto dificil de ser cubierto por los
recursos econdmicos de la sanidad publica. Por
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tanto, para determinar a qué pacientes se debe tra-
tar con fdirmacos, es necesario realizar una valora-
cién del riesgo de padecer un episodio cardiovascu-
lar en cada caso concreto.

En este articulo se describe el modo de cuantifi-
car el riesgo cardiovascular y también se evalda el
grado de riesgo asociado a la hipercolesterolemia
que justifica el tratamiento con farmacos hipolipe-
miantes en pacientes con este trastorno.

Factores de riesgo cardiovascular

Elriesgo que un determinado individuo tiene de
padecer un episodio de enfermedad coronaria u
otra enfermedad de origen ateromatoso en los afios
siguientes puede valorarse atendiendo a los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular y la forma
en que éstos interactian.

En la tabla 1 se detallan los principales factores
del riesgo cardiovascular que tienen un poder pre-
dictivo independiente. Estos factores podrian por
si mismos desencadenar una enfermedad cardio-
vascular si no se trataran durante un largo periodo.
Cuando estos factores de riesgo se asocian tienen
un efecto multiplicativo, de modo que un individuo
con varios factores de grado leve puede tener un
riesgo de sufrir un episodio cardiovascular de ori-
gen isquémico muy superior al que tendrfa con un
tnico factor grave.

En la tabla 2 se incluyen otros factores que tam-
bién se asocian a un mayor riesgo cardiovascular.
Estos pueden dividirse en dos grandes grupos: fac-

Tabla 1. Principales factores de riesgo
cardiovascular

Edad

Sexo masculino

Tabaquismo

Hipertension arterial

Exceso de colesterol total y cLDL
Déficit de cHDL

Diabetes mellitus®

“La diabetes se considera actualmente un equivalente isquémico; por
tanto, no es un factor de riesgo equiparable a los otros.
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular
predisponentes y condicionales

Factores predisponentes
Obesidad
Sedentarismo
Historia familiar de enfermedad coronaria prematura
Caracteristicas raciales
Factores psicosociales
Menopausia
Factores condicionales
Exceso de triglicéridos
Particulas LDL pequeiias y densas
Exceso de homocisteina
Exceso de lipoproteina(a)
Factores trombogénicos (fibrindgeno, PAI-1)
Indicadores de inflamacién (fibrindgeno, proteina C

reactiva)

tores condicionales y factores predisponentes. Los
factores condicionales se asocian a un aumento del
riesgo cardiovascular, aunque su relacién causal e
independiente y la magnitud de esta relacién con el
riesgo cardiovascular no estdn bien documentadas.
Los factores predisponentes son los que potencian
los factores independientes’. La American Heart
Association (AHA) considera que la obesidad? y el
sedentarismo* son factores de riesgo principales y
que la obesidad aumenta su poder predictivo del
riesgo cuando es de distribuciéon abdominal.

Valoracion del riesgo cardiovascular global

Para valorar la magnitud del resultado de la in-
teraccién entre los distintos factores y conocer el
riesgo cardiovascular global de un individuo de-
terminado, es necesario recurrir a modelos mate-
méticos. El riesgo cardiovascular asi determinado
establece la probabilidad de sufrir un episodio car-
diovascular isquémico en un determinado perfodo,
generalmente 5 o 10 afios. Como episodio cardio-
vascular se entiende la coronariopatia, la enferme-
dad cerebrovascular y la arteriopatia periférica de
origen isquémico.

La utilidad clinica de conocer el riesgo cardio-
vascular global se basa en tres aspectos principales:

- Identificar los individuos de mayor riesgo que
requieren una intervencion preventiva mas tempra-
nay enérgica.

— Motivar a los pacientes a que sigan las medi-
das terapéuticas recomendadas.

— Ajustar la intensidad del tratamiento al riesgo
global del individuo.

En las dltimas décadas se han desarrollado dis-
tintas ecuaciones para evaluar el riesgo cardiovas-
cular de un individuo que incluyen los principales
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factores aterogénicos, como la derivada del estudio
europeo PROCAM® o las basadas en el estudio
americano de Framingham. Nos referiremos a es-
tas dltimas por ser el estudio poblacional de mds
afios de seguimiento y que mds informacién ha
proporcionado sobre los factores de riesgo cardio-
vascular y su papel predictivo de episodios corona-
rios.

Ecuacion de Framingham

Entre las distintas ecuaciones para el cdlculo del
riesgo cardiovascular la desarrollada por los investi-
gadores del Framingham Heart Study es la que ha
tenido mayor difusion. Desde la publicacién inicial
de Kannel et al® hasta la versién actual’ (fig. 1), la
tabla ha sufrido diversas actualizaciones®’. La tlti-
ma actualizacidn es la que aparece en la figura 1y
se puede encontrar en la tercera revision del Pro-
grama Nacional de Educacién sobre el colesterol
(National Cholesterol Education Program, NCEP)’.
En ella, la ecuacidn estd formada por 6 factores de
riesgo: el sexo, la edad, el cHDL, el colesterol total
(CT), la presidn arterial (PA) sistdlica en reposo y el
tabaquismo. A cada factor de riesgo se le asigna
una puntuacién. La cifra resultante de sumar los
puntos obtenidos para cada uno de los 6 factores
de riesgo nos permite establecer el porcentaje de
riesgo de sufrir un episodio coronario en los 10
afios siguientes. Con respecto a la primera version®
se han eliminado la diabetes mellitus (ahora se
considera un equivalente de enfermedad coronaria
en cuanto al riesgo cardiovascular; véase mds ade-
lante) y la hipertrofia ventricular izquierda en el
electrocardiograma; se ha considerado la interac-
cion de la edad con el CT y el tabaquismo, y de la
PA sistdlica con recibir o no tratamiento farmaco-
légico.

Asimismo, disponemos de tablas que derivan del
estudio de Framingham para calcular el riesgo de
presentar un episodio cerebrovascular'® o uno de
vasculopatia periférica'l.

Joint Task Force of European and other Societies on
Coronary Prevention (‘tablas de colores”)

En 1998 se publicé la segunda version de las re-
comendaciones de la Joint Task Force of European
and other Societies on Coronary Prevention'?, las
cuales, al igual que las de la primera version, se ba-
san en la funcién de riesgo calculada con la ecua-
cion de Framingham. Estas recomendaciones ofre-
cen una forma simplificada de calcular el riesgo
coronario en los 10 afios siguientes (fig. 2). Una li-
mitacién de las tablas de riesgo de la European
Task Force es la amplitud de los intervalos de la PA
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En varones:
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Figura 1. Cuadro predictivo del riesgo de enfermedad coronaria a los 10 afios: pacientes sin arteriopatia coronaria conocida.

Cabe considerar los aspectos siguientes al utilizar el esquema: los pacientes ex fumadores reducen su riesgo a la mitad después de
un afio sin fumar; los ex fumadores de menos de un afio (sobre todo de menos de 6 meses) se deberian considerar como si fueran
fumadores a efectos del cdlculo del riesgo; si se desconocen los valores del cHDL, se deberdn sustituir por los valores medios de la
poblacién espafiola, 49 mg/dl en varones y de 59 mg/dl en mujeres (o, si se disponen, los valores medios de la poblacién donde se
aplique); si se trata de un paciente joven con una hipercolesterolemia grave (superior a 300 mg/dl), o con una ratio CT/cHDL supe-
rior a 8, o cualquier dislipemia familiar, el riesgo de enfermedad coronaria puede ser superior al calculado, y merecerfa una aten-
cién individualizada.
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: Varones
Riesgo de enfermedad coronaria

Mujeres

Riesgo de enfermedad coronaria

No fumador Fumador No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
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i IS IS E— E— I I I E— —
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300 mg/di 150 200 250 300 mg/di 150 200 250 300
Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol
Nivel de riesgo a los 10 afios
Muy aito [l > 40% Alto [ 20-40% Moderado [[] 10-20% Leve [ 5-10% | Bajo [ ] <5%

Figura 2. Tabla grifica de cdlculo del riesgo coronario en prevencion primaria.

sistdlica, el colesterol y la edad, lo cual hace que su
grado de precision sea limitado. El comité que ha
elaborado las tablas considera que la pérdida de
precision queda compensada por su mayor senci-
llez y facilidad de utilizacidn. Por otra parte, el co-
mité reconoce que estas tablas deberfan elaborarse
con los datos de estudios prospectivos realizados
en los pafses en los que fueran a utilizarse.

La utilizacién de las tablas de la European Task
Force es sencilla, ya que el riesgo coronario de un
determinado individuo se conoce localizando el re-
cuadro de la tabla en el que debemos situarlo. La
PA sistdlica se localiza de forma vertical y el CT de
forma horizontal. Conociendo el sexo, la edad y la
presencia o no de hdbito tabdquico, se calcula el
riesgo de forma inmediata. Esta tabla no incluye el
cHDL por considerar que no es posible su determi-
nacion en los laboratorios de los distintos paises de

4

Europa y asume que las concentraciones medias de
cHDL son de 1,0 mmol/l (39 mg/dl) para los varo-
nes y de 1,1 mmol/l (43 mg/dl) para las mujeres.
Unos valores inferiores a los citados se consideran
asociados a un mayor riesgo. El hecho de incluir la
PA sistdlica y obviar la PA diastélica en el cdlculo
del riesgo se debe a que la primera es un mejor
predictor de riesgo cardiovascular que la segunda.

Otras tablas

La tabla de Sheffield"”, también desarrollada a
partir de los datos de la poblacién de Framingham,
estd, sin embargo, muy orientada al tratamiento hi-
polipemiante con estatinas, al presentar la concen-
tracién de colesterol que confiere riesgo coronario
al individuo analizado. En esta tabla la hiperten-
sion, la hipertrofia ventricular, el tabaco y la diabe-
tes son variables cualitativas dicotémicas (si/no), y
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la edad y el colesterol son cuantitativas. En la pri-
mera version de la tabla' no se incluyé el cHDL, y
se consideraron unas concentraciones de 1,15
mmol/l en los varones y 1,40 mmol/l en las muje-
res. En la “nueva tabla” de Sheffield se contempla
el cociente CT/cHDL en lugar del CT'™.

La tabla de las diferentes sociedades britdnicas
implicadas en la prevencién cardiovascular® incor-
pora también el cociente CT/cHDL en vez del CT; el
resto de los factores para estimar el riesgo corona-
rio son los mismos que los utilizados en las tablas
de la European Task Force.

El riesgo cardiovascular y el riesgo coronario

Hasta ahora nos hemos referido al cdlculo del
riesgo coronario y no al riesgo cardiovascular. La
diferencia entre el riesgo coronario y el cardiovas-
cular estriba en las enfermedades cardiovasculares
que incluyen. El riesgo coronario estima la proba-
bilidad de padecer una cardiopatia isquémica y el
riesgo cardiovascular, ademds, la de una enferme-
dad isquémica cerebrovascular o de las extremida-
des inferiores.

La mayoria de las actuales guias que abordan
conjuntamente el tratamiento de la hipertension
arterial y la hipercolesterolemia utilizan el riesgo
coronario, como es el caso de las gufas america-
nas’, europeas'’ y espaiiolas'®!’, debido a que el
riesgo coronario es una aproximacion razonable en
la prédctica clinica del riesgo cardiovascular. En
cambio, la gufa de la Organizacion Mundial de la
Salud y de la Sociedad Internacional de Hiperten-
sién Arterial (OMS-SIH) para el tratamiento de la
hipertensién arterial'® estima el riesgo cardiovascu-
lar global.

Una manera fdcil de calcular el riesgo cardiovas-
cular a partir del riesgo coronario'® es multiplican-
do éste por 1,31.

Factores a tener en cuenta para la correcta
utilizacion de las tablas de calculo de riesgo

En primer lugar, se debe tener en cuenta que las
tablas de Framingham y la “tabla de colores” de la
European Task Force van dirigidas a la prevencién
primaria de la enfermedad cardiovascular, es decir,
a la poblacién que no ha presentado manifestacio-
nes de esta enfermedad. Los pacientes con enfer-
medad coronaria (o con cualquier otra enfermedad
de origen ateromatoso) tienen un riesgo muy supe-
rior al de la poblacién asintomdtica' y, por tanto,
no son tributarios de que su riesgo se calcule con
las mencionadas tablas. Este riesgo es, en general,
superior al 20% en los 10 afios siguientes y con fre-
cuencia superior al 40% (si coexisten varios facto-
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res de riesgo)®. Hace unos afios se publicaron las
tablas de cdlculo de riesgo para pacientes con en-
fermedad coronaria y enfermedad vascular cere-
bral ya establecidas?!, pero su utilidad para la prac-
tica clinica no ha sido ain avalada.

En segundo lugar, el riesgo absoluto de la pobla-
ciéon de Framingham no tiene por qué ser el mismo
en otras poblaciones diferentes y, de hecho, es co-
nocido que sobrevalora el riesgo de las poblaciones
como la mediterranea®*? y seguramente la latinoa-
mericana;en la actualidad se estd trabajando en un
proyecto europeo (SCORE project), del que a partir
de estudios europeos se obtendrdn diferentes ta-
blas para el cdlculo del riesgo poblacional (alto,
medio y bajo); las de bajo riesgo, probablemente,
serdn mds adecuadas para su utilizacién en nues-
tro entorno. Sin embargo, mientras no existan
unas tablas elaboradas a partir de datos epidemio-
l16gicos de paises del sur de Europa o mds cercanos
al nuestro, se recomienda utilizar la tabla de Fra-
mingham para el cdlculo del riesgo (figs. 1y 2).

En tercer lugar, no es adecuado ceilirse a estas ta-
blas en los pacientes con hiperlipemias genéticas
con un claro efecto aterogénico, como la hipercoles-
terolemia familiar o la hiperlipemia familiar combi-
nada, entre otras. Estos pacientes son portadores de
defectos genéticos que les predisponen a la ateros-
clerosis, aun en ausencia de otros factores de riesgo.

De igual forma, los pacientes con un tnico fac-
tor de riesgo grave no son candidatos a la aplica-
ciéon de las tablas. En la hipercolesterolemia o la
hipertensidn arterial grave y en los grandes fuma-
dores el cdlculo del riesgo puede infraestimar su
riesgo cardiovascular. Estas situaciones pueden de-
sencadenar un episodio coronario a pesar de que el
riesgo global calculado sea bajo.

Tanto la diabetes mellitus tipo 1 como la de tipo
2 son un factor de riesgo principal de enfermedad
cardiovascular®*®, Existe una tendencia creciente a
considerar a los pacientes diabéticos dentro de una
categorfa de mayor riesgo a corto plazo™. Muchos
pacientes con diabetes tipo 2 tienen una edad me-
dia o avanzada y otros factores de riesgo asociados,
y su computo total del riesgo se aproxima al de los
pacientes isquémicos. Una segunda razén para
considerar la diabetes como una situacién de ries-
go diferenciada es que muchos de estos pacientes
tienen una isquemia miocdrdica silente?. Por dlti-
mo, en los diabéticos la enfermedad coronaria tie-
ne un prondstico peor cuando ésta se presenta®,
Asi, el NCEP’ y la American Diabetes Association
(ADA)*, en sus dltimas revisiones, consideran la
diabetes como una situacion que confiere per se un
alto riesgo cardiovascular. Sin llegar a equipararla
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Riesgo de enfermedad coronaria

Varones con diabetes *

Muijeres con diabetes
Riesgo de enfermedad coronaria

No fumador Fumador No fumadora Fumadora
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Figura 3. Tabla grdfica para el cdlculo del riesgo coronario en prevencién primaria en pacientes diabéticos.

a la poblacién con enfermedad isquémica corona-
ria ya establecida, la European Task Force ha ela-
borado unas tablas especificas para la poblacién
diabética (fig. 3).

Asimismo, la edad puede tener una excesiva in-
fluencia en el cdlculo del riesgo de acuerdo con la
ecuacién de Framingham, circunstancia que se ha
pretendido minimizar en la dltima revisién de las
tablas del NCEP’. En las personas de edad avanza-
da, sobre todo a partir de los 65 afios, la influencia
excesiva de la edad puede hacer que se considere a
una proporciéon excesivamente alta de individuos
como candidatos a medidas enérgicas. En estos ca-
sos hay que ponderar el riesgo relativo de un deter-
minado individuo considerando los principales fac-
tores de riesgo y obviando la edad. Por otra parte,
en los individuos jovenes con varios factores de
riesgo de grado moderado, sobre todo en mujeres,
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la edad puede condicionar que se les incluya en
una categoria de bajo riesgo. En estos casos, la Eu-
ropean Task Force recomienda “la proyeccion del
riesgo” a una mayor edad, es decir, calcular el ries-
go que les corresponderia a los individuos jovenes
si su edad fuera de 65 aflos o mds. Sin embargo, en
el documento del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo (MSC) y las Sociedades Espafiolas de Cardiolo-
gia (SEC) y de Arteriosclerosis (SEA)'® se desacon-
seja esta prdctica debido a la menor incidencia de
las enfermedades cardiovasculares en nuestro pais
con respecto a los del centro y norte de Europa.

Por dltimo, también hay que tener en cuenta que
en el origen de la arteriosclerosis influyen muchos
factores que no se pueden medir de forma rutina-
ria, por la complejidad o el coste que ello supone, y
que no estdn incluidos en las tablas, tal como se
describe a continuacidn.
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Otros factores de riesgo cardiovascular
no incluidos en las tablas

El riesgo cardiovascular es mayor que el indica-
do en las tablas para las personas que presentan al-
guno de los siguientes factores:

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascu-
lar cuya importancia aumenta cuando predomina
su distribucién abdominal. Se considera que el
peso adecuado es el que corresponde a un indice
de masa corporal (IMC) < 25 kg/m?, que existe so-
brepeso cuando el IMC oscila entre 25 y 29 kg/m?* y
obesidad cuando el IMC es de 30 kg/m? o superior.
Los pacientes con IMC > 30 kg/m? tienen un riesgo
superior al calculado con las tablas, por lo que me-
recen una atencién individualizada, en especial
cuando la obesidad es abdominal. La obesidad ab-
dominal se define de acuerdo con una circunferen-
cia de la cintura > 102 cm en los varones y a 88 cm
en las mujeres®. Aunque las bases bioldgicas de la
relacién entre la obesidad y el riesgo coronario son
poco conocidas y existe una notable variabilidad
respecto al impacto de la obesidad sobre el riesgo
cardiovascular en distintas razas, hoy se admite
que este trastorno es un factor que debe incluirse
en las estrategias dirigidas al control global del
riesgo cardiovascular®,

Sedentarismo

La falta de actividad fisica es un factor de riesgo
cardiovascular que la AHA considera, al igual que
la obesidad, de cardcter independiente. La inactivi-
dad ffsica contribuye a empeorar los principales
factores aterogénicos y su correccion disminuye el
riesgo coronario’. Se han publicado distintas reco-
mendaciones sobre el modo de practicar una acti-
vidad fisica para prevenir las enfermedades cardio-
vasculares.

Historia familiar de enferm edad cardiovascular
prematura

Los individuos con familiares de primer grado
que han padecido un episodio de enfermedad coro-
naria antes de los 55 afios en los varones y de los
65 aflos en las mujeres tienen un mayor riesgo car-
diovascular en todo el rango de intensidad de los
restantes factores de riesgo. Para paliar la ausencia
en las tablas de riesgo de los antecedentes familia-
res de enfermedad cardiovascular, la Joint British'
recomienda que para estos pacientes el resultado
de la tabla de Framingham se multiplique por 1,5.
Asimismo, la historia familiar de enfermedad coro-
naria se incluye en el NCEP para establecer las in-
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dicaciones del tratamiento y la intensidad de la in-
tervencion. La importancia de interrogar sobre la
historia familiar se basa también en que si ésta es
positiva nos ha de inducir a buscar més casos de
enfermedad y valorar los factores de riesgo en los
familiares de primer grado.

Factores psicosociales

La hostilidad, la depresidn, el aislamiento so-
cial y la personalidad de tipo A son factores, entre
otros, que aumentan el riesgo cardiovascular?.
Sin embargo, no se han incluido en las ecuaciones
de cdlculo del riesgo y su valoracién y modifica-
cién son complejas. De todos modos, cabe tener-
los en cuenta en las estrategias de prevencidn
multifactorial.

Hipertrigliceridemia

La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo in-
dependiente®, si bien se correlaciona con otros fac-
tores de riesgo. Se ha demostrado que el tratamien-
to de la hipertrigliceridemia con firmacos que
aumentan el catabolismo de los triglicéridos dismi-
nuye el riesgo coronario®. En las recomendaciones
de la European Task Force!> y en el NCEP’ se espe-
cifica que los individuos con un exceso de triglicé-
ridos tienen un mayor riesgo al que se obtiene al
aplicar las tablas de cdlculo de riesgo.

En una publicacién reciente®', que utiliza nuevos
datos del estudio de Framingham, se tienen en cuen-
ta las concentraciones de triglicéridos para el cdlcu-
lo del riesgo coronario a los 2 afios en mujeres.

Resistencia a la insulina

Dicho sindrome consiste en la asociacién de un
fenotipo lipoproteico aterogénico (LDL pequefas y
densas, cHDL disminuido y exceso de triglicéri-
dos), hipertensién arterial, predisposicién a las
trombosis (hiperfibrinogenemia, aumento del PAI-
1, etc.) y, con frecuencia, una cifra de glucosa en
ayunas alterada®*’. El sindrome de resistencia a la
insulina incrementa el riesgo de enfermedad car-
diovascular®4, y también confiere un mayor ries-
go al indicado en las tablas. Podemos asumir que
existe una resistencia a la insulina ante un sobrepe-
so u obesidad de distribucién abdominal, sobre
todo cuando coexiste un exceso de triglicéridos’*!,
y aun en ausencia de los restantes componentes del
sindrome. En la dltima revisién del NCEP’ se defi-
ne el sindrome cuando se cumplen al menos 3 de
los siguientes criterios: obesidad abdominal (véase
anteriormente), triglicéridos > 150 mg/dl, cHDL <
40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres, PA >
130/>2 85 mmHg, y glucosa en ayunas > 110 mg/dl.
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El tratamiento de la resistencia a la insulina con-
siste en la disminucién de peso y el aumento de la
actividad fisica.

Homocisteina y otros nuevos factores de riesgo

El exceso de homocisteina es un factor de riesgo
de enfermedad cardiovascular*’. Asi, su determina-
cién podria mejorar el poder predictivo de las
ecuaciones de riesgo, el cual puede ser corregido
con la administracién de suplementos de vitami-
nas®. Sin embargo, la eficacia de su tratamiento en
la disminucién del riesgo cardiovascular aiin no ha
sido totalmente demostrada. La determinacién del
fibrindgeno, la lipoproteina(a) y la proteina C reac-
tiva, no se recomienda para orientar las medidas
de prevencion primaria en la practica clinica ruti-
naria. En las dltimas recomendaciones del NCEP’
se considera su determinacién en casos en que el
riesgo cardiovascular calculado para un individuo
se encuentre en un valor limitrofe para indicar un
tratamiento farmacoldgico.

Criterios de valoracién del riesgo
cardiovascular

De acuerdo con las recomendaciones de la mayo-
ria de las sociedades cientificas, nacionales e inter-
nacionales, relacionadas con la prevencion cardio-
vascular, las personas con un riesgo cardiovascular,
calculado con las tablas, superior al 20% en los 10
afios siguientes requieren unas medidas enérgicas
para controlar los factores de riesgo cardiovascular.
Asi, se identificardan individuos sanos con un eleva-
do riesgo multifactorial de desarrollar una enferme-
dad cardiovascular.

Es necesario insistir en que es mds importante
efectuar una actuacién global sobre todos los fac-
tores, ya que es mucho mds eficaz desde el punto
de vista preventivo lograr una mejoria, aunque
moderada, de varios factores, que un control es-
tricto de uno solo de ellos. Ademds, aparte de los
factores que se incluyen en las ecuaciones de
riesgo, hay otros que deberemos considerar para
evaluar el riesgo y orientar la actuacién preventi-
va, los cuales han sido descritos en el apartado
anterior.

Las medidas higienicodietéticas son de aplica-
cién universal a todo paciente con elevacién de los
factores de riesgo con independencia del riesgo cal-
culado con las tablas. Sin embargo, la instauracién
de un tratamiento con fidrmacos deberia hacerse
fundamentalmente en aquellos pacientes con un
riesgo cardiovascular elevado (> 20% a los 10 afios)
a pesar de las medidas de modificacion del estilo
de vida.
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Criterios para el tratamiento de la
hipercolesterolemia (nivel de riesgo a partir
del cual se recomendaria tratamiento
farmacologico hipolipemiante)

La estrategia de valoracion del riesgo cardiovas-
cular debe comenzar por el diagndstico del factor
de riesgo, en este caso la hipercolesterolemia. El
diagnéstico de la hipercolesterolemia se establece
cuando las cifras de colesterol se sittian por encima
de las que recomiendan las sociedades cientificas
nacionales e internacionales relacionadas con la
prevencion cardiovascular.

Las concentraciones de colesterol deseables para
la poblacion general adulta sin enfermedad cardio-
vascular isquémica son: CT < 190 mg/dl (5,0 mmol/l)
y cLDL < 130 mg/dI (3,0 mmol/l).

Una vez diagnosticada la hipercolesterolemia,
se determinardn el resto de los factores necesarios
para el cdlculo del riesgo cardiovascular. La tabla
de Framingham (fig. 1) nos ofrece una aproxima-
cién cuantitativa al cdlculo del riesgo'>. En fun-
cién del nivel de riesgo cardiovascular o coronario
calculado vy, teniendo en cuenta las concentracio-
nes de lipidos, el tipo de dislipemia y la historia fa-
miliar de enfermedad coronaria prematura o de
otra enfermedad ateromatosa, se adoptardn las
medidas de seguimiento y tratamiento correspon-
dientes (fig. 4).

Segin las recomendaciones de las diferentes so-
ciedades cientificas relacionadas con la prevencion
cardiovascular’21% en los individuos hipercoleste-
rolémicos que tengan un riesgo cardiovascular su-
perior al 20% en los préximos 10 afios, después de
haber seguido un tratamiento higienicodietético,
estard indicado el tratamiento con fdrmacos hipoli-
pemiantes.

(Por qué se ha escogido el 20% como valor um-
bral? La evidencia cientifica ha demostrado que
los individuos con un riesgo absoluto bajo (un
1,5% anual o un 15% en 10 afios de enfermedad
coronaria, o el equivalente al 20% de enfermedad
cardiovascular) se benefician de un tratamiento
farmacoldgico hipolipemiante al reducir la morbi-
mortalidad coronaria*. Sin embargo, el esfuerzo
que supondria actuar sobre esta poblacidn, con un
riesgo de enfermedad coronaria del 1,5% anual o
superior, serfa tan grande (teniendo en cuenta los
costes del cribado oportunista, del seguimiento de
los pacientes, y del tratamiento farmacoldgico) que
no se puede considerar factible ni con una acepta-
ble relacion coste-efectividad. Por ello, las reco-
mendaciones de las sociedades cientificas’*!¢ fijan
el umbral de tratamiento hipolipemiante en el 20%
de padecer un episodio coronario a los 10 afios. En
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Valorar el riesgo coronario® con la tabla
de célculo de riesgo (fig. 1)

Utilizar las cifras iniciales de CT®?
para valorar el riesgo coronario

: :

Riesgo coronario absoluto < 20%
y CT > 5 mmol/l (190 mg/dl)

Riesgo coronario absoluto < 20%

Determinar el perfil lipidico (CT, cHDL,
triglicéridos y calcular el cLDL)®

Medidas higiénico dietéticas para
4 CT < 5 mmol/l (190 mg/dl)
y cLDL < 3 mmol/l (115 mg/dl)

. ) Medidas higienico dietéticas x 3 meses
Seguimiento a intervalos no y repetir los andlisis lipidicos
mayores de 5 afos |

: :

CT < 5 mmol/l (190 mg/dl)
y cLDL < 3 mmol/l (115 mg/dl)

CT =5 mmol/l (190 mg/dl)
y/o cLDL >3 mmol/l (115 mg/dl)

Mantener el tratamiento
higienico dietético y anadir
un tratamiento con farmacos

Mantener el tratamiento
higienico dietético y un
seguimiento anual

Figura 4. Guia de tratamiento
de las dislipemias para la pre-
vencién primaria de la enfer-
medad coronaria segin las re-
comendaciones del European
Task Force.

“Riesgo coronario > 20% en 10
afios 0 > 20% al calcularlo para
el mismo individuo pero cam-
biando su edad por 60 afios
(proyeccién del riesgo a los 60
afos).

®Valorar las causas de hiperli-
pemias genéticas (CT, en gene-
ral, > 300 mg/dl [7,75 mmol/],
o estigmas de hiperlipemia, o
historia familiar de enfermedad
coronaria prematura). Valorar
las causas de hiperlipemia se-
cundaria.

‘El ¢cHDL < 1,0 mmol/l (40
mg/dl) y los triglicéridos > 2,0

mmol/l (180 mg/dl) incremen-
tan el riesgo cardiovascular.

cambio, las recomendaciones britdnicas sobre pre-
vencion coronaria® fijan el umbral de tratamiento
hipolipemiante en un 30% de padecer un episodio
coronario a los 10 afios, de igual forma que los in-
vestigadores de Sheffield'*.

Otro modo de orientar el tratamiento de las dis-
lipemias es el recomendado por el NCEP'. Este es
un método cualitativo de aproximacion al riesgo
cardiovascular. Ambos métodos, el de la European
Task Force y el del NCEP se consideran adecuados
por el Documento sobre el control de la colestero-
lemia en Espana del MSC, de la SEC y de la SEA'.

Segin el NCEP, la toma de decisiones sobre el
tratamiento dietético y farmacoldgico de la hiper-
colesterolemia ha de basarse en las cifras de cLDL
y no en las de CT, ya que el cLDL es el colesterol
aterogénico. Los valores de normalidad del cLDL
son distintos dependiendo del grado de riesgo car-
diovascular. Este riesgo se valora en funcién de la
presencia o ausencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Los factores de riesgo que se tienen
en cuenta son los que se detallan en la tabla 1y,
ademads, se afiade la historia/ familiar de enferme-
dad coronaria prematura. Esta se define por la
existencia de un familiar de primer grado con ante-
cedentes de enfermedad coronaria antes de los 55y
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de los 65 afios, en el caso de los varones y de las
mujeres, respectivamente. La edad se considera un
factor de riesgo cuando supera los 45 afios en los
varones y los 55 afios en las mujeres. La menopau-
sia prematura sin tratamiento hormonal sustitutivo
también se define como un factor de riesgo. Por ta-
baquismo se entiende el hdbito tabdquico actual.
La hipertensién arterial viene definida por cifras
> 140/90 mmHg o inferiores pero bajo medicacidn.
La hipoalfalipoproteinemia la definen unas concen-
traciones de cHDL < 35 mg/dl. Por otra parte, una
concentracién de cHDL > 1,6 mmol/l (60 mg/dl) se
define como un factor protector que resta un factor
de riesgo en el computo global.

En la tabla 3 se incluyen los criterios para el tra-
tamiento de la hipercolesterolemia atendiendo a
las cifras de cLDL, segtin el NCEP en su dltima re-
vision”.

Como puede observarse, la necesidad de prescri-
bir firmacos puede ser muy distinta dependiendo
de las caracteristicas de cada caso. En las mujeres
jovenes premenopdusicas sin factores de riesgo y
en los varones menores de 35 afios de edad, los far-
macos hipolipemiantes se indicardn cuando el
cLDL supere los 190 mg/dl (4,9 mmol/l)’, y en el se-
gundo panel del NCEP*, asi como en el documento
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Tabla 3. Recomendaciones para el tratamiento de la hipercolesterolemia segin las concentraciones de cLDL
en adultos con y sin evidencia de enfermedad coronaria segin el NCEP y el Documento de Consenso Espaiiol

Categorfa de riesgo Objetivo cLDL (mg/dl)

Concentracion de cLDL
para iniciar dieta

Concentracion de cLDL para iniciar
tratamiento con farmacos

Varén < 35 afios de edad <190

Mujer premenopdusica

Un factor de riesgo cardiovascular® <160

Dos o mds factores de riesgo <130
cardiovascular®

Prevencién secundaria <100

Diabetes mellitus

> 190 > 220
> 160 > 190
> 130 > 160°
> 100 > 130

“Véase el texto para definir los factores de riesgo.

®Si el cdlculo de riesgo con la tabla de Framinghan (fig. 1) estd entre el 10 y el 20% a los 10 afios, el valor de cLDL es de 130 mg/dl y no de 160

mg/dl para iniciar tratamiento con firmacos hipolipemiantes.

Tabla 4. Indicaciones del tratamiento basadas en el
cLDL en prevencion secundaria segin el Documento
de Consenso Espaiol

Concentracién de cLDL (mg/dl) Tratamiento
cLDL < 100 Dieta
cLDL 100-129, y sin otros factores
de riesgo Dieta
cLDL 100-129 con algtin factor
de riesgo® Dieta + fairmacos
cLDL > 130 Dieta + fairmacos

“Especialmente en individuos con cHDL bajo y triglicéridos altos, dia-
béticos y trasplantados.

de consenso del MSC espafiol's, se ha sugerido que
ello no seria estrictamente necesario con cifras de
cLDL inferiores a 220 mg/dl (5,7 mmol/l). En cam-
bio, en los pacientes que han sufrido un accidente
isquémico, ya sea del territorio coronario, vascu-
lar cerebral o periférico, y en los diabéticos, estin
indicados cuando el cLDL supera los 130 mg/dl
(3,4 mmol/l) y, probablemente, cuando éste sea
superior a 100 mg/dl (2,6 mmol/l). Segin el docu-
mento de consenso del MSC', en el intervalo 100-
130 mg/dl se considerard el tratamiento farmaco-
légico en los enfermos isquémicos que cumplan
los criterios citados en la tabla 4.
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