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La h ipercolesterolem ia, la  h ipertensión  arterial,
la  diabetes m ellitus o el tabaquism o, en tre otros,
son  factores que aum entan  el r iesgo de sufrir  en-
ferm edades cardiovasculares, las cuales son  la pri-
m era causa de m orbim ortalidad en  España. Así, la
erradicación  del tabaquism o y el control de la h i-
percolesterolem ia, de la h ipertensión  arterial, de la
diabetes y de otros factores com o la obesidad y el
sedentarism o, son  una de las principales estrate-
gias para el control de las enferm edades cardiovas-
cu lares1.

Sin  em bargo, el r iesgo de presen tar un  episodio
cardiovascular es m uy distin to de unos individuos
a otros. Y ya que el principal objetivo del tra-
tam iento de la h ipertensión  arterial o de la h i-
percolesterolem ia es prevenir  las enferm edades
cardiovasculares, deberem os dirigir  las m edidas te-
rapéuticas, en  especial las farm acológicas, a  aque-
llos individuos con  un  m ayor r iesgo cardiovascular.
Adem ás, sabem os que cuanto m ayor es el r iesgo de
enferm ar en  un  individuo, m ayor es el beneficio de
la in tervención . E llo nos perm itirá orien tar  las ac-
ciones terapéuticas y preventivas hacia las perso-
nas que m ás se beneficien  de ellas y evitar  in ter-
venciones innecesarias en  las personas de bajo
riesgo. Este enfoque del tratam iento preventivo de
las enferm edades cardiovasculares es necesario de-
bido a la alta prevalencia de factores de r iesgo que
se observa en  las poblaciones de los países desarro-
llados. Sin  una valoración  del r iesgo cardiovascular
y una orien tación  terapéutica adecuadas, un  alto
porcentaje de la población  sería som etida a trata-
m ientos farm acológicos y controles clín icos inne-
cesarios, que dism inuirían  su  calidad de vida y ge-
nerarían  un  gasto difícil de ser  cubierto por los
recursos económ icos de la san idad pública. Por

tan to, para determ inar a qué pacien tes se debe tra-
tar  con  fárm acos, es necesario realizar una valora-
ción  del r iesgo de padecer un  episodio cardiovascu-
lar  en  cada caso concreto.

En  este artícu lo se describe el m odo de cuantifi-
car el r iesgo cardiovascular y tam bién  se evalúa el
grado de r iesgo asociado a la h ipercolesterolem ia
que justifica el tratam iento con  fárm acos h ipolipe-
m iantes en  pacien tes con  este trastorno.

Factores de  riesgo  cardiovascular
El r iesgo que un  determ inado individuo tiene de

padecer un  episodio de enferm edad coronaria u
otra enferm edad de origen  aterom atoso en  los años
sigu ien tes puede valorarse atendiendo a los princi-
pales factores de r iesgo cardiovascular y la form a
en  que éstos in teractúan .

En la tabla 1 se detallan  los principales factores
del r iesgo cardiovascular que tienen  un  poder pre-
dictivo independien te. Estos factores podrían  por
sí m ism os desencadenar una enferm edad cardio-
vascular si no se trataran  duran te un  largo período.
Cuando estos factores de r iesgo se asocian  tienen
un efecto m ultiplicativo, de m odo que un  individuo
con varios factores de grado leve puede tener un
riesgo de sufrir  un  episodio cardiovascular de ori-
gen  isquém ico m uy superior al que tendría con  un
único factor grave.

En la tabla 2 se incluyen  otros factores que tam -
bién  se asocian  a un  m ayor r iesgo cardiovascular.
Éstos pueden  dividirse en  dos grandes grupos: fac-
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Tabla 1. Principales factores de  riesgo
cardiovascular

Edad
Sexo m asculino
Tabaquism o
Hipertensión  arterial
Exceso de colesterol total y cLDL
Déficit de cHDL
Diabetes m ellitusa

aLa diabetes se considera actualm ente un  equivalen te isquém ico; por
tan to, no es un  factor de r iesgo equiparable a los otros.



tores condicionales y factores predisponentes. Los
factores condicionales se asocian  a un  aum ento del
riesgo cardiovascular, aunque su  relación  causal e
independien te y la m agnitud de esta relación  con  el
r iesgo cardiovascular no están  bien  docum entadas.
Los factores predisponentes son  los que potencian
los factores independien tes2. La Am erican  Heart
Association  (AHA) considera que la obesidad 3 y el
sedentarism o4 son  factores de r iesgo principales y
que la obesidad aum enta su  poder predictivo del
riesgo cuando es de distr ibución  abdom inal.

Valoración de l riesgo  cardiovascular global
Para valorar la  m agnitud del resu ltado de la in -

teracción  en tre los distin tos factores y conocer el
r iesgo cardiovascular global de un  individuo de-
term inado, es necesario recurrir  a  m odelos m ate-
m áticos. E l r iesgo cardiovascular así determ inado
establece la probabilidad de sufrir  un  episodio car-
diovascular isquém ico en  un  determ inado período,
generalm ente 5 o 10 años. Com o episodio cardio-
vascular se en tiende la coronariopatía, la  enferm e-
dad cerebrovascular y la arteriopatía periférica de
origen  isquém ico.

La u tilidad clín ica de conocer el r iesgo cardio-
vascular global se basa en  tres aspectos principales:

– Identificar los individuos de m ayor r iesgo que
requieren  una in tervención  preventiva m ás tem pra-
na y enérgica.

– Motivar a los pacien tes a que sigan  las m edi-
das terapéuticas recom endadas.

– Ajustar  la  in tensidad del tratam iento al r iesgo
global del individuo.

En las ú ltim as décadas se han  desarrollado dis-
tin tas ecuaciones para evaluar el r iesgo cardiovas-
cu lar  de un  individuo que incluyen  los principales

factores aterogénicos, com o la derivada del estudio
europeo PROCAM5 o las basadas en  el estudio
am ericano de Fram ingham . Nos referirem os a es-
tas ú ltim as por ser  el estudio poblacional de m ás
años de seguim iento y que m ás inform ación  ha
proporcionado sobre los factores de r iesgo cardio-
vascular y su  papel predictivo de episodios corona-
rios.

Ecu ación  de Fram ingham
Entre las distin tas ecuaciones para el cálculo del

riesgo cardiovascular la desarrollada por los investi-
gadores del Fram ingham  Heart Study es la que ha
tenido m ayor difusión. Desde la publicación in icial
de Kannel et al6 hasta la versión actual7 (fig. 1), la
tabla ha sufrido diversas actualizaciones6-9. La ú lti-
m a actualización es la que aparece en  la figura 1 y
se puede encontrar en  la tercera revisión del Pro-
gram a Nacional de Educación sobre el colesterol
(National Cholesterol Education Program , NCEP)7.
En  ella, la  ecuación  está form ada por 6 factores de
riesgo: el sexo, la  edad, el cHDL, el colesterol total
(CT), la  presión  arterial (PA) sistólica en  reposo y el
tabaquism o. A cada factor de r iesgo se le asigna
una puntuación . La cifra resu ltan te de sum ar los
puntos obten idos para cada uno de los 6 factores
de r iesgo nos perm ite establecer el porcentaje de
riesgo de sufrir  un  episodio coronario en  los 10
años sigu ien tes. Con respecto a la prim era versión 6

se han  elim inado la diabetes m ellitus (ahora se
considera un  equivalen te de enferm edad coronaria
en  cuanto al r iesgo cardiovascular; véase m ás ade-
lan te) y la h ipertrofia ventricu lar  izquierda en  el
electrocardiogram a; se ha considerado la in terac-
ción  de la edad con  el CT y el tabaquism o, y de la
PA sistólica con  recibir  o no tratam iento farm aco-
lógico.

Asim ism o, disponem os de tablas que derivan  del
estudio de Fram ingham  para calcu lar  el r iesgo de
presentar un  episodio cerebrovascular 10 o uno de
vasculopatía periférica 11.

Join t Task Force of Eu ropean and other Societies on
Coronary Prevention  (“tablas de colores”)

En 1998 se publicó la segunda versión  de las re-
com endaciones de la Join t Task Force of European
and other Societies on  Coronary Prevention 12, las
cuales, al igual que las de la prim era versión , se ba-
san  en  la función  de r iesgo calcu lada con  la ecua-
ción  de Fram ingham . Estas recom endaciones ofre-
cen  una form a sim plificada de calcu lar  el r iesgo
coronario en  los 10 años sigu ien tes (fig. 2). Una li-
m itación  de las tablas de r iesgo de la European
Task Force es la am plitud de los in tervalos de la PA
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Tabla 2. Factores de  riesgo  cardiovascular 
predisponentes y condicionales

Factores predisponentes
Obesidad
Sedentarism o
Historia fam iliar  de enferm edad coronaria prem atura
Características raciales
Factores psicosociales
Menopausia

Factores condicionales
Exceso de tr iglicéridos
Partícu las LDL pequeñas y densas
Exceso de hom ocisteína
Exceso de lipoproteína(a)
Factores trom bogénicos (fibrinógeno, PAI-1)
Indicadores de in flam ación  (fibrinógeno, proteína C 

reactiva)
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Figu ra 1. Cuadro predictivo del r iesgo de enferm edad coronaria a los 10 años: pacien tes sin  arteriopatía coronaria conocida.
Cabe considerar los aspectos sigu ien tes al u tilizar  el esquem a: los pacien tes ex fum adores reducen  su  r iesgo a la m itad después de
un  año sin  fum ar; los ex fum adores de m enos de un  año (sobre todo de m enos de 6 m eses) se deberían  considerar com o si fueran
fum adores a efectos del cálcu lo del r iesgo; si se desconocen  los valores del cHDL, se deberán  sustitu ir  por los valores m edios de la
población  española, 49 m g/dl en  varones y de 59 m g/dl en  m ujeres (o, si se disponen , los valores m edios de la población  donde se
aplique); si se trata de un  pacien te joven  con  una h ipercolesterolem ia grave (superior a 300 m g/dl), o con  una ratio CT/cHDL supe-
rior a 8, o cualquier dislipem ia fam iliar , el r iesgo de enferm edad coronaria puede ser superior al calcu lado, y m erecería una aten -
ción  individualizada.



sistólica, el colesterol y la edad, lo cual hace que su
grado de precisión  sea lim itado. E l com ité que ha
elaborado las tablas considera que la pérdida de
precisión  queda com pensada por su  m ayor senci-
llez y facilidad de u tilización . Por otra parte, el co-
m ité reconoce que estas tablas deberían  elaborarse
con  los datos de estudios prospectivos realizados
en  los países en  los que fueran  a u tilizarse.

La u tilización  de las tablas de la European  Task
Force es sencilla, ya que el r iesgo coronario de un
determ inado individuo se conoce localizando el re-
cuadro de la tabla en  el que debem os situarlo. La
PA sistólica se localiza de form a vertical y el CT de
form a horizontal. Conociendo el sexo, la  edad y la
presencia o no de hábito tabáquico, se calcu la el
r iesgo de form a inm ediata. Esta tabla no incluye el
cHDL por considerar que no es posible su  determ i-
nación  en  los laboratorios de los distin tos países de

Europa y asum e que las concentraciones m edias de
cHDL son  de 1,0 m m ol/l (39 m g/dl) para los varo-
nes y de 1,1 m m ol/l (43 m g/dl) para las m ujeres.
Unos valores in feriores a los citados se consideran
asociados a un  m ayor r iesgo. E l hecho de inclu ir  la
PA sistólica y obviar la  PA diastólica en  el cálcu lo
del r iesgo se debe a que la prim era es un  m ejor
predictor de r iesgo cardiovascular que la segunda.

Otras tablas
La tabla de Sheffield 13, tam bién  desarrollada a

partir  de los datos de la población  de Fram ingham ,
está, sin  em bargo, m uy orien tada al tratam iento h i-
polipem iante con  estatinas, al presen tar  la  concen-
tración  de colesterol que confiere r iesgo coronario
al individuo analizado. En  esta tabla la h iperten-
sión , la  h ipertrofia ventricu lar, el tabaco y la diabe-
tes son  variables cualitativas dicotóm icas (sí/no), y
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Figu ra 2. Tabla gráfica de cálcu lo del r iesgo coronario en  prevención  prim aria.



la  edad y el colesterol son  cuantitativas. En  la pri-
m era versión  de la tabla 13 no se incluyó el cHDL, y
se consideraron  unas concentraciones de 1,15
m m ol/l en  los varones y 1,40 m m ol/l en  las m uje-
res. En  la “nueva tabla” de Sheffield se contem pla
el cocien te CT/cHDL en  lugar del CT14.

La tabla de las diferen tes sociedades britán icas
im plicadas en  la prevención  cardiovascular 15 incor-
pora tam bién  el cocien te CT/cHDL en  vez del CT; el
resto de los factores para estim ar el r iesgo corona-
rio son  los m ism os que los u tilizados en  las tablas
de la European  Task Force.

El riesgo  cardiovascular y e l riesgo  coronario
Hasta ahora nos hem os referido al cálcu lo del

riesgo coronario y no al r iesgo cardiovascular. La
diferencia en tre el r iesgo coronario y el cardiovas-
cu lar  estr iba en  las enferm edades cardiovasculares
que incluyen . E l r iesgo coronario estim a la proba-
bilidad de padecer una cardiopatía isquém ica y el
r iesgo cardiovascular, adem ás, la  de una enferm e-
dad isquém ica cerebrovascular o de las extrem ida-
des in feriores.

La m ayoría de las actuales gu ías que abordan
conjuntam ente el tratam iento de la h ipertensión
arterial y la h ipercolesterolem ia u tilizan  el r iesgo
coronario, com o es el caso de las gu ías am erica-
nas7, europeas12 y españolas16,17, debido a que el
r iesgo coronario es una aproxim ación  razonable en
la práctica clín ica del r iesgo cardiovascular. En
cam bio, la  gu ía de la Organización  Mundial de la
Salud y de la Sociedad In ternacional de Hiperten-
sión  Arterial (OMS-SIH) para el tratam iento de la
h ipertensión  arterial18 estim a el r iesgo cardiovascu-
lar  global.

Una m anera fácil de calcu lar  el r iesgo cardiovas-
cu lar  a partir  del r iesgo coronario15 es m ultiplican-
do éste por 1,31.

Factores a tener en cuenta para la correcta
utilización de  las tablas de  cálculo  de  riesgo

En prim er lugar, se debe tener en  cuenta que las
tablas de Fram ingham  y la “tabla de colores” de la
European  Task Force van  dirigidas a la prevención
prim aria de la enferm edad cardiovascular, es decir,
a la  población  que no ha presen tado m anifestacio-
nes de esta enferm edad. Los pacien tes con  enfer-
m edad coronaria (o con  cualquier otra enferm edad
de origen  aterom atoso) tienen  un  riesgo m uy supe-
rior al de la población  asin tom ática 19 y, por tan to,
no son  tr ibu tarios de que su  r iesgo se calcu le con
las m encionadas tablas. Este r iesgo es, en  general,
superior al 20% en  los 10 años sigu ien tes y con  fre-
cuencia superior al 40% (si coexisten  varios facto-

res de r iesgo)20. Hace unos años se publicaron  las
tablas de cálcu lo de r iesgo para pacien tes con  en-
ferm edad coronaria y enferm edad vascular cere-
bral ya establecidas21, pero su  u tilidad para la prác-
tica clín ica no ha sido aún  avalada.

En segundo lugar, el r iesgo absolu to de la pobla-
ción  de Fram ingham  no tiene por qué ser el m ism o
en otras poblaciones diferen tes y, de hecho, es co-
nocido que sobrevalora el r iesgo de las poblaciones
com o la m editerránea 22,23 y seguram ente la latinoa-
m ericana; en  la actualidad se está trabajando en  un
proyecto europeo (SCORE project), del que a partir
de estudios europeos se obtendrán  diferen tes ta-
blas para el cálcu lo del r iesgo poblacional (alto,
m edio y bajo); las de bajo r iesgo, probablem ente,
serán  m ás adecuadas para su  u tilización  en  nues-
tro en torno. Sin  em bargo, m ientras no existan
unas tablas elaboradas a partir  de datos epidem io-
lógicos de países del sur de Europa o m ás cercanos
al nuestro, se recom ienda u tilizar la tabla de Fra-
m ingham  para el cálcu lo del r iesgo (figs. 1 y 2).

En tercer lugar, no es adecuado ceñirse a estas ta-
blas en los pacientes con hiperlipem ias genéticas
con un claro efecto aterogénico, com o la hipercoles-
terolem ia fam iliar o la hiperlipem ia fam iliar com bi-
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 form a, los pacien tes con  un  único fac-
tor de r iesgo grave no son  candidatos a la aplica-
ción  de las tablas. En  la h ipercolesterolem ia o la
h ipertensión  arterial grave y en  los grandes fum a-
dores el cálcu lo del r iesgo puede infraestim ar su
riesgo cardiovascular. Estas situaciones pueden  de-
sencadenar un  episodio coronario a pesar de que el
r iesgo global calcu lado sea bajo.

Tanto la diabetes m ellitus tipo 1 com o la de tipo
2 son  un  factor de r iesgo principal de enferm edad
cardiovascular 24,25. Existe una tendencia crecien te a
considerar a los pacien tes diabéticos dentro de una
categoría de m ayor r iesgo a corto plazo7,26. Muchos
pacien tes con  diabetes tipo 2 tienen  una edad m e-
dia o avanzada y otros factores de r iesgo asociados,
y su  cóm puto total del r iesgo se aproxim a al de los
pacien tes isquém icos. Una segunda razón  para
considerar la diabetes com o una situación  de r ies-
go diferenciada es que m uchos de estos pacien tes
tienen  una isquem ia m iocárdica silen te27. Por ú lti-
m o, en  los diabéticos la enferm edad coronaria tie-
ne un  pronóstico peor cuando ésta se presen ta28.
Así, el NCEP7 y la Am erican  Diabetes Association
(ADA)29, en  sus ú ltim as revisiones, consideran  la
diabetes com o una situación  que confiere per se un
alto r iesgo cardiovascular. Sin  llegar a equipararla
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a la población  con  enferm edad isquém ica corona-
ria ya establecida, la  European  Task Force ha ela-
borado unas tablas específicas para la población
diabética (fig. 3).

Asim ism o, la edad puede tener una excesiva in -
fluencia en  el cálcu lo del r iesgo de acuerdo con  la
ecuación  de Fram ingham , circunstancia que se ha
pretendido m inim izar en  la ú ltim a revisión  de las
tablas del NCEP7. En  las personas de edad avanza-
da, sobre todo a partir  de los 65 años, la  in fluencia
excesiva de la edad puede hacer que se considere a
una proporción  excesivam ente alta de individuos
com o candidatos a m edidas enérgicas. En  estos ca-
sos hay que ponderar el r iesgo relativo de un  deter-
m inado individuo considerando los principales fac-
tores de r iesgo y obviando la edad. Por otra parte,
en  los individuos jóvenes con  varios factores de
riesgo de grado m oderado, sobre todo en  m ujeres,

la edad puede condicionar que se les incluya en
una categoría de bajo r iesgo. En  estos casos, la  Eu-
ropean  Task Force recom ienda “la proyección  del
riesgo” a una m ayor edad, es decir, calcu lar  el r ies-
go que les correspondería a los individuos jóvenes
si su  edad fuera de 65 años o m ás. Sin  em bargo, en
el docum ento del Ministerio de Sanidad y Consu-
m o (MSC) y las Sociedades Españolas de Cardiolo-
gía (SEC) y de Arteriosclerosis (SEA)16 se desacon-
seja esta práctica debido a la m enor incidencia de
las enferm edades cardiovasculares en  nuestro país
con  respecto a los del cen tro y norte de Europa.

Por ú ltim o, tam bién  hay que tener en  cuenta que
en  el origen  de la arteriosclerosis in fluyen  m uchos
factores que no se pueden  m edir  de form a ru tina-
ria, por la com plejidad o el coste que ello supone, y
que no están  inclu idos en  las tablas, tal com o se
describe a continuación .
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Figu ra 3. Tabla gráfica para el cálcu lo del r iesgo coronario en  prevención  prim aria en  pacien tes diabéticos.



Otros factores de  riesgo  cardiovascular 
no  incluidos en las tablas

El r iesgo cardiovascular es m ayor que el indica-
do en  las tablas para las personas que presen tan  al-
guno de los sigu ien tes factores:

Obesidad
La obesidad es un  factor de r iesgo cardiovascu-

lar  cuya im portancia aum enta cuando predom ina
su  distr ibución  abdom inal. Se considera que el
peso adecuado es el que corresponde a un  índice
de m asa corporal (IMC) < 25 kg/m 2, que existe so-
brepeso cuando el IMC oscila en tre 25 y 29 kg/m 2 y
obesidad cuando el IMC es de 30 kg/m 2 o superior.
Los pacien tes con  IMC > 30 kg/m 2 tienen  un  riesgo
superior al calcu lado con  las tablas, por lo que m e-
recen  una atención  individualizada, en  especial
cuando la obesidad es abdom inal. La obesidad ab-
dom inal se define de acuerdo con  una circunferen-
cia de la cin tura > 102 cm  en  los varones y a 88 cm
en las m ujeres2. Aunque las bases biológicas de la
relación  en tre la obesidad y el r iesgo coronario son
poco conocidas y existe una notable variabilidad
respecto al im pacto de la obesidad sobre el r iesgo
cardiovascular en  distin tas razas, hoy se adm ite
que este trastorno es un  factor que debe inclu irse
en  las estrategias dir igidas al control global del
riesgo cardiovascular 30.

Sedentarism o
La falta de actividad física es un  factor de r iesgo

cardiovascular que la AHA considera, al igual que
la obesidad, de carácter  independien te. La inactivi-
dad física contribuye a em peorar los principales
factores aterogénicos y su  corrección  dism inuye el
r iesgo coronario31. Se han  publicado distin tas reco-
m endaciones sobre el m odo de practicar una acti-
vidad física para prevenir  las enferm edades cardio-
vasculares32.

Historia fam iliar de en ferm edad cardiovascu lar
prem atu ra

Los individuos con  fam iliares de prim er grado
que han  padecido un  episodio de enferm edad coro-
naria an tes de los 55 años en  los varones y de los
65 años en  las m ujeres tienen  un  m ayor r iesgo car-
diovascular en  todo el rango de in tensidad de los
restan tes factores de r iesgo. Para paliar  la  ausencia
en  las tablas de r iesgo de los an tecedentes fam ilia-
res de enferm edad cardiovascular, la  Join t British 15

recom ienda que para estos pacien tes el resu ltado
de la tabla de Fram ingham  se m ultiplique por 1,5.
Asim ism o, la h istoria fam iliar  de enferm edad coro-
naria se incluye en  el NCEP7 para establecer las in -

dicaciones del tratam iento y la in tensidad de la in -
tervención . La im portancia de in terrogar sobre la
h istoria fam iliar  se basa tam bién  en  que si ésta es
positiva nos ha de inducir  a buscar m ás casos de
enferm edad y valorar los factores de r iesgo en  los
fam iliares de prim er grado.

Factores psicosociales
La hostilidad, la  depresión , el a islam ien to so-

cia l y la  personalidad de tipo A son  factores, en tre
otros, que aum en tan  el r iesgo cardiovascu lar 33.
Sin  em bargo, no se han  inclu ido en  las ecuaciones
de cálcu lo del r iesgo y su  valoración  y m odifica -
ción  son  com plejas. De todos m odos, cabe tener -
los en  cuen ta  en  las estra tegias de prevención
m ultifactor ia l.

Hipertrigliceridem ia
La h ipertr igliceridem ia es un  factor de r iesgo in-

dependien te34, si bien  se correlaciona con  otros fac-
tores de r iesgo. Se ha dem ostrado que el tratam ien-
to de la h ipertr igliceridem ia con  fárm acos que
aum entan  el catabolism o de los tr iglicéridos dism i-
nuye el r iesgo coronario35. En  las recom endaciones
de la European  Task Force12 y en  el NCEP7 se espe-
cifica que los individuos con  un  exceso de tr iglicé-
ridos tienen  un  m ayor r iesgo al que se obtiene al
aplicar las tablas de cálcu lo de r iesgo.

En una publicación reciente21, que utiliza nuevos
datos del estudio de Fram ingham , se tienen en cuen-
ta las concentraciones de triglicéridos para el cálcu-
lo del riesgo coronario a los 2 años en m ujeres.

Resistencia a la insu lina
Dicho síndrom e consiste en  la asociación  de un

fenotipo lipoproteico aterogénico (LDL pequeñas y
densas, cHDL dism inuido y exceso de tr iglicéri-
dos), h ipertensión  arterial, predisposición  a las
trom bosis (h iperfibrinogenem ia, aum ento del PAI-
1, etc.) y, con  frecuencia, una cifra de glucosa en
ayunas alterada 36,37. E l síndrom e de resistencia a la
insu lina increm enta el r iesgo de enferm edad car-
diovascular 38-40, y tam bién  confiere un  m ayor r ies-
go al indicado en  las tablas. Podem os asum ir que
existe una resistencia a la insu lina an te un  sobrepe-
so u  obesidad de distr ibución  abdom inal, sobre
todo cuando coexiste un  exceso de tr iglicéridos7,41,
y aun  en  ausencia de los restan tes com ponentes del
síndrom e. En  la ú ltim a revisión  del NCEP7 se defi-
ne el síndrom e cuando se cum plen  al m enos 3 de
los sigu ien tes criterios: obesidad abdom inal (véase
anteriorm ente), tr iglicéridos ≥ 150 m g/dl, cHDL <
40 m g/dl en  varones y < 50 m g/dl en  m ujeres, PA ≥
130/≥ 85 m m Hg, y glucosa en  ayunas ≥ 110 m g/dl.
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El tratam iento de la resistencia a la insu lina con-
siste en  la dism inución  de peso y el aum ento de la
actividad física.

Hom ocisteína y otros nu evos factores de riesgo
El exceso de hom ocisteína es un  factor de r iesgo

de enferm edad cardiovascular 42. Así, su  determ ina-
ción  podría m ejorar el poder predictivo de las
ecuaciones de r iesgo, el cual puede ser corregido
con  la adm inistración  de suplem entos de vitam i-
nas43. Sin  em bargo, la  eficacia de su  tratam iento en
la dism inución  del r iesgo cardiovascular aún  no ha
sido totalm ente dem ostrada. La determ inación  del
fibrinógeno, la  lipoproteína(a) y la proteína C reac-
tiva, no se recom ienda para orien tar  las m edidas
de prevención  prim aria en  la práctica clín ica ru ti-
naria. En  las ú ltim as recom endaciones del NCEP7

se considera su  determ inación  en  casos en  que el
r iesgo cardiovascular calcu lado para un  individuo
se encuentre en  un  valor lim ítrofe para indicar un
tratam iento farm acológico.

Criterios de  valoración de l riesgo
cardiovascular

De acuerdo con las recom endaciones de la m ayo-
ría de las sociedades científicas, nacionales e in ter-
nacionales, relacionadas con la prevención cardio-
vascular, las personas con un riesgo cardiovascular,
calculado con las tablas, superior al 20% en los 10
años siguientes requieren unas m edidas enérgicas
para controlar los factores de riesgo cardiovascular.
Así, se identificarán individuos sanos con un eleva-
do riesgo m ultifactorial de desarrollar una enferm e-
dad cardiovascular.

E s n ecesar io in sist ir  en  qu e es m ás im por tan te
efectu ar  u n a  actu ación  globa l sobre todos los fac-
tores, ya  qu e es m u ch o m ás eficaz desde el pu n to
de vista  preven tivo lograr  u n a  m ejor ía , au n qu e
m oderada , de var ios factores, qu e u n  con trol es-
tr icto de u n o solo de ellos. Adem ás, apar te de los
factores qu e se in clu yen  en  las ecu acion es de
r iesgo, h ay otros qu e deberem os con siderar  para
eva lu ar  el r iesgo y or ien tar  la  actu ación  preven ti-
va , los cu a les h an  sido descr itos en  el apar tado
an ter ior.

Las m edidas h igien icodietéticas son  de aplica-
ción  universal a todo pacien te con  elevación  de los
factores de r iesgo con  independencia del r iesgo cal-
cu lado con  las tablas. Sin  em bargo, la  instauración
de un  tratam iento con  fárm acos debería hacerse
fundam entalm ente en  aquellos pacien tes con  un
riesgo cardiovascular elevado (> 20% a los 10 años)
a pesar de las m edidas de m odificación  del estilo
de vida.

Criterios para e l tratam iento  de  la
hipercolesterolem ia (nive l de  riesgo  a partir 
de l cual se  recom endaría tratam iento
farm acológico  hipolipem iante)

La estrategia de valoración  del r iesgo cardiovas-
cu lar  debe com enzar por el diagnóstico del factor
de r iesgo, en  este caso la h ipercolesterolem ia. E l
diagnóstico de la h ipercolesterolem ia se establece
cuando las cifras de colesterol se sitúan  por encim a
de las que recom iendan  las sociedades cien tíficas
nacionales e in ternacionales relacionadas con  la
prevención  cardiovascular.

Las concentraciones de colesterol deseables para
la población general adulta sin  enferm edad cardio-
vascular isquém ica son: CT < 190 m g/dl (5,0 m m ol/l)
y cLDL < 130 m g/dl (3,0 m m ol/l).

Una vez diagnosticada la  h ipercolesterolem ia,
se determ inarán  el resto de los factores necesarios
para el cálcu lo del r iesgo cardiovascu lar. La tabla
de Fram ingham  (fig. 1) nos ofrece una aproxim a-
ción  cuan tita tiva al cálcu lo del r iesgo12. En  fun-
ción  del n ivel de r iesgo cardiovascu lar  o coronario
calcu lado y, ten iendo en  cuen ta las concen tracio-
nes de lípidos, el tipo de dislipem ia y la  h istor ia  fa -
m iliar  de enferm edad coronaria  prem atura o de
otra  enferm edad aterom atosa, se adoptarán  las
m edidas de segu im ien to y tratam ien to correspon -
dien tes (fig. 4).

Según las recom endaciones de las diferen tes so-
ciedades cien tíficas relacionadas con  la prevención
cardiovascular 7,12,16, en  los individuos h ipercoleste-
rolém icos que tengan  un  riesgo cardiovascular su-
perior al 20% en  los próxim os 10 años, después de
haber seguido un  tratam iento h igien icodietético,
estará indicado el tratam iento con  fárm acos h ipoli-
pem iantes.

¿Por qué se ha escogido el 20% com o valor  um -
bral? La evidencia cien tífica ha dem ostrado que
los individuos con  un  r iesgo absolu to bajo (un
1,5% anual o un  15% en  10 años de enferm edad
coronaria , o el equ ivalen te al 20% de enferm edad
cardiovascu lar) se benefician  de un  tratam ien to
farm acológico h ipolipem ian te al reducir  la  m orbi-
m ortalidad coronaria 44. Sin  em bargo, el esfuerzo
que supondría actuar sobre esta población , con  un
riesgo de enferm edad coronaria del 1,5% anual o
superior, sería tan  grande (ten iendo en  cuenta los
costes del cribado oportun ista, del seguim iento de
los pacien tes, y del tratam iento farm acológico) que
no se puede considerar factible n i con  una acepta-
ble relación  coste-efectividad. Por ello, las reco-
m endaciones de las sociedades cien tíficas7,12,16 fijan
el um bral de tratam iento h ipolipem iante en  el 20%
de padecer un  episodio coronario a los 10 años. En
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cam bio, las recom endaciones britán icas sobre pre-
vención  coronaria 15 fijan  el um bral de tratam iento
hipolipem iante en  un  30% de padecer un  episodio
coronario a los 10 años, de igual form a que los in -
vestigadores de Sheffield 14.

Otro m odo de orien tar  el tratam iento de las dis-
lipem ias es el recom endado por el NCEP7. Éste es
un  m étodo cualitativo de aproxim ación  al r iesgo
cardiovascular. Am bos m étodos, el de la European
Task Force y el del NCEP se consideran  adecuados
por el Docum ento sobre el control de la colestero-
lem ia en  España del MSC, de la SEC y de la SEA16.

Según el NCEP, la tom a de decisiones sobre el
tratam iento dietético y farm acológico de la h iper-
colesterolem ia 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 norm alidad del cLDL
son distin tos dependiendo del grado de r iesgo car-
diovascular. Este r iesgo se valora en  función  de la
presencia o ausencia de otros factores de r iesgo
cardiovascular. Los factores de r iesgo que se tienen
en  cuenta son  los que se detallan  en  la tabla 1 y,
adem ás, se añade la h istoria fam iliar  de enferm e-
dad coronaria prem atura. Ésta se define por la
existencia de un  fam iliar  de prim er grado con  an te-
cedentes de enferm edad coronaria an tes de los 55 y

de los 65 años, en  el caso de los varones y de las
m ujeres, respectivam ente. La edad se considera un
factor de r iesgo cuando supera los 45 años en  los
varones y los 55 años en  las m ujeres. La m enopau-
sia prem atura sin  tratam iento horm onal sustitu tivo
tam bién  se define com o un  factor de r iesgo. Por ta-
baquism o se en tiende el hábito tabáquico actual.
La h iper tensión  ar ter ia l viene defin ida  por  cifras
> 140/90 m m Hg o inferiores pero bajo m edicación.
La hipoalfalipoproteinem ia la definen unas concen-
traciones de cHDL < 35 m g/dl. Por otra parte, una
concentración de cHDL > 1,6 m m ol/l (60 m g/dl) se
define com o un factor protector que resta un factor
de riesgo en  el cóm puto global.

En  la tabla 3 se incluyen  los criterios para el tra-
tam iento de la h ipercolesterolem ia atendiendo a
las cifras de cLDL, según  el NCEP en  su  ú ltim a re-
visión 7.

Com o puede observarse, la  necesidad de prescri-
bir  fárm acos puede ser m uy distin ta dependiendo
de las características de cada caso. En  las m ujeres
jóvenes prem enopáusicas sin  factores de r iesgo y
en  los varones m enores de 35 años de edad, los fár-
m acos h ipolipem iantes se indicarán  cuando el
cLDL supere los 190 m g/dl (4,9 m m ol/l)7, y en  el se-
gundo panel del NCEP45, así com o en  el docum ento
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Valorar el riesgo coronarioa con la tabla
de cálculo de riesgo (fig. 1)

Utilizar las cifras iniciales de CTb

para valorar el riesgo coronario

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

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

Seguimiento a intervalos no
mayores de 5 años

Riesgo coronario absoluto < 20%

Determinar el perfil lipídico (CT, cHDL,
triglicéridos y calcular el cLDL)c

Medidas higienico dietéticas × 3 meses
y repetir los análisis lipídicos

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

Mantener el tratamiento
higienico dietético y un
seguimiento anual

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

Mantener el tratamiento
higienico dietético y añadir
un tratamiento con fármacos

Figu ra 4. Guía de tratam ien to
de las dislipem ias para la  pre-
vención  prim aria  de la  en fer -
m edad coronaria  según  las re-
com endaciones del European
Task Force.
aRiesgo coronario > 20% en  10
años o > 20% al calcu larlo para
el m ism o individuo pero cam -
biando su  edad por 60 años
(proyección  del r iesgo a los 60
años).
bValorar las causas de h iperli-
pem ias genéticas (CT, en  gene-
ral, > 300 m g/dl [7,75 m m ol/l],
o estigm as de h iperlipem ia, o
h istoria fam iliar  de enferm edad
coronaria prem atura). Valorar
las causas de h iperlipem ia se-
cundaria.
cEl cHDL < 1,0 m m ol/l (40
m g/dl) y los tr iglicéridos > 2,0
m m ol/l (180 m g/dl) increm en-
tan  el r iesgo cardiovascular.



de consenso del MSC español16, se ha sugerido que
ello no sería estr ictam ente necesario con  cifras de
cLDL inferiores a 220 m g/dl (5,7 m m ol/l). En  cam -
bio, en  los pacien tes que han  su fr ido un  acciden te
isquém ico, ya  sea  del ter r itor io coronar io, vascu -
lar  cerebral o per ifér ico, y en  los d iabéticos, están
indicados cuando el cLDL supera  los 130 m g/dl
(3,4 m m ol/l) y, probablem en te, cuando éste sea
super ior  a  100 m g/dl (2,6 m m ol/l). Según  el docu -
m en to de consenso del MSC16, en  el in tervalo 100-
130 m g/dl se considerará  el tra tam ien to farm aco-
lógico en  los en ferm os isquém icos que cum plan
los cr iter ios citados en  la  tabla  4.
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