CAPITULO 4: DISLIPEMIA Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR
Algoritmo 7: Cribaje de Dislipemias
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CAPITULO 4: DISLIPEMIA Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR
Algoritmo 8: Dislipemias. Prevencion primaria Riesgo Bajo
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CAPITULO 4: DISLIPEMIA'Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

Algoritmo 9: Dislipemias. Prevencion primaria Riesgo
moderado
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Prevencion primaria
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CAPITULO 4: DISLIPEMIA'Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR
Algoritmo 10: Dislipemias. Prevencion primaria Riesgo Alto
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CAPITULO 4: DISLIPEMIA Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR
Algoritmo 11: Dislipemias. Prevencion Secundaria

Paciente con enfermedad cardiovascular o equivalent
Prevencion Secundaria

A 4
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CAPITULO 4: DISLIPEMIA Y ABORDAJE DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

Algoritmo 12: Hipertrigliceridemia
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CAPITULO 4.
DISLIPEMIA Y ABORDAJE DE RIESGO CARDIO-VASCULAR.
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1. OBJETIVO. CLASIFICACION. HISTORIA NATURAL.

Objetivo.

Protocolizar las determinaciones analiticas a realizar con el fin de establecer el diagnostico de
dislipemia y determinar el grado de control deseable en funcion del riesgo cardiovascular y, por tanto, sus
consecuencias terapéuticas y de seguimiento analitico.

Definicion y Clasificacion.

Denominamos genéricamente dislipemias a las alteraciones del metabolismo lipidico. Hablamos de
hiperlipidemias cuando nos referimos a la presencia de concentraciones plasmaticas de colesterol,
triglicéridos o de ambas a la vez, superiores a los valores normales para la poblacién general.

Resulta dificil establecer unos limites a partir de los cuales se puede establecer que existe una
elevacion del colesterol. El dintel que define nuestras decisiones esta establecido entre los 200 mg/dL y
los 250 mg/dL, segln la presencia de enfermedad cardiovascular o equivalente y los factores de riesgo
cardiovascular asociados.

Clasificacion simplificada de las dislipemias
Hipercolesterolemia: Colesterol total > 250 mg/dL en prevenciéon
primaria, o bien, > 200 mg/dL en prevencion secundaria.
Hipertrigliceridemia: Triglicéridos > 200 mg/dL.

Hiperlipemia mixta: Colesterol total > 250 mg/dL en prevencion
primaria, o bien, > 200 mg/dL en prevencién secundaria, y
triglicéridos > 200mg/dL.

Tabla 1. Clasificacion simplificada de las dislipemias.

Esta clasificacion nos permite una primera aproximacion al diagnodstico, aunque no permite la
toma de decisiones desde el punto de vista del riesgo cardiovascular. Por otra parte, podemos
diferenciar entre hiperlipemias secundarias y primarias:

Hiperlipemia secundaria: aquella secundaria a factores dietéticos, ambientales o enfermedades
subyacentes (obesidad, hipotiroidismo, alteracion renal, hepatica, farmacos...), y que en principio no
tienen una agregacion familiar.

Hiperlipemia primaria: son aquellas de origen genético y que tienen una agregacion familiar.
Pueden afectar a un 5% de la poblacion y aumentan el riesgo de aterosclerosis y enfermedad
cardiovascular prematura. Los trastornos mas importantes por sus repercusiones en la poblacion espafiola
son la hiperlipidemia familiar heterocigotica, la hiperlipemia familiar combinada y la
hipercolesterolemia poligénica. Su deteccion es importante ya que el riesgo cardiovascular de estos
sujetos es superior al esperado y precisan una actuacion terapéutica mas intensa.

Historia natural.
La hipercolesterolemia es uno de los principales factores modificables de la enfermedad
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cardiovascular (junto con la hipertension y el tabaquismo). La reduccion de la colesterolemia produce una
disminucion de la incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad cardiovascular en
general, tanto en prevencion primaria como en secundaria.

Por otra parte, disponemos de armas terapéuticas efectivas. Una dieta que modifique el perfil de
acidos grasos disminuye la mortalidad en pacientes isquémicos, ain sin producirse variaciones en la
colesterolemia. Diversos estudios demuestran que las estatinas reducen la morbimortalidad coronaria
tanto en prevencion primaria como en secundaria, ademas de una disminucion de la mortalidad total en el
segundo caso. Asimismo, los fibratos han demostrado disminuir la morbimortalidad coronaria en
prevencion secundaria.

Nuestra actitud terapéutica y de seguimiento va a estar condicionada fundamentalmente por el
riesgo cardiovascular que presente nuestro paciente, este hecho es el que va a decidir nuestras prioridades
de intervencion sobre los factores de riesgo que padezca (y, por tanto, si intervenimos o no sobre sus
niveles de lipidos) y la intensidad de nuestra intervencion. Por tanto, interesa aclarar los conceptos sobre
riesgo (Tabla 2)

CONCEPTO DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y RIESGO CORONARIO.

Riesgo cardiovascular: establece la probabilidad de presentar un episodio
cardiovascular (cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular) en un determinado
periodo de tiempo, generalmente 5 ¢ 10 afios. Equivale a 1.3 el riesgo coronario total.

Riesgo coronario: estima la probabilidad de presentar una cardiopatia isquémica.

= Riesgo coronario total: incluye angina de pecho estable, infarto de miocardio manifiesto o
silente, angina inestable y muerte por enfermedad coronaria. Equivale a 1.5 el riesgo
restringido.

» Riesgo coronario restringido: similar al total pero sin incluir la angina estable.

Se acepta que el concepto de riesgo cardiovascular es equivalente a efectos prdcticos a riesgo

coronario total.

Tabla 2. Conceptos y equivalencia en riesgo cardiovascular.

Las tablas de célculo del riesgo europeas utilizan el riesgo coronario total para establecer las
prioridades de nuestra intervencion. Nosotros proponemos siguiendo el programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) el uso de la Tabla de Anderson de 1991 (Anexo
1), ya que permite una precision mayor en el calculo, una sola tabla sirve para todos los casos y
permite ajustar el riesgo segiin los valores de HDL (las tablas europeas establecen un valor fijo de
¢éste, mientras que la poblacion espanola presenta un mejor perfil de este parametro y podriamos
sobrevalorar el riesgo si no lo tenemos en cuenta.)

Asimismo hemos considerado la menor incidencia de eventos cardiovasculares y mortalidad
por esta causa entre la poblacion espafiola respecto a la europea en pacientes con igual riesgo
coronario. Por tanto, nuestra intervencion debe venir condicionada por este hecho y porque el
mayor beneficio se consigue cuando intervenimos sobre poblacién con un riesgo alto.

2. POBLACION DIANA. PRUEBAS INCLUIDAS. PERIODICIDAD.

2.1 Poblacion diana.
Se han considerado 4 poblaciones distintas segun la presencia de enfermedad cardiovascular o la
presencia de factores de riesgo cardiovascular:
Poblacion con enfermedad coronaria establecida o condicion de riesgo
equivalente:
i Otras formas clinicas de enfermedad arteriosclerdtica:
- Enfermedad arterial periférica.
- Aneurisma de aorta abdominal.
- Enfermedad sintomatica de la arteria carétida (enfermedad cerebrovascular).
i Diabetes.
Poblacion con riesgo cardiovascular alto: grupo de pacientes con un riesgo
igual o superior al 20% a los 10 afios.
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Poblacion con riesgo cardiovascular moderado: grupo de pacientes con un
riesgo entre el 10 y el 20% a los 10 afios. Aqui estaran incluidos pacientes con
varios factores de riesgo, presentes con una intensidad moderada, o con un sélo
factor de riesgo, que aparece de forma intensa (gran fumador, hipertension arterial
o hipercolesterolemia severa).

Poblacion con riesgo cardiovascular bajo: grupo de pacientes con un riesgo
inferior al 10% a los 10 afios. Habitualmente son pacientes en los que no
aparecen factores de riesgo, o bien, aparece uno con una intensidad discreta.
2.2 Pruebas incluidas.
Se han considerado dos tipos de perfiles:
Perfil de “cribaje de dislipemias”: incluye Colesterol total sérico (CT).

Se usara para el cribaje de la poblacién general sana y/o con bajo riesgo
cardiovascular.

Se afiadira al perfil los Triglicéridos s6lo en el caso de sospecha de
Hipertrigliceridemia.

“Perfil Lipidico”: incluye C7, Triglicéridos, cHDL, cLDL.
Se utilizara:
- en el cribaje de los pacientes con enfermedad cardiovascular (o equivalente)
y riesgo cardiovascular alto o moderado.
- Para realizar el Diagnostico tras el hallazgo de una Colesterolemia alta en el
cribaje.
- En el seguimiento de todo paciente diagnosticado de dislipemia.
Pruebas opcionales:
Transaminasas y/o Creatinfosfoquinasa (CK):
Se afiadiran al “Perfil Lipidico” cuando esté indicado u oportunisticamente si es preciso.
2.3 Periodicidad.
Se han considerado 4 tipos de actuacion distinta para cada poblacion:
- Cribaje.
- Diagnéstico.
- Evaluacion inicial y seguimiento.
- Cribaje. (Ver algoritmo 1 al 5).

§ Pacientes con cardiopatia isquémica o equivalente o riesgo alto o moderado: (ver
algoritmo 2 al 4).

- Prueba a realizar: Perfil lipidico

- Periodicidad: anual.

- Excepcion: En el Infarto agudo de miocardio se realizaré el perfil lipidico
en las 24-48 horas primeras del evento coronario si se desconocen las cifras
previas de colesterolemia. Si no es posible en ese momento, se demorara 6-12
semanas tras el alta.

§  Pacientes con riesgo cardiovascular bajo o poblacion sana no catalogada: (ver algoritmo

1).
- Prueba a realizar: Colesterol sérico total (CT)
- Periodicidad:
o En una ocasién a los varones menores de 35 afios y a las mujeres menores de 45
anos.
o Cada 5 afios a los varones entre 35 y 75 afios, y a las mujeres entre los 45 y 75
anos.
o En una ocasion, sino se ha realizado previamente, a los mayores de 75 afios.
o En una ocasién a niflos mayores de 2 afios con antecedentes familiares de

cardiopatia isquémica precoz o hipercolesterolemia severa.
- Excepcion: cuando se sospeche Hipertrigliceridemia.
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o Se solicitard Triglicéridos asociados al CT so6lo en casos en que se sospeche
hipertrigliceridemia primaria o secundaria, o bien, si hay presencia de enfermedades
que puedan asociarse a hipertrigliceridemia y riesgo cardiovascular (obesidad
central, insuficiencia renal, alcoholismo, terapia estrogénica...).

- Diagnostico. (Ver algoritmo 1).

La prueba a realizar es el perfil lipidico que incluye: Colesterol total, Triglicéridos,
HDL-Colesterol y LDL-Colesterol.

Para el diagnodstico seran necesarias dos determinaciones distintas del perfil, separadas por 2-6
semanas.

Para que las determinaciones correspondientes al diagnostico sean validas deberdn seguirse las
recomendaciones y situaciones que mas adelante se detallan para la extraccion de la muestra.

- Evaluacion inicial y Seguimiento.

§  Evaluacién inicial: (ver algoritmo 1).

Si las cifras diagnosticas superan los siguientes limites: Colesterol total mayor de 400 mg/dL, 6
LDL- colesterol mayor de 260 mg/dL 6 HDL-Colesterol menor de 25 mg/dL; se procederd a derivar al
paciente al endocrindlogo o a una Unidad de Lipidos por sospecha de Dislipemia primaria.

Tras establecer el diagnostico de dislipemia, se procederad al calculo del riesgo cardiovascular
(Tabla de Anderson de 1991) y a catalogar al paciente dentro de una de las categorias de riesgo.

Tras ello se procedera a realizar las actuaciones que en la actualidad estan establecidas para cada
grupo de riesgo, e intervendremos en cada paciente segin un plan de actuacion individualizado dirigido
a disminuir su riesgo cardiovascular, incidiendo especialmente en los de mayor riesgo y en los factores de
riesgo mayores modificables (tabaquismo, hipertension e hipercolesterolemia).

La actuacion dirigida al control de la hipercolesterolemia para cada categoria de riesgo se
encuentra desarrollada en los algoritmos 7 al 12.

Los objetivos terapéuticos seran los establecidos en el Anexo 2.

§ Seguimiento: (ver algoritmos 7 al 11).

- Prueba a realizar: perfil lipidico.

- Periodicidad: va a depender de la categoria de riesgo en el que esté incluido
y de si se instaura o no tratamiento farmacoldgico:
o Enfermedad cardiovascular o equivalente y riesgo cardiovascular alto: (algoritmo
7 al 10).
i Perfil lipidico a los 3 meses del diagnoéstico.
it Perfil lipidico cada 3 meses hasta conseguir el objetivo terapéutico.
i Tras conseguir el objetivo terapéutico, perfil lipidico cada 6 meses.
i Reevaluacion anual del riesgo cardiovascular.
o Riesgo coronario moderado y bajo: (algoritmo 8 y 9).
it Perfil lipidico y reevaluacion anual del riesgo coronario en todos los casos.
i Tras introducir el tratamiento farmacoldgico se realizara un perfil lipidico cada 3
meses hasta obtener el objetivo terapéutico.
i Tras conseguir el objetivo terapéutico, perfil lipidico anual.
o Hipertrigliceridemia: (ver algoritmo 12).
i En los casos de hipertrigliceridemias aisladas se actuara segtn el algoritmo 12.
i En las dislipemias mixtas el objetivo fundamental sera el descenso del cLDL. So6lo
en el caso de que los triglicéridos estén por encima de 500 mg/dL el objetivo inicial
sera su reduccidn para evitar una pancreatitis aguda. (algoritmo 12).
o Tratamiento farmacoldgico:
Ui Peticion de Transaminasas:

- Sitratamiento con estatinas:

Se realizara un primer perfil lipidico a los 2 meses. Seguimiento: se anadira
transaminasas a cada perfil lipidico hasta 1 afio después de alcanzar la dosis estable
(cada 3 meses y el ultimo afio cada 6 meses, coincidiendo con el control de la
colesterolemia).
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- Si tratamiento con fibratos: afiadir transaminasas a los perfiles lipidicos
hasta un afo tras iniciar el tratamiento.

- Si tratamiento con estatinas y fibratos: se monitorizaran las transaminasas
indefinidamente cada 6 meses tras conseguir una dosis estable (coincidiendo
con el perfil cuando sea posible).

i Peticion de CK: solo cuando esté justificado (ver observaciones).
2.4 Observaciones:

El plan de actuacion se modificara si al reevaluar el riesgo cardiovascular el paciente cambia de
categoria de riesgo.

La deteccion de una posible miopatia se realizara mediante el seguimiento clinico (presencia de
dolores musculares y/o debilidad). Procedera solicitar CK cuando haya clinica sugerente o enfermedad
intercurrente o la toma de farmacos silmultdneos a las estatinas, que la favorezcan (infecciones graves,
edad senil, insuficiencia hepatica leve, hipotiroidismo, fibratos, eritromicina, ketoconazol, itraconazol y
ciclosporina).

3. FUNDAMENTOS.

Pruebas incluidas.
Colesterol total.

El riesgo atribuible a la colesterolemia es gradual a partir de 180 mg/dL. Mas del 70% de la
poblacién general presenta cifras por encima de este valor y no seria practico ni coste-efectivo intervenir
de forma masiva en la poblacion general con tal profundidad.

Por tanto, el dintel elegido para la toma de decisiones queda definido entre 200 y 250 mg/dL,
segun la presencia o no de factores de riesgo cardiovascular, pues a partir de estos niveles se incrementa
sensiblemente el riesgo de morir por evento cardiovascular.

Es una prueba barata y asequible como cribado de la poblacion sana o de bajo riesgo.

Colesterol LDL.

Actualmente se considera que el tipo de intervencion a realizar en cualquier paciente dislipémico y
con algiin factor de riesgo cardiovascular, debe ir siempre dirigida a disminuir el cLDL, ya que éste
constituye el mejor predictor del riesgo coronario.

La terapia reductora de las LDLs reduce la mortalidad total, la muerte por episodios coronarios, las
intervenciones coronarias y el ictus en personas con enfermedad coronaria establecida.

Esta prueba debe estar siempre incluida en la deteccion y seguimiento de los pacientes con
enfermedad y/o riesgo cardiovascular.

Colesterol HDL.

El colesterol transportado por las HDL es un potente predictor independiente de riesgo coronario,
demostrandose su “efecto protector” a través de diversos estudios experimentales y epidemioldgicos,
existiendo una relacion inversa entre el cHDL y la enfermedad cardiovascular.

Su conocimiento es necesario para el calculo del riesgo cardiovascular.

Triglicéridos.

Estudios recientes demuestran una asociacion positiva y fuerte con la cardiopatia isquémica, son
un factor de riesgo coronario independiente. Este riesgo es mas manifiesto en las dislipemias primarias o la
diabetes tipo 2.

Esta justificada su solicitud para el diagndstico de dislipemia, para valorar la intervencion en el
paciente con riesgo y en casos de sospecha de una hipertrigliceridemia.

Transaminasas.

La hepatotoxicidad de las estatinas aparece en el 1% de los pacientes tratados, y en menor grado si
utilizamos fibratos. Es necesario monitorizar las transaminasas al inicio y cada 6 meses al menos hasta
pasado un afio tras alcanzar una dosis estable. Si se estd usando una asociaciéon de ambos fdrmacos se
monitorizardn indefinidamente cada 6 meses por el mayor riesgo de hepatotoxicidad que presenta esta
asociacion.

Se debe suspender el tratamiento si las transaminasas se elevan, y persisten, 3 veces por encima de
su valor de referencia.

CPK.
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No esta justificada su peticion sistemdtica ni siquiera al inicio del tratamiento, dado que la
aparicion de miopatia asociada al uso de estatinas es muy rara. Se solicitara si aparece clinica sugerente,
aparece enfermedad que la favorezca o la toma concomitante de los fArmacos referidos anteriormente.

En el caso de insuficiencia renal se solicitara al inicio y durante el primer afio de tratamiento.

Si se asocian fibratos y estatinas se monitorizara indefinidamente cada 6 meses.

Pruebas no incluidas.
cVLDL, apolipoproteinas, quilomicrones.

La determinacién de estos pardmetros no tiene interés en principio para el médico de atencion

primaria, reservandose su peticion para unidades especializadas en lipidos.
Otras.
El médico generard las pruebas que crea oportunas si sospecha una dislipemia secundaria.

4. OBSERVACIONES.

Recomendaciones para aumentar la fiabilidad de la colesterolemia.

La medicion de la colesterolemia est4 sujeta a variaciones bioldgicas y de laboratorio, que pueden
redundar en una clasificacion errénea del paciente en cuanto al diagnostico y al riesgo cardiovascular. Por
tanto, es necesario tener en cuenta una serie de recomendaciones:

- Se deben utilizar métodos enzimaticos automatizados para la determinacion del colesterol
total, triglicéridos y cHDL. Las determinaciones analiticas de los laboratorios deberian tener un
coeficiente de variacion dentro del 3% para el colesterol y del 5% para los triglicéridos y cHDL.

- El cLDL se calcula mediante la férmula de Friedewald-Fredricson, siempre y cuando las
concentraciones de triglicéridos estén por debajo de 400 mg/dL.

- Debe mantenerse la dieta y el peso de forma estable durante las dos semanas previas a la
extraccion.

- La determinacion de TG y cHDL precisa al menos de 12 horas de ayuno.
- La extraccion se realizard sentado y evitando la aplicacion de un torniquete prolongado.

- Suspender toda medicacion no imprescindible al menos durante un mes antes a la
extraccion.

- Evitar el ejercicio fisico intenso durante las 3 horas previas a la extraccion.

- Para las determinaciones de colesterol y triglicéridos, las muestras de suero o plasma
pueden conservarse a 4°C si su procesamiento no se va a retrasar mas de 48 horas.

- Se retrasara cualquier extraccion al menos:
o 3 semanas tras una enfermedad intercurrente (infeccion respiratoria).
o 3 meses tras un traumatismo, cirugia o enfermedad grave.
o 9 meses tras un embarazo.
- Las determinaciones deben repetirse en el plazo de 2 a 6 semanas antes de tomar
decisiones terapéuticas o diagnosticas. (En el caso de IAM recordemos que puede ser necesaria
la intervencion farmacoldgica inmediata).

Cambios terapéuticos en el estilo de vida (CTEV).

El objetivo de la prevencion primaria es disminuir el riesgo cardiovascular en la poblacion general
y, en especial, en la poblaciéon con mayor riesgo. La recomendacién de un estilo de vida saludable debe
ser nuestro objetivo desde la atencion primaria, ya que el descenso del cLDL en cualquier poblacién
(sana o no) ha demostrado disminuir la morbimortalidad coronaria.

El primer paso de nuestra actuacion en todo paciente dislipémico o con riesgo cardiovascular debe
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ser intervenir en este sentido. Los cambios en el estilo de vida incluyen:

- Reduccion de la ingesta de grasas saturadas y de colesterol.

- Aumento de la actividad fisica.

- Control del peso.

La aproximacion clinica intensificard estas acciones preventivas convirtiéndolas en terapéuticas en
las personas de riesgo, llegando al tratamiento farmacologico si estuviera indicado.

IMPORTANTE.

Nunca debemos olvidar, y de aqui la complejidad de este perfil, que el protocolo de actuacion en la
hipercolesterolemia siempre estard ligado al resto de factores de riesgo cardiovascular que presente el
paciente, ya que el objetivo final no es el control de la colesterolemia, sino disminuir el riesgo y la
posibilidad de un evento cardiovascular. De esta forma, el plan de actuacion individualizado siempre
tendrd en cuenta el resto de intervenciones posibles, y, por tanto, su rentabilidad, no olvidemos que una
intervencion sobre el habito tabaquico o el control de una hipertension pudieran ser mas eficaces.

Recordemos, finalmente, que la no determinacion de los niveles de colesterolemia y la ausencia de

’

intervencidn en un paciente con un evento coronario agudo (IAM) es “mala praxis.”.
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ANEXO 1: CALCULO DEL RIESGO CORONARIO TOTAL

de sendos analisis de lipoproteinas.

(Tabla de prediccion del riesgo cardiovascular del estudio Framingham. Anderson 1991).
1°. Puntuar cada Factor de Riesgo en la Tabla:

Los factores de riesgo incluidos son: la edad, el sexo, el colesterol total, el cHDL, la presion
arterial sistdlica, la diabetes y el habito de fumar.
Los valores de colesterol total y del cHDL deben ser la media de al menos dos medidas obtenidas

El valor de la presion arterial es el obtenido en el momento del calculo, independientemente de si
el paciente se encuentra o no bajo tratamiento antihipertensivo. En este caso (tratamiento farmacoldgico
de la hipertension), se afiade un punto adicional ademas de los puntos correspondientes a la presion
arterial. Se requieren varias medidas con objeto de disponer de una medida exacta de la presion basal.

Por fumador se entiende cualquiera que haya fumado alguna vez en el mes anterior.

Mujeres Puntos Varones Puntos c¢HDL Puntos Colesterol Puntos PAS Puntos Otros Puntos
Edad Edad (mg/dL) (mg/dL) (mmHg) Factores

30 -12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2 Tabaco 4
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1 Dm var 3
32 -9 32-33 0 32-32 5 167-182 -1 113-120 0 Dm muj 6
33 -8 34 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1 HVI(ECG) 9
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4

42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6

45-46 4 55-56 12 88-96 -7

47-48 5 57-59 13

49-50 6 60-61 14

51-52 7 62-64 15

53-55 8 65-67 16

56-60 9 68-70 17

61-67 10 71-73 18

68-74 11 74 19

Tabla4: Tabla de prediccion del riesgo cardiovascular del estudio de Framingham.

2°. Sumar los puntos de cada Factor de Riesgo:

coronario total en los 10 afios siguientes.

La suma de todos los puntos dard un nimero absoluto que nos permite calcular el riesgo

Puntos

Edad HDLc COL PAS Tabaco Diabetes HVI TOTAL

3°. Buscar el Riesgo correspondiente a la puntuacion total obtenida:

Puntos

Riesgo
<2%

2%
2%

2%
3%

3%
4%

4%
5%

pd
_ ORI AN BRI -

6%
6%
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12 7%
13 8%
14 9%
15 10%
16 12%
17 13%
18 14%
19 16%
20 18%
21 19%
22 21%
23 23%
24 25%
25 27%
26 29%
27 31%
28 33%
29 36%
30 38%
31 40%
32 42%

Puntos y riesgo cardiovascular a los 10 afios.
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ANEXO 2: OBJETIVOS TERAPEUTICOS EN LA DISLIPEMIA

Objetivo terapéutico Indicacion de tratamiento farmacolégico
ideal
Enfermedad Colesterol total < 180 Colesterol total > 200 mg/dL. 6
zzfl‘lli‘;lvé‘s::lar 0 mg/dL. ¢cLDL > 130 mgdL 6
: cLDL < 100 mg/dL ¢HDL < 35 mg/dL 6
Diabetes

cHDL > 35 mg/dL

Triglicéridos < 200
mg/dL
Riesgo cardiovascular Colesterol total <200 Colesterol total > 250 mg/dL 6

alto mg/dL cLDL > 160 mg/dL
cLDL < 130 mg/dL

Riesgo cardiovascular Colesterol total <250 Colesterol total > 300 mg/dL 6

moderado mg/dL cLDL > 190 mg/dL
cLDL < 160 mg/dL

Triglicéridos > 200 mg/dL

Riesgo cardiovascular Colesterol total <250 Colesterol total > 300 mg/dL segun otros factores
bajo mg/dL de riesgo 6
cLDL < 190 mg/dL cLDL > 220 mg/dL

Tabla 3. Objetivos terapéuticos y niveles de colesterolemia que indican el inicio de tratamiento
farmacologico en la dislipemia.
Para la valoracion correcta de estos objetivos terapéuticos  se deben tener en cuenta una
serie de consideraciones:

Los pacientes con dislipemias familiares requieren un abordaje diferente sin tener en cuenta el
riesgo cardiovascular, puesto que su diagnostico conlleva un mayor riesgo que el obtenido en las tablas.
Por tanto, practicamente en su totalidad seran tratados farmacologicamente.

En todos los casos se valorara el tratamiento farmacologico tras agotar los cambios en estilos
de vida durante 6-9 meses, salvo en el caso de enfermedad cardiovascular con LDL > 160 mg/dL, en que
el tratamiento farmacoldgico podra indicarse en la primera visita.

La presencia de factores de riesgo no contemplados en la tabla de Anderson deberia advertir
de un riesgo mas elevado. Esta circunstancia puede ser importante para decidir la introduccion de un
farmaco hipolipemiante cuando no se ha conseguido el objetivo terapéutico en pacientes con un riesgo
moderado o alto. Estos factores de riesgo son:

- Sedentarismo

- Obesidad

- Enfermedad cardiovascular precoz en familiares de primer grado (antes de los 55 afios
en varones y de los 65 en mujeres).

Los valores de colesterol total por encima de 300 mg/dL, requieren una evaluacion particular y
especifica independientemente del riesgo cardiovascular, ya que en estos valores extremos el riesgo
cardiovascular calculado tiene menos exactitud.
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