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INTRODUCCION

Se realiz6 una revision de los aspectos relacionados con los
factores de riesgo, los métodos de valoracidn y las interven-
ciones que deben realizarse para la prevencién primaria y
secundaria de las enfermedades cardiovasculares (ECV).
Nuestro propdsito es que desde la perspectiva anestésica,
se sistematicen conceptos para la fijacioén y el logro de los
objetivos terapéuticos de las intervenciones en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular y la evaluacién del adecuado
riesgo cardiovascular.

Existen varios modelos propuestos para determinar el ries-
go cardiovascular (RCV), el cual es un concepto que indica la
probabilidad a 10 afios de padecer una de las formas de la ECV
y permite estratificar a la poblacién en grupos de riesgo, faci-
litando la optimizacién y priorizacién de las intervenciones.
Los estudios realizados evidencian la importancia y el impacto
positivo de las intervenciones terapéuticas preventivas sobre
las ECV, al igual que algunas dificultades en la consecucion
de los objetivos perseguidos.

La enfermedad cardiovascular (ECV) en los adultos mayo-
res, corresponde a una alteracién vascular isquémica, carac-
terizada por el desarrollo sintomatico de una cardiopatia is-
quémica o coronariopatia (infarto agudo de miocardio, angina
estable o inestable) un accidente cerebrovascular (ictus) o una
vasculopatia periférica (enfermedad arterial periférica). En
el mundo, especialmente en los paises mas desarrollados, las
enfermedades cardiovasculares se convierten en la principal
causa de muerte™). En Estados Unidos de América, se estima
que en el 2001, las enfermedades cardiovasculares causaron

931,000 muertes (38.5% del total de defunciones), debidas
esencialmente a enfermedad coronaria (502,000 muertes) y a
enfermedad cerebrovascular (164,000 muertes). En ese mismo
afio, se estimé en 64.4 millones las personas que presentaban
alguna de las formas de la ECV, de ellos, 50 millones hiper-
tension arterial y 13 millones enfermedad coronaria. En dicho
pais, se estima que en el 2004, las ECV generaran un gasto
cercano a los 368,400 millones de délares®?).

RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV) Y FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El RCV se define como la probabilidad de desarrollar una
ECV (enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o ar-
teriopatia periférica) en un periodo de tiempo definido, usual-
mente 10 afios; mientras que el factor de RCV corresponde
a una caracteristica bioldgica o comportamiento presente en
una persona sana que estd relacionada en forma independiente
con el desarrollo posterior de una ECV, es decir aumenta la
probabilidad de la presentacién de dicha enfermedad®.

Por su parte, el riesgo coronario (RC) predice s6lo el desa-
rrollo de una enfermedad coronaria y puede ser total (angina
estable, angina inestable, infarto de miocardio y muerte por
enfermedad coronaria) o restringido (angina inestable, infar-
to y muerte por enfermedad coronaria). En general, el RC
se convierte en una buena aproximacién del RCV, aunque
algunos autores recomiendan multiplicar por 4/3 el RC para
obtener el RCV.

Lo importante de la valoracién del RCV o del RC es que
nos permite: identificar a tres grupos de riesgo (bajo si es

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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menor al 10%, moderado entre 10 y 20% y alto cuando es
superior al 20%, priorizar las actividades de prevencion car-
diovascular (primaria o secundaria) y definir la intensidad con
la que deben ser tratados los factores de riesgo cardiovascular.

La prevencién primaria estd orientada a las personas sin
ECV, con el propésito de evitar la aparicion de casos nuevos;
mientras que la secundaria, se destina a los pacientes que han
sufrido un episodio cardiovascular previo, con el fin de evitar
su muerte o el desarrollo de nuevos episodios de la enferme-
dad. En el marco del concepto de riesgo, se consideran como
factores de riesgo relevantes para el desarrollo de la ECV los
siguientes®-0);

* Hipertensién arterial.*

* Dislipemia (hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia).*
» Tabaquismo.

¢ Diabetes mellitus (DM).*

e Edad (hombres mayores 55 y mujeres de 65).

La hipertensién arterial, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo son los tres factores de riesgo cardiovascular
de mayor relevancia que son modificables. Por su parte, la
diabetes mellitus, el sedentarismo (inactividad fisica), la
obesidad o sobrepeso y el consumo excesivo de alcohol son
otros factores considerados como modificables o controlables;
mientras que la edad, el género y los antecedentes familiares
de la enfermedad coronaria prematura (hombres menores de
55 afios y mujeres menos de 65 afios) se consideran como no
modificables. La microalbuminuria o una filtracién glomerular
inferior a 60 mL/minuto, también se consideran como factores
de RCV. A continuacion, se presentan algunos elementos de
relevancia relacionados con la hipertension arterial, la disli-
pidemia y el tabaquismo(?.

HIPERTENSION ARTERIAL (HAS)(®10)

Un niimero significativo de estudios epidemioldgicos han evi-
denciado que las cifras elevadas de presion arterial (diastdlica
y sistdlica) son un factor de riesgo para la enfermedad corona-
ria, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular y
la falla renal®). Por su parte, diversos estudios clinicos con
farmacos antihipertensivos han puesto de manifiesto que la
reduccién y mantenimiento de las cifras de presion arterial
a valores considerados como normales (inferiores a 140/90,
en poblacién general o inferiores a 130/80, en pacientes con
diabetes o con afectacién renal) reducen en forma significativa
el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria
e insuficiencia cardfaca'V.

Por otro lado, en pacientes con edades superiores a los
60 afios, la reduccién de la presion arterial sist6lica por de-
bajo de 160 disminuye la mortalidad general, al igual que la
cardiovascular. Las revisiones sistemdticas muestran que el

beneficio del tratamiento antihipertensivo es mayor en los
pacientes que tienen un RCV absoluto mayor 152,

En el 2003, Joint National Committee on Prevention, De-
tection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure$,
and European Society of Hypertension-European Society of
Cardiology, actualizaron sus guias sobre el tratamiento de la
HAS; dichas guias presentan algunas diferencias, especial-
mente en la clasificacion basada en las cifras de presion arterial
y en la recomendacién de los farmacos de primera opcion.
Las guifas europeas enfatizan la importancia de incorporar a la
clasificacion por cifras, los factores de RCV y la probabilidad
de un futuro dafio de érgano diana, determindndose el inicio
del tratamiento en funcién del RCV global.

DISLIPEMIA-HIPERCOLESTEROLEMIA(13:14)

Entre los valores del colesterol total y los de baja densi-
dad (LDLc) existe una asociacion fuerte y positiva con
el riesgo de eventos cardiovasculares, en especial de la
enfermedad coronaria. Varios estudios epidemioldgicos y
clinicos han evidenciado el papel etiolégico de LDLc en
el desarrollo de aterosclerosis, al igual que el efecto bene-
ficioso de la disminucién del colesterol, en la incidencia
y mortalidad cardiovascular. Por su parte, el colesterol de
alta densidad (HDLc) cumple un papel protector para la
ECV (transporta colesterol de la pared arterial al higado
para ser metabolizado), existiendo una relacién inversa,
entre los niveles de HDLc y el riesgo de desarrollo de una
ECVU%, La disminucién del colesterol en sangre conduce
a una reduccién en la tasa de eventos cardiovasculares, al
igual que en la mortalidad por cardiopatia isquémica y por
ECV en general, incluyendo el accidente cerebrovascular
isquémico. Con las estatinas se puede disminuir hasta 70
mg/dL de LDLc, lo que se asocia con una reduccién del
riesgo de coronariopatia y de accidente cerebrovascular en
un 60 y 17%, respectivamente(!0-18),

Estudios recién publicados muestran que, en pacientes
que han tenido un sindrome coronario agudo reciente o en-
fermedad coronaria establecida (prevencién secundaria), la
utilizacién de un tratamiento hipolipemiante intensivo (80
mg/dia de atorvastatina) reduce méas la mortalidad, la presen-
tacion de eventos cardiovasculares mayores y la progresion
de la placa ateroesclerética que el tratamiento recomendado
habitualmente (40 mg/dia de pravastatina)(!*-2D.

En pacientes sin otros factores de riesgo se determina el
colesterol total, mientras que la identificacién de otro factor
de riesgo mayor, sefiala la necesidad de realizar el perfil lipi-
dico completo (colesterol total, HDLc, LDLc y triglicéridos).
Se considera como factor de riesgo: colesterol total > 240
mg/dL, LDLc > 160 mg/dL colesterol no HDL (colesterol
total menos HDLc) > 190 mg/dL o HDLc < 40 mg/dL. Los
niveles de colesterol total se pueden utilizar para establecer
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hipercolesterolemia limite (200-249 mg/dL) o definida (>
250 mg/dL)?>23),

TABAQUISMO24.25)

Fumar es uno de los principales factores que afecta nega-
tivamente el estado de salud de la persona. En los paises
desarrollados alcanza la dimension de ser la principal causa
de morbimortalidad precoz, siendo responsable de mas de
la mitad de la mortalidad prevenible, especialmente de tipo
cardiovascular. Para el 2025, se estima que anualmente es-
tardn ocurriendo 10 millones de muertes relacionadas con
el consumo de tabaco. Estudios observacionales han encon-
trado una asociacién entre el consumo de tabaco (cigarrillo)
y el incremento de la enfermedad isquémica vascular y de
la mortalidad general. Adicionalmente, existe evidencia de
que la eliminacién del hibito de fumar disminuye el riesgo
cardiovascular. En pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio se ha evidenciado que el abandono del tabaco
reduce en tres veces la posibilidad de sufrir un nuevo infarto
al igual que la mortalidad general.

Desde el punto de vista de la exposicién al tabaco como
factor de riesgo es conveniente tener presente los siguientes
conceptos:

e Fumador: persona que fuma regularmente cualquier
cantidad de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) o que lleva
menos de un afio de haber abandonado el habito tabaqui-
co. Desde la perspectiva practica, se considera fumador a
toda persona que al preguntarsele: ;usted fuma?, responde
afirmativamente.

e Exfumador: persona, quien habiendo sido considerada
como fumadora, lleva mas de un afio sin fumar. Usual-
mente los fumadores que fallan en su intento de dejar el
tabaco lo hacen en los tres primeros meses; mientras que
después de un afio del abandono, sélo recae un 10%.

e No fumador: persona que nunca ha fumado regularmente
minimo durante un mes. Algunos estudios, realizados s6lo
en mujeres con edades entre 16 y 65 afios, muestran una
prevalencia superior del consumo de tabaco, alcanzando
el 31.9%62%),

DETERMINACION-VALORACION GLOBAL
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR(%-33)

La determinacién global del RCV, fundamentada en la
identificacion y valoracién de los factores de riesgo cardio-
vascular, permite estratificar a los pacientes en grupos de
riesgo e implementar medidas de intervencién farmacolégica
y no farmacoldgica que contribuyan a la reduccién o control
del riesgo. Desde el punto de vista de aproximacién a la
valoracién del riesgo, los métodos pueden ser cualitativos
o cuantitativos.

Los primeros se basan en la identificacién de la presencia
o ausencia de los factores de riesgo y definen, la probabilidad
de la persona de desarrollar un evento cardiovascular, como
alta, media o baja. Los cuantitativos, toman como referencia
ecuaciones de prediccion o tablas de riesgo, que se nutren
del aporte de los diferentes factores de RCV, segtin los estu-
dios epidemioldgicos, y generan un resultado en porcentaje,
equivalente a la probabilidad de la persona de desarrollar una
ECV en un determinado periodo de tiempo (usualmente 5 o
10 afios)34-30),

En el control de los pacientes en riesgo cardiovascular se
pueden identificar los siguientes subprocesos:

1. Identificacién de ECV y determinacién del tipo de pre-
vencién en el que se ubica al paciente. Se debe aprovechar
cualquier contacto clinico con el paciente para identificar
si el paciente presenta o no una ECV establecida y, con
base en ello, definir si el paciente se asigna a actividades
de prevencién primaria o secundaria®?).

2. Deteccidn y confirmacién de factores de riesgo mayores.
Confirmar la presencia de factores de RCV, lo que requiere
de la realizacién de pruebas complementarias. En los pa-
cientes, tanto en prevencion primaria como secundaria, se
establece si tienen factores de RCV mayores: hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus.

3. Valoracién y estratificacion del riesgo cardiovascular
global. El proceso de control del RCV requiere de la exis-
tencia de instrumentos practicos y validos para medirlo en
la practica clinica. Se valora y estratifica al paciente en 3
grupos de riesgo:

A. Riesgo alto: RCV superior al 20% o la presencia de una
enfermedad definitoria de riesgo cardiovascular alto®?),

B. Riesgo moderado: presencia de algtin factor de riesgo
mayor (tabaquismo, hipertension arterial, hipercoleste-
rolemia, diabetes) y RCV entre 10 y 20%.

C. Riesgo bajo: ausencia de RCV mayores o RCV inferior
al 10%.

4. Intervenciones preventivas.

El control de la dislipidemia, la eliminacién del taba-
quismo, el control de la hipertension arterial, la diabetes, la
obesidad y el sedentarismo, se convierten en el componente
fundamental de los programas de prevencion de las enferme-
dades cardiovasculares. Para ello, se deben disefiar estrategias
de intervencién orientadas a la consecucién de objetivos
terapéuticos concretos, mediante el disefio y el desarrollo de
planes de cuidados que incluyan modificaciones en estilos de
vida no saludables y la utilizacién de medicamentos, ajustados
a las caracteristicas particulares de los pacientes. Se deben
establecer los grupos de intervencion prioritarios, ordenados
de mayor a menor:
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I. Pacientes con ECV establecida (cardiopatia isqué-
mica) enfermedad cerebrovascular o arteriopatia
periférica (prevencion secundaria).

II. Personas sin ECV, pero con riesgo alto (igual o
mayor al 20%) de desarrollarla en los préximos 10
afios (prevencién primaria en pacientes con RCV
alto).

III. Personas sin ECV, con riesgo moderado (10-20%)
de desarrollar una de las formas de ECV, en los
préoximos 10 afios. Son pacientes que se caracteri-
zan por presentar alguno de los factores de riesgo
principales elevados.

IV. Personas con un RCV bajo (inferior al 10%), en
general, se caracterizan por la ausencia de factores
de riesgo cardiovascular mayores (hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo o diabetes me-
1itus)38:39,

PREVENCION PRIMARIA

En prevencién primaria, el objetivo basico es conseguir que
el sujeto elimine o mantenga la abstinencia al tabaco, alcance
y conserve valores de presion arterial inferiores a 140/90, un
colesterol total inferior a 200 mg/dL (190 en guias europeas)
y un LDLc inferior a 130 mg/dL (115 en las guias europeas),
tenga un peso adecuado, practique actividad fisica y limite el
consumo de grasas saturadas y de colesterol en la dieta*04D),
Una dieta adecuada, la eliminacién del tabaco y la realizacién
de una actividad fisica, acorde con la edad y la condicién
fisica de la persona, pueden reducir el riesgo de enfermedad
isquémica coronaria. De ahf la necesidad de estructurar pro-
gramas tendientes a que la poblacién general adopte dichos
habitos, lo cual se convierte en un aspecto fundamental para
las personas en quienes no han desarrollado una ECV (pre-
vencién primaria), pero fuman, tienen dislipidemia, diabetes
o hipertension, al igual que en los que son obesos, sedentarios
y en los familiares en primer grado de pacientes con enferme-
dad coronaria precoz. A continuacion se presentan aspectos
relevantes relacionados con la dieta, la actividad fisica y el
sobrepeso o la obesidad?),

DIETA-PLAN ALIMENTARIO

El aporte energético excesivo y el consumo de grasa se con-
sideran los factores alimentarios dietéticos mas relacionados
con el aumento del RCV; debido a que el exceso de calorias
facilita el desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina, ele-
vacion de los niveles de colesterol y, finalmente, el desarrollo
del sindrome metabdlico. De ahi la importancia de insistir
en la necesidad de llevar una dieta equilibrada, que aporte
los requerimientos energéticos acordes con la consecucién y
mantenimiento de un peso adecuado (indice de masa corpo-

ral entre 20 y 25). Estudios observacionales han encontrado
una asociacién entre el consumo regular de frutas y verduras
y la reduccién de la ECV. Este es uno de los aspectos que
mads influye en la caracterizacién de la poblacion espafiola
como de bajo riesgo cardiovascular, debido al seguimiento
de la dieta mediterrdnea, que se caracteriza por un consumo
importante de alimentos de origen vegetal (incluyendo frutas
y verduras) y de pescado, y en la que el aceite de oliva y los
cereales aportan una proporcion significativa de las calorfas.
Por otro lado, el consumo de alcohol entre 10-30 gramos por
dia (1-3 copas de vino, 1-3 cervezas o 1-3 servicios estindar
de bebidas destiladas) se ha relacionado con efectos benéficos
sobre el RCV. Sin embargo, se debe tener presente los efectos
negativos causados por el consumo excesivo del alcohol sobre
la salud, la sociedad y la economia de los paises.

ACTIVIDAD FiSICA

En los Estados Unidos de Norteamérica, se estima que el
sedentarismo o inactividad fisica causa unas 250.000 muertes
anuales (12% del total de la mortalidad), convirtiéndose en
un problema importante de salud. Por otro lado, cada dia son
mds los trabajos que muestran los efectos beneficiosos de
la realizacién de una actividad fisica aerébica moderada o
intensa, practicada en forma regular, sobre el estado de salud
y la reduccién de la presentacion de enfermedad isquémica
coronaria y del accidente cerebrovascular, al igual que la
disminucién de los sintomas en pacientes con ECV.

Lo que se debe, entre otros aspectos, a un aumento en los
niveles de HDLc y en la sensibilidad a la insulina, acom-
pafiados de la reduccién de las cifras de presion arterial, de
triglicéridos y de grasa corporal, al igual que de un mejora-
miento de la funcién endotelial, mediada por 6xido nitrico.
Las evidencias de los beneficios del ejercicio y las sugerencias
para los profesionales de la salud para implantar programas
de actividad fisica han sido recientemente recopiladas en una
publicacion de la Sociedad Americana del Corazén. En esta
publicacion se enfatiza, que el ejercicio recomendado es el
aerdbico (caminar rdpido, trotar, nadar, montar en bicicleta o
jugar tenis) con una duracién de 40-60 minutos, idealmente,
todos los dias de la semana o minimo 3-4 veces, en forma
alternada, con una intensidad que genere una frecuencia car-
diaca entre el 60-85% de la maxima tedrica (220 menos la
edad en afios cumplidos). Es importante tener presente que
para mantener el peso alcanzado o que se tiene, se debe con-
tinuar con la misma actividad, frecuencia e intensidad3-49).

SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad es considerada por la Organizacién Mundial de
la Salud como la epidemia mundial del siglo XXI, es una
enfermedad prevenible y tratable, motivo por el que debe
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diagnosticarse y estudiarse. En la actualidad, se estima en mas
de 1000 millones, la poblacién adulta que tiene sobrepeso y
en unos 300 millones, la que es clinicamente obesa. El creci-
miento de esta epidemia se considera de magnitud epidémica,
incluso en paises en transicion y emergentes. La prevalencia
de la obesidad ha aumentado, en la mayor parte de los paises
en la ultima década, entre un 10% al 40%, siendo menor en
los paises ndrdicos que en los del este y sur de Europa. Sin
embargo, la situacién es mas preocupante en Estados Unidos,
pais en el que se estima que el 21.6 de la poblacién mayor
de 18 afos es obesa. El sobrepeso y la obesidad, aunque
comunmente se utilizan como términos sinénimos, son dos
conceptos diferentes: el primero se refiere a un estado en el
que el peso excede a un estandar basado en la estatura; mien-
tras que la obesidad corresponde a un incremento del peso
corporal asociado al de la masa y la distribucion de la grasa
corporal, lo que contribuye a un aumento de la morbimorta-
lidad cardiovascular y general®0-5%),

Un plan alimentario ajustado a los requerimientos del pa-
ciente, acompaifiado de una actividad o préctica de ejercicio
aerdbico regular se convierten en los componentes basicos
de la consecucién y mantenimiento de un peso adecuado.
En el marco de la prevencién primaria, en un paciente con
hipertensién o con dislipidemia, la primera intervencion
terapéutica es modificar estilos de vida: dieta adecuada, re-
duccién de peso corporal (indice de masa corporal de 25 kg/
m?) y realizacién de ejercicio aerébico regular, adaptado a sus
caracteristicas. Por ello, el logro de los objetivos de control
de la colesterolemia y de la hipertension requiere de valorar
adecuadamente el cumplimiento del paciente de las medidas
higiénico-dietéticas. En este sentido, existe evidencia consi-
derable de los beneficios de los cambios en hébitos y estilos
de vida sobre la reduccién de las cifras de presion arterial, tal
como lo recoge la publicacién del Joint National Committee,
en su VII versién del 2003.

PREVENCION SECUNDARIA

DASH (The Dietary Approaches to Stop Hypertension)
consiste en un plan alimentario rico en frutas y vegetales y
baja en grasas saturadas. El objetivo terapéutico en preven-
cién secundaria es reducir el riesgo de la presentacion de un
nuevo evento cardiovascular y la muerte del paciente. En el
primer afo, después del alta hospitalaria, la mortalidad o la
posibilidad de un nuevo infarto es cercana al 10%, siendo
mds notorio en los primeros meses. En los pacientes con
ECV, los factores de RCV contintian siendo marcadores
prondstico de un nuevo evento coronario y los beneficios
de las intervenciones terapéuticas son mds notorios. En este
sentido, la identificacidn sistematica de este tipo de pacientes,
acompafiada de las intervenciones preventivas que han pro-
bado ser eficaces y ttiles podria evitar muchas muertes por

enfermedad coronaria. En prevencion secundaria, el beneficio
terapéutico de la farmacoterapia es potenciado con la inclusién
de medidas higiénico dietéticas, como son la adopcién de un
plan alimentario adecuado y de actividad fisica regular, y la
eliminacién del habito de fumar, lo cual se evidencia en una
reduccién del RCV proyectado a cinco afios®*>7). En pa-
cientes con enfermedad coronaria establecida, los resultados
de varios metaandlisis han evidenciado que la reduccion de
las concentraciones de lipidos y la eliminacién del habito
tabdquico se asocian con una disminucién de la mortalidad
cardiovascular y total. Una revisién reciente muestra que
la eliminacién del habito tabaquico reduce la mortalidad
cardiovascular en un 36%, resultado similar al logrado con
un buen control de los lipidos y con el que se demuestra la
importancia de alcanzar esta meta en este tipo de pacientes.
Las intervenciones que han mostrado ser efectivas y ttiles en
pacientes con enfermedad coronaria son:

* Modificaciones en estilos de vida: abstinencia tabaquica,
realizacion de ejercicio fisico aerébico regular, seguimien-
to de un plan alimentario adecuado y reduccién o manteni-
miento de peso deseado. El disefo y las recomendaciones
de las medidas nutricionales y los estilos de vida se deben
ajustar a las caracteristicas clinicas particulares de cada
paciente.

» Control de cifras de presion arterial y niveles de lipidos.

» Utilizacién de 4cido acetilsalicilico como antiagregante
plaquetario, beta-bloqueantes e inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas
de los receptores de angiotensina II (ARAII), si existe
contraindicacion). La simvastatina y la pravastatina son
las estatinas consideradas de eleccién en la prevencion
secundaria; aunque en caso de HDLc bajos puede ser
necesaria la utilizacién de gemfibrozilo. En cuanto a la
HAS, el objetivo es conseguir cifras de presion arterial
inferiores a 140/90 (130/80 en pacientes con diabetes o
con insuficiencia renal). Después de un evento coronario
agudo, los beta-bloqueadores y los IECA (especialmente en
pacientes con insuficiencia cardiaca clinica), se consideran
los medicamentos de eleccidn, por su efecto beneficio en la
reduccién de la morbimortalidad cardiovascular. Debido a
resultados de estudios recientes, puede considerarse como
adecuado la adicion de bloqueantes de los canales de calcio
dihidropiridinicos (amlodipino) o diuréticos tiazidicos
(clortalidona). Como parte del tratamiento preventivo, el
antiagregante de eleccion es la dcido acetilsalicilico en do-
sis de 75-150 mg/dia. En los casos de alergia, intolerancia
o resistencia a este farmaco, el clopidogrel, dosis 75 mg/
dfa, es la alternativa®8-6)),

* Seguimiento y evaluacidn de las intervenciones: se acepta
que la evaluacion y seguimiento de los factores de RCV,
tales como el perfil lipidico, presién arterial, el habito
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tabdquico y la evaluacién global del RCV debe hacerse
obligatoriamente y prioritariamente a pacientes que han
evidenciado una enfermedad coronaria o cerebrovascu-
lar, grupo en el que se debe incluir los que presentan una
afeccion equivalente, como la diabetes mellitus tipo 2.
En general, se estima que mas del 50% de los pacientes
mantienen cifras de LDLc superiores a 100 mg/dL o valores
de presion arterial superiores a 140/90. Por otro lado, la uti-
lizacién de beta bloqueantes e IECA es inferior a lo deseado,
aspecto que es mds notorio en los pacientes de edad avanzada.
Como dato positivo, se destaca la utilizacién adecuada de
antiagregantes, especialmente de écido acetilsalicilico®?.
Algunos estudios realizados muestran que entre los pa-
cientes que reciben medicamentos para la HAS, s6lo un 16 al
30% esta controlado. Sin embargo, algunos trabajos han evi-
denciado que este porcentaje se puede mejorar, especialmente
con programas de seguimiento de las cifras de presion arterial
y con la motivacion de la implementacién de practicas para
mejorar la calidad de la atencién (cuidado) del paciente, lo
cual se ve reflejado en una reduccidn del riesgo cardiovascular
(RCV) y de la cantidad de pacientes con RCV alto©3%, Desde
la perspectiva terapéutica, algunos estudios muestran que la
vinculacion del farmacéutico, en programas de seguimiento
de pacientes con factores de RCV, favorece la identificacién
de enfermos que requieren de intervenciones de prevencion
secundaria, se asocia con la disminucidn significativa en los
niveles de LDLc en pacientes con RCV alto y mejora la iden-
tificacién de candidatos y los resultados de las intervenciones
en prevencion primaria. En este sentido, el seguimiento de
pacientes con RCV alto debe incluir: cifras de presion arterial
y frecuencia cardiaca, indice de masa corporal (si es mayor
a 25), valoracion de la adherencia terapéutica, y refuerzo de
medidas educativas sobre estilos de vida. El seguimiento far-
macoterapéutico de un paciente con dislipidemia requiere de
la identificacién del tipo de prevencién en el que se ubica el
paciente y del conocimiento o la valoracion global de su RCV,
debido a que, de ello dependen los objetivos terapéuticos y los
valores de colesterol total o LDLc, a los que existe consenso
de la necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico(®>6%),

Una vez alcanzados los niveles de colesterol deseados, los
controles se deben realizar cada 6-12 meses. Si el paciente
estd utilizando medicamentos hipolipemiantes, con objeto de
detectar la aparicion de efectos no deseables atribuibles a los
farmacos y de alcanzar el objetivo terapéutico, la valoracién
y seguimiento debe hacerse cada tres meses. Relacionado
con la seguridad del tratamiento con estatinas, la miopatia
por este grupo de fdrmacos se favorece por las interacciones,
la edad avanzada, la fragilidad o escasa masa muscular, el
hipotiroidismo, la insuficiencia renal crénica, la polifarmacia
y los periodos prequirtirgicos. Especialmente, en este tipo de
pacientes se recomienda que al inicio del tratamiento se eva-
Iden los valores de alanino aminotrasferasa (ALT), aspartato-
amino-trasferasa (AST) y creatincinasa (CK), al igual que
sintomas de alteraciones musculares. Elevaciones modestas
(menos de tres veces el valor normal) no contraindican su uso,
pero sefialan la necesidad de un seguimiento més estricto. A
las 6-12 semanas de iniciado el tratamiento y en cada revisién
médica se deben evaluar sintomas musculares (cansancio,
debilidad y dolor). A los pacientes con manifestaciones de
miositis, el médico les deberia suspender el tratamiento con
estatinas, cuantificar los niveles de CK y hormona estimulante
de la tiroides (TSH) y recomendar reducir la actividad fisica.
Si la elevacion de la CK con respecto al valor normal es:

e Mayor a 10 veces (significativa): se debe mantener la
suspension del tratamiento.

e Entre 3-10 veces (moderada): se debe hacer un seguimiento
semanal de la CK y descontinuar si los sintomas empeoran
o se alcanzan elevaciones superiores a 10. En los casos de
elevaciones progresivas, se recomienda reduccién de la do-
sis o la suspension temporal del tratamiento. Relacionado
con el seguimiento de las intervenciones terapéuticas, es
conveniente destacar que estudios realizados evidencian
que el conocimiento de los pacientes sobre los factores
de riesgo cardiovascular es deficiente y que la eficacia
de los programas tendientes a minimizar el RCV podria
incrementarse si se refuerza y mejora el conocimiento que
tienen los pacientes de su riesgo cardiovascular(70-74),
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