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Editorial

Prevencion primaria. La piedra angular para reducir la carga de la

enfermedad cardiovascular
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Primary prevention. The cornerstone to reduce the burden of cardiovascular disease
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La hipercolesterolemia no solo es un factor de riesgo
cardiovascular (CV) importante e independiente, sino que también
es la causa subyacente de la ateroesclerosis'. La ateroesclerosis es
una enfermedad vascular progresiva que suele comenzar en la
infancia. Esta relacionada con muchos factores de diversa etiologia,
como la genética, el medio ambiente, los habitos de vida, las
alteraciones metabdlicas, los factores de riesgo y las enfermedades
subyacentes. Por lo tanto, la aparicion de las consecuencias de la
enfermedad CV depende no solo del estilo de vida o de la
concomitancia de otros factores de riesgo sino, lo que es mas
importante, de la exposicion a altas concentraciones de colesterol a
lo largo de la vida?>. Dado que la enfermedad ateroesclerética se
ralentiza o incluso remite cuando las concentraciones de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) estan por debajo de
55 mg/dl*, es imprescindible el tratamiento precoz de todos los
grupos de riesgo para reducir la carga CV mediante la reduccion del
cLDL con un tratamiento hipolipemiante®. Sobre la base de esta
evidencia, se deberia seguir no solo el criterio de «cuanto mas bajo,
mejor» y «cuanto mas largo, mejor», sino también el de «cuanto
antes (el objetivo de cLDL), mejor»°. En particular, esto es cierto no
solo para los pacientes en prevencion primaria de mediana edad,
sino también para los mas jovenes y los mayores>®”7.

Para los pacientes sin enfermedad CV ateroesclerdtica
establecida, la vigente guia europea recomienda una intervencion
que afecta al estilo de vida y valorar la adiciéon de farmacos
hipolipemiantes si el cLDLes > 116, > 100, > 70y > 55 mg/dI para
los pacientes en riesgo bajo, moderado, alto y muy alto
respectivamente. Sin embargo, se recomienda un tratamiento
hipolipemiante inmediato, ademas de la intervencion en el estilo
de vida, si el cLDL es > 190 mg/dl (en pacientes con riesgo al menos
moderado), > 100 mg/dl (pacientes en alto riesgo), > 70 mg/dl
(prevencion primaria para pacientes en muy alto riesgo) y
> 55 mg/dl (prevencién secundaria para pacientes en muy alto
riesgo)!. Ademas, cuando se requieren farmacos hipolipemiantes,
la guia europea recomienda un abordaje gradual, comenzando con
estatinas hasta la dosis mas alta tolerada para alcanzar los
objetivos establecidos para el riesgo CV especifico (I A). Si no se
alcanzan los objetivos de cLDL, se recomienda una combinacion
con ezetimiba (I B). Respecto a los inhibidores de la proproteina
convertasa subtilisina/kexina 9 (PCSK9), estos farmacos pueden
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tenerse en cuenta si no se alcanzan los objetivos de prevencion
primaria en pacientes con riesgo muy alto pero sin hipercoleste-
rolemia familiar (IIb C), y se recomiendan para pacientes con riesgo
muy alto e hipercolesterolemia familiar (I C)'. En comparacién con
la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de
Aterosclerosis (ESC/EAS) de 2016, la aplicaciéon de la guia actual
incluso podria duplicar el namero de personas designadas para la
prevencion primaria con estatinas a causa de los objetivos de cLDL
mas bajos y por el envejecimiento de la poblacion, lo que mejoraria
la prevencién de la enfermedad CV ateroesclerdtica®. Esto es
especialmente importante porque en muchos paises europeos la
mayoria de estos pacientes todavia presentan concentraciones de
cLDL por encima de los objetivos recomendados®. Lamentable-
mente, muchos pacientes en prevencion primaria no alcanzan los
objetivos de cLDL®. Esto es de gran importancia clinica, ya que los
datos de la vida real han demostrado recientemente que incluso
una proporcion considerable de los pacientes con alto riesgo de
enfermedad CV no reciben el tratamiento hipolipemiante ade-
cuado para la prevencién primaria, lo que genera la aparicién de
eventos CV'C. Por lo tanto, no solo es importante mejorar la
concienciacion sanitaria tanto de los médicos como de los
pacientes, con el fin de reducir la brecha entre las recomendaciones
de las guias y la practica clinica, sino también ofrecer instrumentos
simples que ayuden a implementarlas'?. No obstante, una de las
razones de la implementacion insuficiente de los tratamientos
hipolipemiantes en la prevencién primaria consiste en que las
recomendaciones de la guia son demasiado rigidas y quiza no sean
muy pragmaticas en algunas circunstancias en que el tiempo
podria ser fundamental (jcuanto antes, mejor!)?. En consecuencia,
queda justificado un enfoque mas practico y facil para comple-
mentar las recomendaciones de las guias y facilitar el logro rapido y
eficiente de los objetivos. El primer intento fue presentado el afio
pasado por miembros del International Lipid Expert Panel.
Curiosamente, en prevencion secundaria se ha observado que la
aplicacion de algoritmos especificos a pacientes ingresados por un
sindrome coronario agudo (SCA) mejord la proporcioén de pacientes
que alcanzaron los objetivos de cLDL en Francia''. Recientemente,
el International Lipid Expert Panel, dentro del ACS EuroPath Central &
South European Countries Project, también ha propuesto los nuevos
algoritmos, que recomiendan el necesario tratamiento combinado
inmediato para pacientes con SCA®. Del mismo modo, en Espafia, la
Sociedad Espafiola de Cardiologia ha propuesto 3 algoritmos
de toma de decisiones sencillos y viables que incluyen la mayoria
de las situaciones clinicas de pacientes con cardiopatia isquémica
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(es decir, pacientes agudos y cronicos), con el objetivo de alcanzar
los objetivos terapéuticos de cLDL tan pronto como sea posible!2.
Ademas, se ha creado una aplicacion web para ayudar a
implementarlos'®. Actualmente, también se esta validando en
un estudio la utilidad de aplicar estos algoritmos a la practica
clinica diaria.

Teniendo en cuenta que en prevencién primaria la mayoria de
los pacientes no alcanzan los objetivos recomendados y las
dificultades para aplicar las guias en la practica habitual, en un
reciente documento de consenso publicado en REC CardioClinics'*
la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha propuesto 4 algoritmos de
toma de decisiones sencillos y viables en funcién del riesgo CV
(bajo, moderado, alto y muy alto), con la finalidad de que la
mayoria de los pacientes en prevencién primaria alcancen los
objetivos de cLDL rapida y eficazmente.

Este documento de consenso contiene importantes novedades y
algunas diferencias relevantes respecto a la guia europea. Asi,
aunque en este consenso se incluyen 4 niveles de riesgo CV, como
en la guia, se han introducido nuevos perfiles clinicos, como
la enfermedad renal crénica moderada con albuminuria (alto
riesgo CV), vasculopatia subclinica importante en zonas coronarias
y carotideas (alto riesgo CV), hipertensiéon con lesi6én organica
especifica (alto riesgo CV), lipoproteina (a) > 180 mg/dl y al menos
1 factor de riesgo CV (alto riesgo CV), y varones mayores de 55 afios
o mujeres mayores de 60 sin otros factores de riesgo CV (riesgo CV
moderado). Ademas, el documento incorpora una serie de factores
que modulan el riesgo y se debe tener en cuenta en el riesgo CV
bajo-alto, como el ajuste ascendente del riesgo CV en personas con
al menos 1 de estos factores'®.

Al igual que en el consenso sobre prevencion secundaria de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, el documento contiene una
tabla con los diferentes farmacos hipolipemiantes en monoterapia
o0 en combinacion, y su capacidad para reducir la concentracion de
cLDL. Es de destacar que, ademas de las estatinas, la ezetimiba y los
inhibidores de la PCSK9, solos o combinados, también se han
afiadido nutracéuticos que se han demostrado eficaces en ensayos
clinicos'® y acido bempedoico'®, ya que podrian ser una buena
opcién para algunos pacientes'.

Por Gltimo, se crearon 4 algoritmos sencillos segin el riesgo CV.
En este documento de consenso, los objetivos de cLDL son los
mismos que los propuestos por la guia europea (< 55, < 70, < 100y
< 116 mg/dl para riesgo CV muy alto, alto, moderado y bajo
respectivamente). En los algoritmos de riesgo muy alto y alto, se
debe tener en cuenta la toma de estatinas anterior y si se han
recetado a las dosis maximas toleradas. Es de destacar que, a
diferencia del enfoque paso a paso, en algunos casos se recomienda
combinar una estatina de alta intensidad con ezetimiba como
primera opcion terapéutica. En cuanto a los inhibidores de la PCSK9,
si bien la guia de ESC/EAS no recomienda el tratamiento con estos
farmacos para pacientes con riesgo CV alto en prevencion primaria’,
los autores del documento tuvieron en cuenta que algunos
pacientes podrian beneficiarse de este tratamiento, aunque deben
tenerse en cuenta consideraciones economicas. En los algoritmos de
riesgo moderado y bajo, se deben recomendar encarecidamente
cambios en el estilo de vida y sus repercusiones en la concentracion
de cLDL',

En resumen, parece que el documento de consenso de la
Sociedad Espafola de Cardiologia para mejorar el tratamiento
lipidico de los pacientes en prevencion primaria es una buena
alternativa que complementa las recomendaciones de la guia
europea y puede ser de gran ayuda para reducir la brecha entre las
guias y la practica clinica y prevenir la inercia clinica.
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