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CAPITULO V

Estudio diagnostico del paciente
con riesgo vascular
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INTRODUCCION

La valoracién del riesgo vascular tiene un interés prondstico y
terapéutico, pues permite adecuar la intensidad de las medidas de
tratamiento a las necesidades del paciente. En el escalén mas alto
del riesgo podemos incluir a los pacientes que ya han tenido
manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis. En el siguiente
escalén debemos incluir a los individuos que presentan una agre-
gacién de factores de riesgo o valores especialmente elevados de
factores de riesgo individuales. Por ultimo, se encuentran los indi-
viduos en los que no se presenta ninguin factor de riesgo. El pre-
sente protocolo describe unas recomendaciones generales para
aproximarse a la evaluacién del riesgo vascular.

Practicamente todos los pacientes que desarrollan aterosclerosis
sintomdtica presentan, al menos, un factor de riesgo vascular “cla-
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sico”, en contra de ciertas opiniones que consideran que sélo el
50% del riesgo de enfermedad coronaria es atribuible a los men-

cionados factores.

Los factores de riesgo clasicos son facilmente detectables, lo que
permite una primera aproximacion al diagnostico del riesgo vas-
lar de los pacientes. La estimacién del riesgo vascular absoluto
protocolo de escalas de riesgo) mediante la valoracion multi-
factorial es el objetivo del estudio de estos pacientes, para ajus-

cu
(v.

Tabla 1. Historia clinica para la evaluacién del riesgo de enfermedad

vascular

Antecedentes familiares

* Enfermedad cardiovascular precoz en familiares de primer grado
(varones antes de los 55 afios; mujeres antes de los 65 afios)

* Antecedentes familiares de alteraciones metabdlicas (dislipemias
genéticas, diabetes), hipertension arterial

Antecedentes personales

* Valoracién dietética

* Tabaquismo (actual o antiguo; intensidad y duracién)

¢ Ejercicio fisico

* Toma de drogas o farmacos, incluidos productos de herbolario

o “naturales”. Efectos secundarios de éstos

* Diagnésticos previos
Hipertension arterial (grado, duracién y control)
Dislipemia (tipo, duracién y control)
Diabetes (tiempo de evolucion y grado de control)
Alteracion de funcién tiroidea
Enfermedad vascular establecida de cualquier territorio

Interrogatorio dirigido sobre sintomas de posible origen vascular,
incluyendo claudicacién intermitente
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tar la intensidad del tratamiento al riesgo del paciente. No obs-
tante, cuando algunos de los factores de riesgo estin especial-
mente elevados (p. ej., hipertension arterial [HTA] de grado Il
hiperlipemia grave o dislipemias genéticas [hipercolesterolemia
familiar, hiperlipemia familiar combinada]), éstos confieren un
riesgo vascular elevado per se y merecen un tratamiento inten-
sivo especifico, incluso en ausencia de otros factores de riesgo
vascular.

HISTORIA CLINICA

La primera aproximacion a la evaluaciéon del riesgo vascular es la
historia clinica. Como parte de la evaluacién de todo paciente
atendido por un internista o médico de familia, la historia debe
buscar de modo dirigido la presencia de enfermedad vascular
temprana o la presencia de trastornos metabdlicos genéticos o
hereditarios en la familia del paciente. Asimismo, la evaluacion
debe orientarse a detectar posibles causas primarias de HTA o
alteraciones metabdlicas. Los datos principales que se deben
tener en cuenta se resumen en la tabla 1.La historia clinica deta-
llada puede identificar, ya de entrada, a pacientes de riesgo vascu-
lar elevado.

EXPLORACION FiSICA

En segundo lugar, se ha de proceder a una exploracion fisica
general (tabla 2). La exploracion fisica debe, asimismo, buscar
signos sugerentes de trastornos primarios que condicionen HTA
o dislipemias secundarias, medir adecuadamente la presién arte-
rial y detectar posibles lesiones vasculares o contribuir a definir
mejor el riesgo vascular (obesidad). En este sentido, debe reali-
zarse de modo sistematico la medicion del perimetro de cintura
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Tabla 2. Exploracion fisica

* Medicion de la altura, peso, célculo de indice de masa corporal y
circunferencia de la cintura

* Medicion de presion arterial (al menos 2 veces separadas 2 min)
en condiciones estandarizadas, con el paciente en posicion
supina o sentado (ambos brazos). Se utilizara el valor del brazo
mas elevado

* Cabeza y cuello: fondo de ojo (retinopatia hipertensiva), tiroides,
pulsos y soplos carotideos. Arco corneal

® Toérax. Examen cardiaco: ritmo, frecuencia, soplos y otros ruidos
anormales. Auscultacion pulmonar

* Abdomen.Aumento de tamafio renal o aértico. Soplos. Pulsacion
adrtica

* Miembros. Pulsos periféricos, edemas, soplos arteriales

* Otros: xantomas, xantelasmas

* Examen de las extremidades para buscar una posible disminu-
ciéon de los pulsos periféricos o ausencia de éstos, soplos o
edemas

* Examen fisico para buscar posibles xantomas o xantelasmas

* Exploracion neuroldgica

abdominal, pues es una determinacion de extraordinaria facilidad,
que define mejor el sindrome metabdlico que el indice de masa

corporal.

EXPLORACIONES ANALITICAS

Algunos autores recomiendan una evaluacién analitica del riesgo
vascular a partir de los 35 afios en varones y de los 45 en muje-
res, en ausencia de factores de riesgo vascular conocidos. Sin
embargo, es razonable proceder a una evaluacién analitica de fac-
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Tabla 3. Exploraciones complementarias

* Recomendadas en todos los casos

* Perfil lipidico basico en ayunas: colesterol total, cHDL, triglicéri-
dos y calculo del cLDL (féormula de Friedewald; colesterol no
HDL si TG > 400)

* Andlisis de sangre: funcién renal, sodio, potasio, creatinina, calcio,
glucemia basal. Hemoglobina glucosilada en diabéticos

* Andlisis de orina: alteraciones del sedimento, glucosa, proteinu-
ria para la deteccién de sangre, proteinas y glucosa.
Microalbuminuria en diabéticos o hipertensos

* Electrocardiograma

* Exploraciones opcionales
* Opcionales (en funcién de la valoracién clinica):
* TSH, estudios de HTA secundaria

* Exploraciones no sistematicas (no recomendadas
de modo general en el momento actual)

* PCR ultrasensible

* Apoproteinas, lipoproteina(a)

* Fibrindgeno, otros factores de coagulacién

* Estudios de trombofilia

* Homocisteina

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol liga-
do a lipoproteinas de baja densidad; TG triglicéridos; TSH: hormona estimula-
dora del tiroides; HTA: hipertension arterial; PCR: proteina C reactiva.

tores de riesgo vascular de modo oportunista en todos los adul-
tos que acudan a una valoracioén clinica por cualquier motivo, que
incluya un perfil lipidico basico en ayunas con colesterol fraccio-
nado (tabla 3). El cdlculo del colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad (cLDL) puede realizarse por la férmula de
Friedewald, si los triglicéridos son inferiores a 400 mg/dl. En caso
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de valores superiores, se puede usar la determinacion de coles-
terol no ligado a lipoproteinas de alta densidad (colesterol no
HDL) (colesterol total menos colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad [cHDL]), teniendo en cuenta que en general los
objetivos a conseguir de colesterol no HDL son 30 mg/dl supe-
riores a los valores de cLDL. La deteccion de insuficiencia renal,
hiperglucemia o microalbuminuria ayuda a definir el riesgo vascu-
lar de los pacientes, si bien todas estas determinaciones no estan
incluidas en todas las escalas empleadas para estimar el riesgo
vascular (v. protocolo correspondiente). En caso de detectarse un
riesgo vascular bajo (convencionalmente definido como inferior al
5-10% a 10 afios), la siguiente evaluacién de riesgo vascular puede
diferirse 5 afios, salvo que aparezcan antes nuevos factores de
riesgo vascular. En pacientes de riesgo medio o elevado, bien con-
trolados, debe revaluarse el grado de control cada 6-12 meses, en
general. En los pacientes en fase de ajuste de tratamiento, el con-
trol debera ser mas estrecho, cada 2-3 meses, dependiendo de la
evolucién de los ajustes y la intensidad del tratamiento.

FACTORES DE RIESGO
“EMERGENTES”

A pesar de indudables avances, la estimacién del riesgo individual
adolece de importantes limitaciones. Diversos estudios han pro-
puesto el uso de otros marcadores “noveles o emergentes” de
riesgo vascular, entre los que destacan otros marcadores lipidicos
(lipoproteina[a], apoproteinas), marcadores de inflamacién (espe-
cialmente, la proteina C reactiva [PCR] ultrasensible) o de coa-
gulacion (fibrindgeno, otros factores de coagulacién), y la homo-
cisteina. Sin embargo, el uso de los mismos no puede recomen-
darse con caracter general en el momento actual, por alguna de
las siguientes razones: su valor real independiente es cuestiona-
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do, su determinacién no esta estandarizada, no existe tratamien-
to especifico para éstos o no existe evidencia de beneficio con su
control.

ENFERMEDAD VASCULAR
ASINTOMATICA

En los Gltimos afios se han desarrollado una serie de técnicas no
invasivas capaces de detectar alguna forma de afeccién vascular
en pacientes asintomaticos (tabla 4). Entre ellas, destacan las
técnicas de imagen: la evaluacion del grosor mediointimal caroti-
deo (ultrasonografia), la determinaciéon del calcio coronario
(tomografia computarizada multihélice o de haz de electrones) y
diversos estudios de angiorresonancia. La prueba de esfuerzo
convencional o mediante estrés farmacoldgico y la medicion de
la disfuncion endotelial son otras exploraciones propuestas.
Practicamente todas las exploraciones mencionadas son capaces
de ofrecer informacidn pronéstica, con frecuencia adicional a la
proporcionada por la estimacién de riesgo convencional. No obs-
tante, la falta de estandarizacion de algunas de ellas, su dificultad
de realizaciéon o su alto coste las hacen impracticables como
mediciones sistematicas en el momento actual. La principal utili-
dad de las exploraciones mencionadas es el refinamiento de la
estimacién de riesgo en pacientes de riesgo intermedio, cuya
mejor clasificacién permitira adecuar la intensidad del tratamien-
to. En cualquier caso, debe tenerse en cuenta que las determina-
ciones “positivas” en pacientes asintomaticos deben interpretar-
se como un “factor de riesgo” adicional, un significado muy dife-
rente a si se realizan en pacientes sintomaticos.

Algunos autores han propuesto el empleo de la PCR como un
indicador de la extensién del dafio vascular. Unos valores eleva-
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Tabla 4. Comparacion de técnicas de deteccion de aterosclerosis sub-

clinica.

indice
tobillo-
brazo

Ecografia
carotidea
(GIM)

Reactividad

endotelial
antebrazo

Calcio
coronario

Angiorre-
sonancia

Ergometria

Disponi-

bilidad

Amplia

Amplia

Amplia

Limitada

Muy
limitada

Amplia

Riesgo vascular
relativo evaluado
prospectivamente

~5-7

~3 (=1 mm GIM)

~3

~4

Sin datos

4-10

estimacion
de riesgo
convencional

Si

%]

Sin datos

No
demostrada

Sin datos

Si

Comentario

Utilidad limitada en
en menores
de 50-60 afios

Escasos datos en
menores de 45 afios

Muy alta variabiliad
bioldgica.

Requiere
entrenamieno
especializado
Utilidad para
pacientes jévenes

Utilidad en edades
medias

Pobre valoracion
de coronarias
en el momento
actual

Interpretacion
diferente como
test diagnostico que
como test

de estimacién

de riesgo.

Escasos datos en
mujeres
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dos de ésta podrian ayudar a definir pacientes con un riesgo mas
elevado. Sin embargo, no existen estudios prospectivos con varia-
bles clinicas finales que hayan demostrado, por ahora, que la
incorporacion de la medicion de la PCR en la evaluacién de los
pacientes se asocie con una mejora en los resultados clinicos, por
lo que no puede recomendarse la determinacién de la PCR con
caracter general.

Una posible excepcién a las limitaciones arriba mencionadas se
relaciona con la determinacién del indice tobillo/brazo (ITB), es
decir, el cociente entre la presién arterial sistdlica pedia o tibial
posterior (tobillo) y la braquial (brazo). La mediciéon se realiza
con un manguito de presién y una sonda de Doppler continuo
portatil. Un indice tobillo/brazo inferior a 0,9 tiene una sensibili-
dad y una especificidad altas para la deteccién de enfermedad
arterial periférica avanzada y confiere un claro incremento de
riesgo vascular (adicional a la estimacién con escalas de riesgo
convencionales). La principal limitacién del ITB es que es muy
infrecuente detectar valores anormales en sujetos inferiores a los
50-60 anos, por lo que su utilidad esta restringida a edades rela-
tivamente avanzadas. Las caracteristicas del ITB, especialmente su
accesibilidad y su alto valor predictivo, sugieren que una genera-
lizacion de esta prueba puede contribuir notablemente a la valo-
racion de los pacientes de riesgo vascular.
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