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El documento Colesterol 2000:
¿útil para el enfermo renal?

Sr. Editor:

Frente a la epidemia de enfermedad cardiovascular en Es-
paña, con la morbimortalidad que ésta conlleva, la Direc-
ción General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y
Consumo, la sección de Cardiología Preventiva y Rehabili-
tación de la Sociedad Española de Cardiología, y la Socie-
dad Española de Arteriosclerosis, con la colaboración de
múltiples sociedades científicas, han elaborado el documen-
to Colesterol 2000, que ha sido publicado recientemente1.
Hemos leído con interés dicho documento y, aunque cree-
mos que de manera global su aportación es positiva, consi-
deramos que no recoge adecuadamente algunas evidencias
que relacionan el riñón y la enfermedad cardiovascular y
que exponemos a continuación. 

Los pacientes con enfermedad renal presentan una mayor
prevalencia de hiperlipidemia que la población general, so-
bre todo aquellos con síndrome nefrótico, en diálisis perito-
neal o receptores de trasplante renal2. La microalbuminuria,
la proteinuria y el aumento de creatinina han demostrado ser
factores predictivos, no sólo de progresión de la enfermedad
renal, sino también de episodios cardiovasculares3-5.

El número de ingresos por enfermedad cardiovascular en
los pacientes con insuficiencia renal crónica es superior al
de la población general6. Cuando estos enfermos llegan a la
insuficiencia renal terminal tienen una gran prevalencia de
enfermedad cardiovascular, en un 75% se objetiva hipertro-
fia ventricular izquierda y en un 40% enfermedad coronaria,
procesos que se han instaurado a lo largo de la enfermedad
renal6,7.

En los pacientes hemodializados la muerte por enferme-
dad cardiovascular es más frecuente que en la población ge-
neral y el riesgo de episodios de enfermedad coronaria es
igual al de los pacientes con historia previa de enfermedad
coronaria4.

En los últimos años, la nefroangiosclerosis, la enferme-
dad vasculorrenal ateromatosa y la enfermedad vasculorre-
nal ateroembólica se engloban en el capítulo de enfermedad
vascular renal, y todas ellas son la manifestación de la dis-
función endotelial en el riñón8.

Al reconocer las evidencias expuestas hasta aquí, exper-
tos en nefrología propugnan la necesidad de tratar las altera-
ciones lipídicas en los pacientes con nefropatía al mismo ni-
vel que el recomendado para la prevención secundaria en la
cardiopatía isquémica6. Por tanto, los pacientes con nefropa-
tía deberían ser incluidos en el grupo de mayor riesgo car-
diovascular, y el objetivo de valores de colesterol total y co-
lesterol LDL tendría que ser idéntico al propuesto en
pacientes que ya han presentado acontecimientos coro-
narios. 

Creemos que el documento debería incorporar este con-
senso y, en el capítulo de prevención secundaria, cuando se
menciona «la otra enfermedad aterosclerótica», debería in-

cluirse la enfermedad vascular renal, tanto la nefroangios-
clerosis como la enfermedad ateromatosa de la arteria renal. 

Por otro lado, el documento recomienda, en prevención
secundaria, que si la presión arterial es superior o igual a
140/90 mmHg se deben iniciar medidas higienicodietéticas,
cuando la OMS y el VI JNC indican en estos casos iniciar
tratamiento médico4,9.

Concluimos que, considerando los datos ya existentes en
la bibliografía médica, el documento no recoge suficiente-
mente las singularidades de ciertos grupos poblacionales
con alta prevalencia de enfermedad cardiovascular, como es
el caso del enfermo renal. 

Por último, creemos que hubiera sido interesante que
otras sociedades científicas, con afección de órgano diana,
hubieran colaborado de manera más activa en la elaboración
de este importante documento de consenso y será necesario
que aparezcan nuevas guías o que las ya existentes incluyan
propuestas específicas y concretas para poblaciones singula-
res, como la de los pacientes con nefropatía.
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Respuesta

Sr. Editor:

La carta de la Dra. Comas et al “El documento del Coles-
terol 2000: ¿útil para el enfermo renal?”, expone que, aun-
que el documento1 es globalmente positivo, no recoge algu-
nas evidencias que relacionan el riñón con la enfermedad
cardiovascular2.

Como coordinador del mismo agradezco la valoración
positiva del mismo. Dicho documento1 se centra en el trata-
miento del enfermo dislipémico, aunque con una visión glo-
bal de la prevención cardiovascular. Por ello se mencionan 2
métodos de valoración del riesgo individual de enfermedad
cardiovascular, como son el método cualitativo basado en la
presencia de factores de riesgo clásicos, o el método cuanti-
tativo valorado con las tablas obtenidas del estudio Fra-
mingham.

Dependiendo del riesgo individual se gradúa la interven-
ción sobre el colesterol. En la personas de muy alto riesgo,
que son las que padecen enfermedad vascular arterioscleró-
tica de cualquier localización, el manejo de enfermo es muy
exigente, con tratamiento desde el inicio de los síntomas clí-
nicos de la enfermedad y con objetivos de tratamiento de
cLDL < 100 mg/dl y un objetivo de cHDL > 35 mg/dl. En el
grupo de alto riesgo, que dicho documento establece por el
método cualitativo como aquellos pacientes que tienen dos o
más factores de riesgo, y por el método cuantitativo con un
riesgo superior al 20% en los 10 años siguientes, el objetivo
de tratamiento es un cLDL < 130 mg/dl.

Dentro de la miscelánea de enfermedades que mencionan
la Dra. Comas et al se incluyen enfermos cuya semiología
renal, como proteinuria, microalbuminuria, aumento de cre-
atinina, etc., es causada por enfermedad vascular arterioscle-
rótica de localización renal y estos pacientes, como el resto
con enfermedades cardiovasculares de origen arterioscleróti-
co, están recogidos en el documento en el apartado de pre-
vención secundaria. 

En pacientes trasplantados de corazón, trabajos recientes
con estatinas demuestran una reducción de la arteriosclero-
sis coronaria y de la mortalidad por cardiopatía isquémica,
lo que apoya el papel etiológico de la dislipemia y la necesi-
dad de controlarla. En estos estudios, el nivel medio de
cLDL ha sido de 115 ± 14 mg/dl en el trabajo de Wenke et
al, que han empleado simvastatina3, y de 116 ± 32 mg/dl en
el de Kobashigawa et al, que han utilizado pravastatina4. 

Los pacientes trasplantados estarían incluidos en el apar-
tado de prevención primaria, grupo de alto riesgo del Docu-
mento del Colesterol Español, aunque no se encuentran
mencionados de manera expresa porque habitualmente tie-
nen dos o más factores de riesgo clásicos, o más del 20% de
riesgo de sufrir un acontecimiento cardiovascular en los pró-
ximos 10 años, según las tablas. En este grupo de alto ries-
go, el objetivo es un valor de cLDL < 130 mg/dl, que es la

concentración media conseguida por los estudios anteriores. 
Hay otras enfermedades renales que causan dislipemias,

de forma secundaria, como el síndrome nefrótico. Cuando
este síndrome se resuelve de manera satisfactoria se corrige
la dislipemia. En los casos en que esto no ocurre, el trata-
miento de la dislipemia debe ser realizado con criterios de
valoración del riesgo individual incluidos en el documento
en el apartado de prevención primaria.

Por último, añadiríamos una cuestión de suma importan-
cia que Comas et al no mencionan en su carta. Durante mu-
chos años, el tratamiento con hipolipemiantes, en especial
estatinas, ha estado contraindicado, o se ha dudado de su se-
guridad, en pacientes trasplantados por el riesgo aumentado
de rabdomiólisis y problemas hepáticos que presentan estos
enfermos al asociar dichos fármacos con la ciclosporina. En
nuesta experiencia, después de tratar durante la última déca-
da a todos los pacientes trasplantados de riñón en el hospital
La Paz de Madrid, y empleando de forma progresiva los hi-
polipemiantes, no se producen problemas significativos en
la mayoría de los enfermos. Pero también es cierto que, de-
bido a la disfunción multisistémica que presentan muchos
de estos pacientes, es difícil emplear dosis tan elevadas
como en las dislipemias no asociadas a trasplante, con lo
que en muchos casos no se puede reducir el cLDL más de lo
que han conseguido los trabajos anteriores.

En resumen, creemos que el Documento del Colesterol, sin
mencionar expresamente a los enfermos renales ni a los de
otros órganos afectados por la enfermedad arteriosclerótica,
ofrece unos métodos adecuados de valoración del riesgo indi-
vidual para, según los mismos, establecer las indicaciones de
control y tratamiento de las dislipemias en dichos pacientes.
Lo difícil es cumplirlas.

Ignacio Plaza Pérez
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