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Los profesionales dedicados al tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares se encuentran razona-
blemente sensibilizados sobre la responsabilidad que
representa asumir las imprescindibles tareas de pre-
vencién secundaria en el seguimiento de los pacientes
con cardiopatias. Sin embargo, los datos nos de-
muestran que esto no siempre se traduce en un
adecuado control terapéutico™®. Resultados del regis-
tro EUROASPIRE-III" indican que los pacientes con
cardiopatia isquémica no solo tienen una elevada
prevalencia de factores de riesgo (FR) coronario, sino
que el control de estos es muy pobre. Aunque el
tratamiento de los pacientes con esta enfermedad se
va acercando, cada vez mas, a las recomendaciones
basadas en la evidencia de las sociedades cientificas,
todavia dista de ser el deseable®. Algunos datos
indican que el correcto control de los FR tras un infarto
agudo de miocardio mejora la evolucién clinica a largo
plazo®, y también que muchos de estos pacientes pue-
den beneficiarse con programas de rehabilitacion car-
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diaca muy poco utilizados, de manera general’. Sin
embargo, enfatizar (nicamente en la importancia de
controlar los FR en la prevencion secundaria, implica
considerar como bueno el hecho de llegar siempre
demasiado tarde. De hecho, y quiz4 de forma paradoé-
jica, nuestra implicacion en el ambito de la prevencion
primaria es todavia mucho menor.

Es importante resaltar algunos aspectos relacio-
nados con la implementacién de medidas preventivas
en la poblaciéon general®™°. Debido a su enorme
impacto, es légico centrar los esfuerzos en prevenir la
apariciéon de las enfermedades derivadas de la ateros-
clerosis, en general, con manifestaciones en mdltiples
lechos vasculares, y de la cardiopatia isquémica, en
particular. Es indiscutible que la prevencion representa
una estrategia prioritaria. Sin embargo, frecuentemente
la realidad asistencial cuestiona la eficacia real de las
medidas dirigidas a garantizar la aplicacién de los

conocimientos disponibles a la practica clinica®*°.

ATEROSCLEROSIS Y FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR

Las estrategias preventivas se basan, fundamental-
mente, en que la enfermedad aterosclerética se desa-
rrolla de forma silente, lentamente progresiva desde
edades muy tempranas, y que su primera manifesta-
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cion puede presentarse de forma subita en un suceso
irreversible: muerte o infarto de miocardio®. A partir de
ese momento, cualquier esfuerzo terapéutico sera, en
el mejor de los casos, paliativo. Los FR no solo son
elementos clave en todo el proceso aterosclerético,
sino que, ademas, generalmente son «modificables», y
su adecuado control reduce drasticamente la aparicion
de sucesos cardiovasculares adversos®.

Los estudios de Framingham establecieron hace
seis décadas, el trascendental papel de los FR en el
desarrollo de la cardiopatia isquémica*’. Recientemen-
te, el estudio INTERHEART™ ha analizado, en una po-
blacién de 15.152 casos y 14.820 controles, provenien-
tes de 52 paises, cudles eran los factores «modifica-
bles» del riesgo de tener un infarto de miocardio. El
tabaco, la dislipidemia, la diabetes, la hipertension
arterial (HTA) y la obesidad, fueron predictores de esta
complicacién; mientras que la ingestion de frutas y
verduras, la actividad fisica y el consumo de alcohol
tenian un efecto protectorlz.

Estos factores no sdélo explican més del 90 % del
riesgo de padecer un infarto de miocardio, sino que,
ademas, tienen un claro efecto acumulativo. Por otro
lado, a pesar de su enorme interés fisiopatolégico,
muchos pardmetros analiticos o genéticos relaciona-
dos con la inflamacién o la trombogenicidad vascular,
no han logrado mejorar la capacidad de prediccion
aportada por el estudio de los factores de riesgo
clasicos™. Algo similar ocurre con los denominados FR
emergentes.

De forma aproximada, pero muy grafica, podemos
decir que menos de la mitad de los individuos que
presentan algun FR conoce su diagnéstico, que menos
de la mitad de ellos recibe un tratamiento especifico v,
a su vez, que menos de la mitad de los que son
tratados, alcanzan los objetivos terapéuticos recomen-
dados por las guias de practica clinica®*****°. En este
sentido, es evidente que todavia nos queda un largo
camino por recorrer.

Investigaciones recientes, en nifios y adolescentes,
resaltan la alta prevalencia de FR, como la hipercoles-
terolemia, el sedentarismo y el sobrepeso’’?!. Algunos
estudios longitudinales realizados en posgraduados
universitarios también reflejan el agravamiento de mu-
chos de estos factores con el paso a la edad adulta®”
% Los datos obtenidos en amplios estudios de pobla-
cion laboral tampoco son muy alentadores®’ 2.

Finalmente, los cambios demogréficos afectan sig-
nificativamente a su distribucion etaria y se deberan
tener en cuenta en las previsiones futuras, ya que la
prevalencia de sedentarismo, obesidad, HTA, hiper-
colesterolemia y diabetes, aumenta significativamente

con la edad®®®. Aunque en las sociedades desarro-

lladas se ha conseguido una franca reduccién de las
cifras de presién arterial y colesterol, la prevalencia de
obesidad y diabetes sigue aumentando®*%.

FACTORES DE RIESGO: SITUACION ACTUAL

Es bueno recordar que cualquier incremento en las
cifras de presion arterial, incluso dentro de los valores
considerados como normales, se asocia a una mayor
morbilidad y mortalidad®®. En una cohorte de gradua-
dos universitarios, la incidencia de HTA fue relativa-
mente alta, y la probabilidad acumulada de recibir un
diagnostico médico de HTA a los 65 afios fue del 50 %
en mujeres y del 70 % en varones®®. Este hecho se ve
agravado por el inadecuado control de la presién
arterial, que habitualmente se encuentra en la clinica™
®_ En este punto, el objetivo terapéutico dependera,
fundamentalmente, de la severidad de la hipertension y
del grado de afectacion de los 6rganos diana®®.

También es bien conocida la trascendencia de con-
trolar la concentracion de colesterol, tanto en la pre-
vencién primaria, como en la secundaria. Una vez
mas, diversos estudios han demostrado que en la
practica clinica muchos pacientes no alcanzan los
valores lipidicos recomendados®**®. Esto es espe-
cialmente llamativo porque actualmente disponemos,
dentro de nuestro arsenal terapéutico, de farmacos
hipolipemiantes potentes, seguros, eficaces, y de evi-
dencia demostrada, como es el caso de los efectos
beneficiosos de las estatinas, tanto en pacientes con
hiperlipemias, como en aquellos con enfermedad coro-
naria®. Uno de los efectos terapéuticos mas espectacu-
lares, recientemente demostrado, es la capacidad del
tratamiento hipolipemiante agresivo (dosis altas de
estatinas) para frenar la progresion, e incluso revertir el
volumen de placa de ateroma en plazos de tiempo
sorprendentemente cortos?*.

Los efectos perjudiciales del consumo de cigarrillos
son incuestionables, y se ha demostrado de forma
fehaciente que dejar de fumar es la medida mas be-
neficiosa tras sufrir un acontecimiento coronario, con
una reduccién de la mortalidad del 38 y del 43 % de
episodios coronarios no fatales respecto a los que
siguen fumando®*?. Sin embargo, el tabaquismo
continda siendo uno de los FR menos abordados por
los profesionales sanitarios. Los resultados del
EUROASPIRE Il evidencian, que sélo un 34,6 % de
los fumadores recibe consejo médico para el cese de
este habito; y la derivacion a unidades especializadas
o tratamiento farmacoldgico acontece en solo el 14,3 %
de los casos™.

El sedentarismo constituye una de las causas pre-
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venibles mas importantes de muerte y, de hecho, se ha
demostrado una relacién lineal inversa entre la canti-
dad de la actividad fisica realizada y la mortalidad por
cualquier causa®. En concreto, la participaciéon en una
actividad fisica regular, disminuye el riesgo de enfer-
medad cardiovascular y de diversos factores de ries-
go>*. Durante la Gltima década se ha generado una
importante informacion sobre el beneficio del deporte
en niflos, adolescentes y ancianos. Las recomenda-
ciones recientes proponen que los hombres realicen, al
menos, 30 minutos al dia actividad fisica de intensidad
al menos moderada, y los nifios una hora, preferible-
mente todos los dias de la semana®. La realidad dista
bastante de las recomendaciones, con porcentajes de
adolescentes fisicamente inactivos de hasta el 41 %",
aun superiores para el sexo femenino, y una marcada
tendencia hacia un empeoramiento de esta situa-
cion*”*®. Es importantisimo, por tanto, promover pro-
gramas de actividad fisica en la infancia y la adoles-
cencia, asi como evitar los estilos de vida obesogé-
nicos®. El creciente sedentarismo de la poblacién
parece estar implicado en la actual pandemia de
obesidad y en el aumento del sindrome metabolico®.

La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad de-
terminard un aumento de la diabetes mellitus tipo 2,
con las conocidas complicaciones cardiovasculares
asociadas®’. La importancia de la obesidad abdominal
y, por tanto, de medidas antropométricas como el peri-
metro abdominal, ademas del indice de masa corporal,
ha sido bien establecida®. Sabemos que el riesgo
cardiovascular practicamente se duplica en pacientes
con sindrome metabdlico, y algunos estudios indican
gue los pacientes que aglutinan un mayor nimero de
FR metabdlico tienen un pronédstico especialmente
adverso®. A su vez, la diabetes también esta adqui-
riendo proporciones epidémicas. Esto nos afecta muy
de cerca, ya que dos tercios de los pacientes dia-
béticos fallecen de afecciones cardiovasculares. Una
revision sistematica confirma que, particularmente en
las mujeres, la diabetes tipo 2 confiere un riesgo cardio-
vascular similar a la presencia de enfermedad corona-
ria®’. Nunca se insistira lo suficiente en la importancia
de obtener un estricto control de los FR en los pacien-
tes diabéticos, especialmente, mujeresg. También se
debe considerar el tiempo de evolucién de la diabetes
y la presencia o ausencia de microalbuminuria®®>3,

CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en el mundo. A partir de los afios 1950,
amplios estudios de cohortes descubrieron los factores
més importantes en el desarrollo de la enfermedad ate-

rosclerotica. En paralelo, comenzaron las intervencio-
nes en sanidad publica para disminuir las complicacio-
nes cardiovasculares, mediante la reduccién de dichos
factores en la poblacion general, lo que demostro el
papel determinante de la prevencion cardiovascular.
Medio siglo mas tarde, no sélo esta aumentando la
prevalencia de FR individuales, sino también aquellos
que se presentan de forma simultdnea (por ejemplo,
sindrome metabdlico). Una vez alcanzados niveles de
prescripcién practicamente éptimos, y a pesar de que
aun existen prometedoras medidas farmacolégicas
contra la obesidad, la diabetes y el tabaquismo, esta
claro que el énfasis debe centrarse en intervenciones
multifactoriales, que inculquen estilos de vida mas
cardiosaludables e implementen medidas no farmaco-

l6gicas desde edades tempranas de la vida®™°.
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