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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte
en Chile y el mundo, es la tercera causa de invalidez en nuestro
pais, y contribuye significativamente al aumento del costo sa-
nitario. La enfermedad ateroesclerdtica habitualmente se de-
sarrolla de forma silenciosa durante afios, encontrdndose muy
avanzada cuando aparecen los primeros sintomas por lo que
muchas intervenciones terapéuticas no alcanzan a aplicarse.

La enfermedad cardiovascular tiene estrecha relacion con
el estilo de vida y con los llamados factores fisiolégicos y
bioquimicos de riesgo cardiovascular, cuya modificacion es
capaz de reducir la mortalidad y la morbilidad.

Los objetivos de la prevencion cardiovascular son reducir esta
morbimortalidad de individuos con riesgo absoluto elevado,
y asistir a los que tengan un riesgo absoluto bajo, para que lo
mantengan. Los individuos con mayor riesgo cardiovascular
se benefician mas del manejo de los factores de riesqo. Para
lograr cambios realmente efectivos, se necesita un mejor
control de los factores de riesgo determinantes de la incidencia
de la ateroesclerosis. Hasta la fecha, sigue siendo insuficiente
el control de los factores de riesgo en los pacientes de alto
riesgo y en aquellos con enfermedad coronaria establecida,
sobre todo en cuanto a tabaquismo y presion arterial, lo
que es especialmente relevante en pacientes diabéticos. Las
prioridades en prevencion son pacientes con enfermedad
ateroesclerodtica establecida, individuos asintomaticos con alto
riesgo por tener multiples factores de riesgo, con Diabetes

ARTiCULO RECIBIDO: 26-05-10
ARTiCULO APROBADO PARA PUBLICACION: 02-08-10

mellitus, o con aumento significativo de uno o mas factores
de riesgo individuales, especialmente si se asocian a daho de
organos blanco, y en aquellos con antecedente familiar de
enfermedad ateroesclerdtica precoz en un familiar directo.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, enfermedad
coronaria, factores de riesgo.

SUMMARY

Cardiovascular disease is the leading cause of death in
Chile and the world, is the third leading cause of disability
in our country, and contributes significantly to increased
health costs. Atherosclerotic disease usually develops silently
for years, and is well advanced when the first symptoms
appear, so many therapeutic interventions are not enough
to apply. Cardiovascular disease is closely related to lifestyle
cardiovascular risk factors, their modification is able to reduce
mortality and morbidity. The objectives of cardiovascular
prevention are to reduce morbidity of individuals with
absolute high risk, and assist those with an absolute low risk
to maintain it. Individuals with higher cardiovascular risk,
benefit most from management of risk factors. To achieve
real effective change, it requires a better control of risk
factors determinants of the incidence of atherosclerosis. To
date, it remains insufficient control of risk factors in high-risk
patients and those with coronary heart disease established,
especially with regard to smoking and blood pressure,
which is especially relevant in diabetic patients. Priorities
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in prevention are patients with established atherosclerotic
disease, asymptomatic individuals with multiple risk factors,
those with diabetes mellitus, or with significant increase
of one or more individual risk factors, especially when is
associated with damage in target organs, and those with
family history of early atherosclerotic disease.

Key words: Cardiovascular disease, coronary disease/risk
factors.

¢POR QUE SON NECESARIAS LAS ESTRATEGIAS PREVENTIVAS
CARDIOVASCULARES EN LA PRACTICA CLINICA?

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en
Chile y el mundo, es la tercera causa de invalidez en nuestro pais, y
contribuye significativamente al aumento del costo sanitario. Por otra
parte, la ateroesclerosis habitualmente se desarrolla de forma silenciosa
durante afios y a menudo se encuentra muy avanzada cuando aparecen
los primeros sintomas. En alrededor de un 40% de las veces estos pue-
den ser la muerte o la invalidez, de esta manera, muchas intervenciones
terapéuticas no pueden o no alcanzan a aplicarse o son sélo paliativas.

La ECV tiene estrecha relacién con el estilo de vida y con los llamados
factores fisioldgicos y bioquimicos de riesgo cardiovascular, cuya modifi-
cacién ha demostrado ser capaz de reducir la mortalidad y la morbilidad
por ECV, sobre todo en individuos en alto riesgo. La ECV suele ser fruto
de mdltiples factores de riesgo que interaccionan entre si potenciando
la aparicion de la ateroesclerosis, la que puede afectar a cualquier parte
del arbol arterial vascular.

Dado que el riesgo es un continuo, cada vez parecen menos relevantes los
términos de «prevencion primaria» y «prevencion secundariax, ya que las
personas asintomaticas también pueden tener evidencia de enfermedad
ateroesclerdtica si hacemos un examen mas sensible y acucioso.

La prevencion de enfermedades cardiovasculares deberia empezar a
temprana edad, en los nifios, inculcandoles habitos saludables de ali-
mentacion, actividad fisica y evitar el tabaquismo.

INTRODUCCION

Las ECV fueron la causa directa de mas de 4 millones de muertes en Eu-
ropa en torno al afio 2000. En Chile contintan liderando la primera cau-
sa de muerte, tanto en hombre como en muijeres. Si bien ha disminuido
la mortalidad por Cardiopatia Coronaria (CC), estos cambios observados
al final del siglo XX, se explican fundamentalmente por cambios en la
incidencia del infarto de miocardio (IAM) (1), mas que por cambios en
la mortalidad.

Para lograr cambios realmente efectivos, se necesita hacer un mejor con-
trol de los factores de riesgo de ECV y en los factores determinantes de
la incidencia de la CC. Hasta la fecha, sigue siendo insuficiente el control

de los factores de riesgo en los pacientes de alto riesgo y en los pacientes
con CC establecida, sobre todo en cuanto a tabaquismo y presion arterial
(PA). Esto es especialmente relevante en los pacientes diabéticos.

A medida que la sobrevida después de un IAM mejora, aumenta la pre-
valencia de CC, sobre todo en mujeres de edad avanzada. Se sabe que
la diabetes es un factor de riesgo més importante en muijeres y, por
lo tanto, el control de los factores de riesgo en pacientes diabéticos se
convierte en una prioridad especial.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las principales causas de muerte
en los ancianos, especialmente de origen coronario, siendo la hiperten-
sion, la obesidad y la diabetes, los principales factores de riesgo de ella.
Una pequefa proporcion de los casos de insuficiencia cardiaca se debe a
valvulopatias, o miocardiopatia.

Aneurisma y diseccion adrtica

El aneurisma de la aorta también es de naturaleza ateroesclerdtica, y se
relaciona estrechamente a hipertensién arterial. Tiene alta mortalidad
en el mundo, incluso en aumento en algunos paises. Es una causa de
muerte potencialmente evitable, sobre todo cuando se encuentran loca-
lizados en aorta abdominal. Su prevalencia es de aproximadamente 5%
en hombres de 60 o mas afios y de 1 a 2% en mujeres. Es importante
la deteccién a tiempo de esta patologia, ya que la reparacion quirdrgica
electiva se asocia a un 5 a 8% de mortalidad a los 30 dias, frente a un
50% de mortalidad en los casos de diseccion del aneurisma.

Enfermedad arterial periférica

Se sabe que tanto los vasos arteriales coronarios como periféricos se
comprometen a través del mismo proceso patoldgico ateroesclerético y
requieren del mismo tratamiento. La enfermedad arterial periférica ocurre
casi con la misma frecuencia en mujeres que en hombres (2). El tabaquis-
mo parece ser mas importante en el desarrollo de enfermedad arterial pe-
riférica que en la enfermedad coronaria. La reduccion del riesgo se puede
lograr mediante modificaciones en hébitos, como realizar actividad fisica,
abandono del tabaquismo, y con tratamientos como las estatinas, los an-
tiplaguetarios, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y los beta blogueadores (2). Las estatinas no sélo han mostrado
ser capaces de reducir el riesgo de enfermedad arterial periférica, sino
también han mejorado los sintomas y la mortalidad quirdrgica, como asi
mismo, mejoran la permeabilidad de los injertos arteriales (3).

Accidente cerebrovascular

La incidencia de accidentes cerebrovasculares (AVE) aumenta exponen-
cialmente con la edad y se considera como otra manifestacion de la enfer-
medad ateroesclerética. El factor de riesgo mas importante es la hiperten-
sion, sequido por el tabaquismo y la diabetes. Otros factores de riesgo son
la vida sedentaria, el abuso de alcohol, el consumo de drogas ilegales, la
concentracion elevada de colesterol, el consumo de anticonceptivos ora-
les u hormonas posmenopausicas, el sobrepeso, un nivel socioeconémico
bajo y la enfermedad ateroesclerética de las arterias carotideas.
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Para evitar el primer episodio de AVE o la recurrencia, el tratamiento
antihipertensivo es fundamental para reducir el riesgo de AVE tanto
isquémico como hemorragico. El tratamiento con estatinas, es parte de
la terapia del paciente con AVE, la anticoagulacion reduce el riesgo de
AVE en pacientes con fibrilacién auricular, mientras que el tratamiento
antiplaquetario esté indicado en pacientes con AVE isquémico no car-
dioembdlicos.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION CARDIOVASCULAR

Los objetivos de la prevencion cardiovascular son reducir la mortalidad y
la morbilidad de los individuos que tengan un riesgo absoluto elevado,
y asistir a los que tengan un riesgo absoluto bajo, para que mantengan
ese estado de bajo riesgo cardiovascular.

Los individuos que presentan mayor riesgo cardiovascular se benefician
més del manejo de los factores de riesgo, son los que obtienen mayor
beneficio. Por otra parte, la mayor parte de las muertes en una poblacion
son de los individuos con menos riesgo, simplemente porque son mas nu-
merosos que los individuos con alto riesgo, en los que, paraddjicamente,
aparecen menos episodios en cifras absolutas (paradoja de Rose) (4).

El poder estimar cudl es el riesgo cardiovascular global de un individuo
es una herramienta crucial para orientar el manejo clinico del paciente,
el riesgo resultante refleja a menudo los efectos combinados de varios
factores de riesgo que pueden interactuar potenciandose y muchas veces
multiplicando su efecto. En este sentido, las “tablas de estimacion de
riesgo” son Utiles ya que permiten valorar el riesgo global, y ajustar la
reduccion del riesgo seglin cada paciente, asi, si un factor de riesgo es
dificil de controlar, el riesgo total puede reducirse reduciendo atn mas
otro factor de riesgo mas manejable.

Prioridades en la prevencion de las ECV

1. Pacientes con ECV ateroesclerdtica ya establecida.

2. Individuos asintométicos, pero con alto riesgo de presentar ECV de-
bido a multiples factores de riesgo cardiovascular, Diabetes mellitus,
aumento significativo de uno o més factores de riesgo individuales, es-
pecialmente si se asocian a dafio de érganos blanco.

3. Antecedente familiar de ECV ateroesclerética precoz en familiar di-
recto.

Indicaciones basicas en la prevencion de ECV

1. No fumar.

2. Eleccion de alimentos saludables.

3. Actividad fisica 30 minutos de actividad moderada al dia.

4. Mantener un IMC < 25 kg/m?y evitar la obesidad central.

5. Lograr PA < 140/90 mmHg.

6. Mantener Colesterol total <200 mg/dl), con cLDL <130, o idealmente
<100 mg/dl).

7. Mantener glicemia <100 mg/dl en ayuno.

8. Control riguroso de los factores de riesgo en personas con ECV es-
tablecida o diabetes, en ellos es importante lograr PA <130/80 mmHg,
Colesterol LDL <80 mg/dl, Glicemia de ayuno <100 mg/dl hemoglobina
glicosilada (HbA1c) <6,5%.

9. Se debe ademas considerar tratamiento farmacoldgico “cardio-pro-
tector”, en los pacientes de alto riesgo, sobre todo cuando exista ECV
ateroesclerdtica ya establecida. Se deben tratar todos los factores de
riesgo de manera integral.

Calculo del riesgo total

El riesgo cardiovascular total (RCV) significa la probabilidad de que una
persona tenga un episodio cardiovascular ateroesclertico en un plazo
definido. En general se considera que una persona de mediana edad, con
un riesgo de muerte por ECV del 5% o mas a los 10 afios esté en alto
riesgo. La importancia de calcular el riesgo total antes de tomar decisio-
nes sobre el manejo se ilustra en la Tabla 1.

Quienes tengan ECV conocida, Diabetes, o muchos factores de riesgo,
ya estan en una situacién de riesgo alto de ECV y requieren un manejo
global de todos los factores de riesgo.

Existen diferentes tablas de estimacion del riesgo cardiovascular, entre
ellas la de Framingham americana o SCORE Europeo, en Chile se con-
feccionaron tablas locales basadas en la funcion de Framingham, que
permitirdn una estimacion del riesgo de nuestros pacientes en forma
mas acuciosa y basada en datos locales, sin embargo estas tablas estan
actualmente en etapa de validacion para estimar su real valor predictivo
(Kunstmann et al). En las tablas de estimacion de riesgo, a cualquier
edad, el riesgo aparece como menor en mujeres que en hombres, lo que
puede llevar a confusion, ya que, en Gltimo término, mueren mas mujeres
por ECV que hombres. Por otra parte, el riesgo puede ser mayor de lo que

TABLA 1. IMPACTO DE DIFERENTES COMBINACIONES DE FACTORES DE RIESGO EN EL RIESGO GLOBAL

Colesterol
(mg/dl)
Mujer 60 300
Mujer 60 270
Hombre 60 230

Fumador

120 No 2
140 Si 5
160 No 8

Hombre 60 200

180 Si 21
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se indica en las tablas en individuos sedentarios o con obesidad central,
o con antecedentes familiares de ECV precoz.

FACTORES DE RIESGO

TABAQUISMO

La evidencia sobre el dafio del tabaquismo en la salud es abrumadora
(5), y se relaciona con la cantidad de tabaco fumado diariamente y con
la duracion del habito tabaquico. Los efectos del tabaquismo en la ECV
interaccionan sinérgicamente con otros factores de riesgo de ECV como
la edad, el sexo, la hipertension arterial y la diabetes. Se ha demostrado
que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo de CC, de otras formas de
enfermedad ateroesclerética y de cancer (5). Dejar de fumar después de
un IAM es la medida mas eficaz de todas las medidas preventivas, y se
debe dedicar todos los esfuerzos posibles a este fin. Los chicles de nico-
tina y los parches transdérmicos se han usado para ayudar a los fumado-
res en el proceso de abandono del tabaco. La medicacion antidepresiva,
bupropién y la nortriptilina, han demostrado ser efectivos a largo plazo
en el abandono del tabaquismo. Otro farmaco nuevo, de gran ayuda en
el abandono del tabaquismo es la vareniclina, un agonista de los recep-
tores de nicotina y acetilcolina, que ha resultado ser el més eficaz.

ALIMENTACION

Hay una estrecha relacion, causal, entre el consumo de grasas saturadas,
los niveles de colesterol y la aparicion de ECV. Por el contrario, los 4cidos
grasos omega 3 han mostrado tener efectos protectores contra los epi-
sodios fatales en pacientes que ya han tenido un IAM.

La ingesta de sodio, influye en la PA'y por lo tanto, en el riesgo de hiperten-
sion arterial, accidentes cerebrovasculares, CC e insuficiencia cardiaca.

Los estudios clinicos de intervencidn con suplementos vitaminicos no
han demostrado ningun efecto protector contra la CC.

SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad se esté convirtiendo en una epidemia mundial tanto en nifios
como en adultos. Actualmente se calcula que en todo el mundo hay mas
de mil millones de personas con sobrepeso, y mas de 300 millones con
obesidad. Méas de un tercio de los nifios tiene sobrepeso o es obeso.

La grasa visceral intraabdominal, es un érgano endocrino metabélicamen-
te activo capaz de sintetizar y liberar a la sangre una gran variedad de
péptidos y compuestos no peptidicos, que pueden participar en la homeos-
tasis cardiovascular. La grasa intraabdominal se asocia a un aumento de la
secrecidn de acidos grasos libres, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
hipertensién y dislipemia (6). Tanto la OMS (7), como el American National
Heart, Lung, and Blood Institute, (8) al referirse a obesidad, recomiendan
el uso de la medicion de circunferencia de cintura como un indicador adi-
cional de los factores de riesgo metabdlicos, dentro de cada categoria de
indice de Masa Corporal (IMC). De todas las definiciones existentes (7,8),
los puntos de corte de la OMS son los mas ampliamente aceptados. Ellos
recomiendan dos niveles de actuacion, el primer nivel es con circunferencia
de cintura de 94 cm en hombres y de 80 cm en mujeres, umbral a partir

del cual no se debe subir de peso. El sequndo nivel de actuacion es con
circunferencia de cintura de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres, a
partir del cual se recomienda reduccién de peso.

ACTIVIDAD FiSICA

La ausencia de actividad fisica regular puede contribuir al inicio precoz y
progresion de la ECV, y cualquier aumento en la actividad fisica produce
beneficios para la salud. Un estilo de vida sedentario se asocia al doble de
riesgo de muerte prematura y a un aumento del riesgo de ECV. Evitar el esti-
lo de vida sedentario durante la vida adulta puede alargar la esperanza total
de vida y la esperanza de vida libre de ECV, en unos 1,3 a 3,5 afios (9).

El objetivo es realizar por lo menos media hora de actividad fisica la
mayoria de los dias de la semana, cualquier aumento en la actividad se
asocia a beneficios apreciables en la salud. La intensidad puede definirse
por la frecuencia cardiaca que se pretende alcanzar. Se recomienda una
frecuencia cardiaca durante el ejercicio méximo, de un 60-75% de la
frecuencia cardiaca maxima estimada para la edad. Esto se puede alcan-
zar facilmente con actividades como caminar rapido, correr, andar en
bicicleta, nadar, practicar danza aerabica, tenis o golf.

FRECUENCIA CARDIACA

Se ha demostrado que el aumento mantenido de la frecuencia cardiaca
esta asociado a un aumento del riesgo de mortalidad por ECV o de cual-
quier causa, y a desarrollo de ECV tanto en la poblacién general, como en
hipertensos y diabéticos y en aquellos con enfermedad arterial coronaria
preexistente (10).

Los meta-analisis sobre tratamiento con beta blogueadores o con blo-
queadores de los canales de calcio en pacientes que han tenido un IAM y
en pacientes con IC, han demostrado su efecto beneficioso. Los estudios
han demostrado que el beneficio se relaciona con el grado de reduccion
de la frecuencia cardiaca; sin embargo, no se sabe con seguridad si éste
es el tinico mecanismo del beneficio de los beta bloqueadores.

PRESION ARTERIAL

La PA elevada es un factor de riesgo de CC (11), insuficiencia cardiaca,
ECV, enfermedad vascular periférica e insuficiencia renal, tanto en hom-
bres como en mujeres (11, 12). Los niveles de PA se relacionan inversa-
mente con la funcion cognitiva, y la hipertension se asocia a un aumento
en la incidencia de demencia. La mortalidad por CC y AVE aumenta en
forma progresiva y lineal a partir de PA tan baja como 115 mmHg de
presion sistolicay 75 mmHg de presion diastélica (13). Ademas, los datos
del estudio de Framingham indican que los valores de PA en 130-139
/85-89 mmHg, se asocian a un aumento de mas de 2 veces en el riesgo
relativo de ECV, comparado con PA < 120/80 mmHg (14). La hiperten-
sion sistolica aislada, asociada a una PA diastélica baja (60-70 mmHg),
indica una presién del pulso amplia, y se debe considerar como un factor
de riesgo mas elevado.

La decision de iniciar un tratamiento farmacoldgico depende no sélo del
grado de PA, sino también del riesgo cardiovascular total, es decir de los
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factores de riesgo asociados. Cuando la PA inicial esta dentro del rango
normal (130-139/85-89 mmHg), la decision sobre el tratamiento farma-
coldgico depende mucho del riesgo cardiovascular total.

En el caso de diabetes o CC 0 AVE, la evidencia (15, 16) justifica la reco-
mendacién de iniciar tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, junto
con cambios en el estilo de vida.

Los principales beneficios del tratamiento antihipertensivo se deben a la
reduccion de la PA per se, y no dependen fundamentalmente de los féar-
macos empleados. Por otra parte, los diuréticos tiazidicos, beta bloquea-
dores, antagonistas del calcio, [ECA y los antagonistas de los receptores
de la angiotensina (ARA I1), pueden reducir adecuadamente la PA.

Estudios clinicos recientes y un metanalisis (17), han concluido que los
beta bloqueadores tienen escasa capacidad para proteger de los AVE, a
pesar de que son efectivos en la reduccion de los episodios coronarios y
de la mortalidad. Ademés, pueden inducir aumento de peso, alterar ad-
versamente el perfil lipidico y pueden aumentar la incidencia de diabetes
al compararlos con otros farmacos (18), pese a ello, se sigue conside-
rando que el beta blogqueador es una opcién valida para el tratamiento
antihipertensivo.

Los diuréticos tiazidicos, tienen efectos dislipidémicos y diabetogénicos, so-
bre todo cuando se usan a dosis altas (18). Los IECA y los antagonistas de
los ARAII son particularmente efectivos para reducir la hipertrofia ventricu-
lar izquierda (19), incluido el componente fibrético, la microalbuminuria y
|a proteinuria (20) para preservar la funcién renal y retrasar la enfermedad
renal terminal. Los antagonistas del calcio, ademas de ser efectivos en la
hipertrofia ventricular izquierda, parecen ser especialmente beneficiosos
para frenar la progresion de la hipertrofia carotidea y la ateroesclerosis.

Para evitar las complicaciones y mayor desarrollo de la enfermedad ate-
roesclerdtica, siempre que sea posible, la PA debe reducirse por debajo de
140/90 mmHg , y aun cifras menores si la ausencia de efectos secunda-
rios lo permite. En los pacientes diabéticos, el tratamiento antihipertensivo
debe alcanzar valores < 130/80 mmHg, para prevenir las complicaciones.

LIPIDOS PLASMATICOS

A mayor nivel de colesterol plasmético, mayor es el riesgo de enferme-
dad ateroesclerdtica y la reduccion del colesterol disminuye el riesgo de
ECV. Cuanto mayor es el riesgo, mayor es el beneficio al reducirlo. Una
reduccion del 10% del colesterol total se asocia a una reduccion del
25% en la incidencia de enfermedad coronaria a 5 afios, y una reduccion
del cLDL de 40 mg/dl, se acompafia de una disminucion del 20% en los
episodios de CC (21).

EOI colesterol total debe estar por debajo de 200 mg/dl, y el cLDL debe
ser <130 mg/dl. En los sujetos con riesgo alto, en aquellos con ECV
establecida y en pacientes diabéticos, los objetivos del tratamiento
deben ser menores: colesterol total <180 mg/dl, y cLDL <100 mg/dl,
idealmente <80 mg/d|.

La evaluacion del riesgo total no se aplica a pacientes con hipercoleste-
rolemia familiar, ya que un colesterol total >320 mg/dl y un cLDL >240
mg/dl colocan al paciente, en una situacion de muy alto riesgo de ECV,
sobre todo porque esto viene desde la infancia. Este riesgo elevado justi-
fica el tratamiento en sujetos jévenes incluso asintomaticos.

Debido a que el riesgo de ECV a lo largo de la vida en los pacientes
diabéticos puede ser tan alto como en los no diabéticos con ECV previa,
especialmente si se asocia a otros factores de riesgo o microalbuminuria,
se justifica el uso de estatinas, incluso en pacientes con diabetes tipo 2y
riesgo moderado (22). La mayor parte de los estudios clinicos con estati-
nas, han demostrado una reduccién significativa de las tasas de AVE en
pacientes con enfermedad coronaria o con riesgo elevado de tenerla.

El beneficio de las estatinas parece aplicarse a pacientes con CC, AVE
y enfermedad arterial periférica, en ambos sexos y a la mayorfa de los
grupos de edad (23), aunque no se ha probado beneficio en mujeres
sanas asintomaticas.

DIABETES

En sujetos con intolerancia a la glucosa, se ha demostrado que la progre-
sion hacia la diabetes puede prevenirse o retrasarse mediante interven-
ciones sobre el estilo de vida y alimentacion.

En pacientes con diabetes tipo 1y tipo 2, los estudios clinicos aleatorizados
demuestran consistentemente que un buen control metabdlico previene
las complicaciones microvasculares. El riesgo de un paciente diabético con
microalbuminuria, es equivalente al riesgo de un paciente con CC estable-
Cida, y las estatinas tendrian un importante rol en estos pacientes (23).

Sindrome Metabolico: Este sindrome describe un conjunto de facto-
res de riesgo cardiovascular en individuos con obesidad o resistencia a la
insulina. Su definicion incluye hipertension, cHDL reducido, aumento de
los triglicéridos, hiperglicemia y aumento en el riesgo de diabetes y ECV.
El diagnostico del sindrome metabdlico es de importancia en sujetos
no diabéticos, como indicador de mayor riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2y ECV.

FACTORES PSICOSOCIALES

Se ha demostrado que los factores de riesgo psicosociales favorecen la
ECV especialmente la CC y pueden perjudicar su prondstico. Estos fac-
tores son el nivel socioecondmico bajo, el aislamiento y falta de apoyo
social, el estrés en el trabajo y en la vida familiar, la depresion y la hosti-
lidad. Se ha visto que los factores de riesgo psicosociales, no ocurren de
forma aislada, sino que tienden a agruparse en los mismos individuos.

MARCADORES DE INFLAMACION Y FACTORES HEMOSTATICOS
Los marcadores circulantes de inflamacion activa y la hemostasia cardio-
vascular estan en estrecha relacion con 1AM fatal y no fatal (24).
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Los estudios epidemioldgicos prospectivos también han vinculado los mar-
cadores inflamatorios con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y a la
interleucina 6, una citocina proinflamatoria, con la insuficiencia cardiaca.

Un reciente estudio ha propuesto que se utilice la proteina C reactiva
(PCR) como una «opcion» en la evaluacion de riesgo cardiovascular, sin
embargo esta propuesta ha sido muy cuestionada, aun no es clara que
es causa y que es efecto.

FACTORES GENETICOS

Se ha establecido la importancia de la historia familiar como factor de
riesgo coronario de CC, y se ha demostrado que el riesgo de aquellos
con la historia familiar de CC precoz (en familiares de primer grado,
hombres < 55 afios y mujeres < 65 afios) varia entre 1,5y 1,7, y es
independiente de los otros factores de riesgo clasico de CC. Este riesgo
aumenta mientras mas precoz haya sido la ECV en el familiar directo.
En Chile cerca del 14% de la poblacién acusa el antecedente familiar
de enfermedad coronaria (25).

IMAGENES Y DETECCION PRECOZ DE ECV ASINTOMATICA

Uno de los principales objetivos de la prevencidon cardiovascular es
identificar individuos aparentemente sanos con alto riesgo de desa-
rrollar ECV, o que teniéndola, son aun asintomaticos. En esta linea, se
han considerado para deteccion de enfermedad coronaria, examenes y
procedimientos no invasivos como ECG, Prueba de esfuerzo, con o sin
gammagrafia radionucleica y ecocardiografia de estrés.

Existen otras técnicas nuevas, disponibles para detectar lesiones coro-
narias (26).

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) se ha evaluado como instru-
mento para valorar la presencia de estenosis arterial coronaria. El valor
de esta técnica todavia se estd evaluando y no esta plenamente acep-
tada ni difundida aun, considerandose por ahora una herramienta de
investigacion prometedora, que se usa como método de screening y su
utilidad en enfermedad coronaria es de uso individual.

La evaluacion de las calcificaciones coronarias cobra cada vez més in-
terés. Las calcificaciones coronarias forman parte de la aterosclerosis
de la pared arterial. Habitualmente ocurren dentro de la intima y no se
encuentran en arterias sanas. Es importante sefialar que la calcificacion
coronaria no es un indicador de la estabilidad o inestabilidad de la placa
aterosclerética.

La Tomografia Computacional Multicorte, ha permitido obtener una de-
finicion clara de las arterias coronarias en la mayoria de los pacientes
siendo una técnica de alta utilidad.

Los estudios poblacionales han demostrado correlacién entre la grave-
dad de la aterosclerosis en un territorio arterial y el compromiso de otras

arterias de un territorio diferente. Las lesiones aterosclerdticas en las
arterias carétidas y en las piernas son mas accesibles a las exploraciones
no invasivas que las lesiones de las arterias coronarias o intracerebrales.
Por lo tanto, la deteccion precoz de enfermedad arterial en individuos
aparentemente sanos también se ha centrado en el territorio arterial pe-
riférico y en las arterias carotideas. Recientemente se ha descubierto que
segun las caracteristicas de la placa carotidea evaluadas por Ultrasonido,
son predictoras de episodios cerebrales isquémico.

Un método facil de aplicar y no invasivo, es el indice tobillo-brazo (ITB).
Un ITB < 0,9 refleja estenosis de 50% entre la aorta y las arterias dis-
tales de las piernas. Debido a que tiene una alta sensibilidad y especi-
ficidad, (ambas > 90%), un ITB > 0,9 se considera un signo fiable de
enfermedad vascular periférica.

PREVENCION DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN MUJERES
Hay més mujeres que hombres que mueren por ECV, aunque lo hacen a
una edad mas avanzada. La CC es algo més comun como causa de muer-
te en mujeres, y los accidentes cerebrovasculares son mas frecuentes que
en hombres. El riesgo de ECV en mujeres se encuentra aplazado unos 10
afios respecto de los hombres.

Es importante mencionar que la hipertension sistlica es mas frecuente
en mujeres mayores, y que el uso de anticonceptivos orales combinado
con tabaquismo aumenta en forma significativa el riesgo de ECV, espe-
cialmente en mujeres jovenes. Es ademas especialmente deletéreo en la
mujer, la presencia de Diabetes.

Respecto de terapias preventivas, la aspirina reduce el riesgo de acci-
dentes cerebrovasculares en mujeres, pero no reduce el riesgo de 1AM,
y la terapia hormonal sustitutiva no implica una reduccion del riesgo
cardiovascular, aunque puede estar indicada para el alivio sintoméatico
en la menopausia.

DISFUNCION RENAL COMO FACTOR DE RIESGO DE
ENFERMEDAD CV

El deterioro renal se relaciona con el desarrollo de ECV'y muerte (27). El
riesgo de ECV aumenta a medida que la funcién renal se deteriora, y la
enfermedad renal en su fase terminal (ERFT) se relaciona con un riesgo
de ECV de hasta 20-30 veces el de la poblacién general (28). Incluso ya
hay aumento del riesgo cardiovascular en el momento en que aparece
la microalbuminuria.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CARDIOPROTECTOR

Tratamientos antiplaquetarios: En pacientes con enfermedad ateroscle-
rética, los Antiagregantes plaquetarios producen una reduccion signifi-
cativa de la mortalidad de cualquier causa, de la mortalidad vascular, del
IAM no fatal y de los AVE. La aspirina esta indicada en los pacientes con
ECV establecida o en diabéticos, a menos que haya contraindicacion, se



[ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y DETECCION DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR - DRA. SONIA KUNSTMANN F.Y COL.]

recomienda tratamiento de por vida con dosis bajas (75-150 mg/dia).
También en individuos asintométicos, sélo cuando el riesgo de ECV a 10
afios esté muy aumentado y la PA esté controlada.

El clopidogrel esta indicado en alergia a aspirina, y asociado a aspirina
en los sindromes coronarios agudos durante al menos 9-12 meses.

Beta Bloqueadores: Los metaandlisis han demostrado beneficio del
beta bloqueador después de IAM, en cuanto a mortalidad de cualquier
causa, reinfarto y muerte por CC. En pacientes con IC, se ha demostrado
que reducen la mortalidad de cualquier causa. Estan indicados en pa-
cientes post IAM, diabéticos, IC, angina, y como antihipertensivos.

Inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA):
En pacientes con insuficiencia cardiaca o en los que presentan disfuncion
ventricular izquierda, se ha demostrado que los IECA reducen el riesgo
de muerte e IAM recurrente y la progresion hacia insuficiencia cardiaca
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