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EDITORIAL

Prevencion cardiovascular: mas evidencias

Cardiovascular prevention: more evidence

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) contintan siendo
la causa mas importante de morbimortalidad en Espaina. De
hecho, se estima que aproximadamente una de cada tres
muertes se deben a las ECV, siendo la cardiopatia isquémica
la causa mas importante’. Por otra parte, como consecuen-
cia del envejecimiento de la poblacion y de la cada vez
mayor prevalencia de obesidad, diabetes y sedentarismo
en los nifos y jovenes, es muy probable que esta situacion
empeore en los proximos anos?.

En consecuencia, todas aquellas medidas encaminadas
a la identificacion precoz de las poblaciones con un ele-
vado riesgo cardiovascular se hacen imprescindibles para asi
poder reducir la morbimortalidad en estas poblaciones. En
el presente nimero de la Revista Clinica Espariola se publi-
can 2 trabajos muy interesantes, que con este propdsito se
han centrado en 2 poblaciones diferentes, pero con un gran
riesgo de presentar eventos cardiovascular y de gran interés
para el clinico: los pacientes con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y aquellos con sindrome metabolico y
enfermedad coronaria estable3*.

Afortunadamente, el tratamiento antirretroviral ha
hecho que el VIH pase de ser una enfermedad mortal en
pocos anos a una enfermedad cronica, de tal forma que
la supervivencia de los enfermos tratados en nuestro pais
cada vez se aproxima mas a la de la poblacion general. Del
mismo modo, las causas de mortalidad han cambiado en esta
poblacion, desde las infecciones y las neoplasias hace unos
afos, a las ECV en la actualidad®. Esto se debe, probable-
mente, al envejecimiento vascular prematuro asociado al
tratamiento antirretroviral y al propio VIH, pero también a
que en esta poblacion cada vez es mas prevalente la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular®. Dado que el
tratamiento antirretroviral es necesario, se hace imprescin-
dible por parte del médico la identificacion precoz de los
factores de riesgo cardiovascular asi como la estratificacion
de riesgo en la poblacion con VIH, para asi poder alcanzar los
objetivos de control y mejorar el pronostico cardiovascular
de estos pacientes. Sin embargo, aunque cada vez hay una
mayor preocupacioén por la importancia que tiene la ECV en

el paciente VIH, todavia es necesaria una mayor conciencia-
cion por parte de la profesion médica hacia este problemay
que sera mas importante en la poblacion con VIH a medida
que el tratamiento antirretroviral resulte mas eficaz. En
este contexto, el trabajo presentado en este nimero de
Revista Clinica Espafola® tiene especial relevancia, maxime
si se tiene en cuenta que se realiz6 en un centro peni-
tenciario, poblacion en la que la prevencion cardiovascular
no es el principal motivo de preocupacion. Los principa-
les resultados de este estudio muestran que los pacientes
penitenciarios, con infeccion VIH, tienen una prevalencia
significativamente mayor de tabaquismo, diabetes mellitus,
niveles bajos de colesterol-HDL y elevados de triglicéridos,
asi como un mayor consumo de cocaina y de infeccion por
el virus de la hepatitis C. Globalmente, el nUmero medio de
factores de riesgo cardiovascular fue superior en los enfer-
mos con VIH que en los sujetos penitenciarios sin VIH (5,5
frente a 4,3, respectivamente; p <0,0001). A pesar de ello,
la estimacion de riesgo para toda la poblacion, indepen-
dientemente de la presencia del VIH, fue baja seglin las
ecuaciones SCORE y REGICOR”8, De hecho, tan sélo un 1,3%
de la poblacion penitenciaria, segln la ecuacion de Framing-
ham, mostraron un riesgo cardiovascular elevado.

;Como es posible que con un nimero tan elevado de fac-
tores de riesgo CV, el riesgo CV sea tan bajo? Esto se debe a
que en las escalas SCORE, REGICOR y Framingham, la edad
tiene una gran importancia. La edad media de los pacien-
tes analizados en este estudio fue de 38 anos en ambos
grupos. Pues bien, si tomamos como ejemplo las tablas de
estratificacion de riesgo de REGICOR®, un paciente varon
de esta edad con un colesterol total>290mg/dL, una pre-
sion arterial >160/100 mmHg y fumador, tendria un riesgo
de infarto de miocardio a 10 anos del 6%, porcentaje que
subiria al 9% en el caso de que ademas padeciese diabetes.
Es decir, no llegaria siquiera a tener un riesgo moderado,
siendo evidente que si no se hiciese ningln tipo de interven-
cion la probabilidad de que este sujeto presentase un evento
cardiovascular es elevada, sino en los proximos 10 anos si
en la década siguiente. En consecuencia, la estratificacion
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clasica del riesgo cardiovascular en la poblacién joven infra-
estima el riesgo cardiovascular real a largo plazo. Dado que
la poblacion VIH, sobre todo los internados en centros peni-
tenciarios, es en general bastante joven, tal vez se debieran
aplicar otras escalas de riesgo mas acordes con su edad. Por
ejemplo, en el proyecto SCORE se aconsejo corregir el riesgo
estimado para la poblacion joven y emplear el riesgo relativo
en lugar del riesgo absoluto’. Mas recientemente se ha pro-
puesto una ecuacion de riesgo para calcular la edad vascular
teniendo en cuenta la edad, el colesterol total, colesterol
HDL, la presion arterial sistdlica, el habito de fumar y la
diabetes’®. Asi, en el hipotético caso del paciente peniten-
ciario de 38 anos, la edad vascular seria de 64 afos, y de 76
anos en el caso de que padeciese diabetes. Es probable,
que esta informacion condicione al paciente y al médico
hacia una actitud mas activa a la hora de poner en mar-
cha todas las medidas encaminadas a mejorar la prevencion
cardiovascular.

En el otro trabajo presentado en este nimero de Revista
Clinica Espanola*, Lahoz y colaboradores analizaron, en
pacientes con enfermedad coronaria estable diferencias en
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y el
manejo terapéutico, seglin la presencia o no de sindrome
metabolico. Aproximadamente el 38% de los sujetos cum-
plieron criterios de sindrome metabolico. Es decir, que en
esta poblacion es relativamente frecuente la presencia del
sindrome metabdlico y mucho mas prevalente en compara-
cién con sujetos sin ECV previa, que oscila entre el 10% y
el 23%'°. En consecuencia, ante un paciente con cardiopatia
isquémica hay que pensar en esta patologia asociada.

Hace relativamente pocos afos Kahn y colaboradores'!
realizaron una revision critica del sindrome metabdlico,
incluso cuestionando su propia existencia. ;Simplemente es
una conjuncion de distintos factores de riesgo cardiovascular
en un determinado tipo de pacientes o realmente hay algo
mas, y el sindrome metabdlico existe como entidad indepen-
diente? Aunque la etiopatogenia del sindrome metabdlico
es compleja, la resistencia al efecto hipoglucemiante de la
insulina parece encontrarse en la base de los sujetos predis-
puestos, de forma predominante en los sujetos con obesidad
central'>'3. Por otra parte, en el sindrome metabdlico la
asociacion de los componentes que lo definen es mas fre-
cuente que la explicada por el simple azar, y en consecuencia
suscita la posibilidad de que sea una entidad independiente,
confiriendo al paciente con sindrome metabdlico un elevado
riesgo de presentar complicaciones cardiovascular'#. Otra
cosa es si los médicos somos capaces de identificar esta enti-
dad en todos los casos o si la tratamos con la intensidad que
requiere.

En el articulo de Lahoz y colaboradores* se pone de mani-
fiesto que los pacientes con sindrome metabodlico tienen
significativamente una mayor prevalencia e intensidad de
los factores de riesgo cardiovascular, asi como una mayor
comorbilidad cardiovascular. Ademas, a pesar de recibir
un mayor nimero de antihipertensivos, hipolipemiantes y
antidiabéticos, las tasas de control de presion arterial,
colesterol LDL y de hemoglobina glicada en diabéticos fue-
ron mucho peores en los pacientes sin sindrome metabolico.
Es evidente que la presencia de cardiopatia isquémica ya
confiere un elevado riesgo cardiovascular. En este contexto,
algunos podrian pensar que no tiene sentido la identificacion
del sindrome metabdlico, ya que la presencia del mismo no

iba a aumentar el riesgo cardiovascular, puesto que ya de
por si el riesgo es elevado. Sin embargo, como demuestran
los resultados de este trabajo, la identificacion de sindrome
metabdlico aporta una informacién adicional. Son pacien-
tes de mayor riesgo, y a la vista de los resultados de las
tasas de control de los distintos factores de riesgo cardio-
vascular, aunque estén tomando mas farmacos, claramente
estan siendo infratratados. Esto también se ha observado en
otras poblaciones, como aquellos sujetos con hipertension
arterial'>. Por tanto, es importante identificar el sindrome
metabodlico en sujetos con cardiopatia isquémica; consti-
tuyen una subpoblacion de especial riesgo, necesitan un
tratamiento mas intensivo, y en ellos es mas dificil el control
de los distintos factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados de estos 2 trabajos, publicados en este
nimero de Revista Clinica Espariola deberian animarnos a
seguir investigando e identificando a aquellos sujetos que
presentan un especial riesgo cardiovascular con el objetivo
de mejorar el pronostico de estos pacientes mediante una
aproximacion global del problema.
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