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Demasiado riesgo cardiovascular
y enfermedad poco frecuente
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Las enfermedades cardiovasculares representan la primera
causa de muerte en todo el mundo occidental, pero con no-
tables diferencias entre las diferentes zonas geograficas que
establecen un gradiente norte-sur y este-oeste. Sin embar-
g0, la diferente mortalidad por esta causa no parece expli-
carse del todo por los factores de riesgo cardiovascular esta-
blecidos. Espafia ocupa una posicion de privilegio, con una
tasa de mortalidad relativamente baja por cardiopatia isqué-
mica y moderada por enfermedad cerebrovascular, y mien-
tras ésta presenta una disminuciéon importante en las dos
Ultimas décadas, la cardiopatia isquémica permanece prac-
ticamente estable o con minima disminucién'?. A juzgar por
estudios de ambito local, como REGICOR?® y MONICA?, tam-
bién la incidencia de cardiopatia isquémica es baja en Es-
pafa. Ello no debe hacer olvidar que es la primera causa de
muerte en adultos y una de las principales causas de alta
hospitalaria, 1o que indica su elevada morbilidad y explica
que ocupe el primer puesto como causa de gasto sanitario
directo, a lo que habria que afiadir la enorme repercusion
personal y social®.

Los cambios demograficos de nuestra poblaciéon, con
aumento rapido y progresivo de la poblacién anciana, junto
con la mejora en el prondstico de los episodios clinicos ini-
ciales logrado por la mejor asistencia sanitaria, hacen que la
prevalencia de la enfermedad se incremente de forma sus-
tancial, con desplazamiento de la mortalidad a edades su-
periores y la necesidad de adecuar los dispositivos asisten-
ciales y sociosanitarios.

Las enfermedades cardiovasculares tienen un origen multi-
factorial; de los factores de riesgo identificados se ha consi-
derado que las alteraciones de los lipidos, la hipertension
arterial, el tabaco y la diabetes son los de mayor importan-
cia, por lo que su identificaciéon y control se convierten en la
accion prioritaria para prevenir, o al menos retrasar, la apa-
ricion de la enfermedad y sus draméaticas consecuencias.
En este nimero de MebiciNA CLiNICA, Gutiérrez Fuentes et al®
presentan los resultados del estudio DRECE II, que estudia la
evolucion del perfil de riesgo cardiovascular de una muestra
amplia de individuos incluidos en el estudio DRECE I’. La
principal conclusion con relacion al objetivo del estudio es
el empeoramiento del perfil de riesgo cardiovascular en la
cohorte analizada, especialmente en el grupo considerado
al inicio de riesgo de acuerdo con los criterios de la Socie-
dad Espafiola de Arteriosclerosis, lo que resulta al menos
sorprendente, dado que tendrian que ser individuos infor-
mados de su riesgo y con mas estrecho control sanitario
que el grupo sin riesgo conocido. La explicacion, en una
época en que las evidencias sobre el beneficio de reducir el
riesgo cardiovascular global estan plenamente establecidas,
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no puede ser otra que el desconocimiento o menosprecio
por pacientes y/o sus cuidadores sanitarios de la utilidad de
tal control. Pero también es llamativo que en un periodo
de tan so6lo unos 5 afios de seguimiento en el grupo «sin
riesgo» inicial, un tercio (32,5%) se conviertan en hiperlipé-
micos y casi una décima parte (8,7%) en hipertensos. Y
todo ello en una poblacién relativamente joven (49,8 [8,6]
afos en la muestra total).

El estudio DRECE Il presenta una prevalencia elevada de
factores de riesgo cardiovascular en ambos grupos, aunque
l6gicamente superior en el grupo calificado «con riesgo».
Obviamente, el riesgo cero no existe y la clasificacion dico-
témica en individuos «con» y «sin» riesgo es una falacia vy,
por otro lado, el riesgo cardiovascular es un continuum ya
que en la actualidad existe bastante unanimidad para que
sea expresado de forma cuantitativa, considerando conjun-
tamente la totalidad de los factores clasicos existentes®. La
consideracién del riesgo de forma global es una necesidad
practica para tomar la decision de intervenir o no, pues los
beneficios derivados de la intervencion deben ser contem-
plados desde una perspectiva de coste/efectividad o, mejor,
de la eficiencia. Por eso, se ha establecido en las recomen-
daciones de las Sociedades Europeas'’ y en el reciente
«Consenso espanol»? el inicio de la intervencion cuando el
riesgo cardiovascular global del individuo sea igual o supe-
rior al 20% en los siguientes 10 afios, es decir, que supere
el 2% anual. Con los datos aportados por Gutiérrez Fuentes
et al® no podemos conocer en qué porcentaje de la pobla-
cion en riesgo estudiada estaba indicada la intervencion
preventiva, pero si el 85% presentaban un colesterol total
superior a 200 mg/dl, el 55,6% eran hipertensos, el 42,9%
superaban los 150 mg/dl de triglicéridos, el 12% eran dia-
béticos y un porcentaje parecido tenian un cHDL inferior 35
mg/dl, y ademas el 30% eran fumadores, parece claro que
la mayoria de los pacientes tenfan indicacion clara de inter-
venciones preventivas.

Mas sorprendente, si cabe, es el grupo «sin riesgo» que de-
beria ser una poblacion privilegiada para merecer tal califi-
cativo. En este grupo, casi el 70% sobrepasaban los 200
mg/dl de colesterol total, un 30% tenian los triglicéridos ele-
vados, el 44% eran hipertensos, el 8,3% diabéticos y casi
un 30% fumaban y, como grupo, habia aumentado de for-
ma importante su perfil de riesgo cardiovascular en los afios
de seguimiento. Claramente, éste no puede ser clasificado
COmo grupo «sin riesgo», y si aceptamos, de forma muy op-
timista, que representa a la comunidad espafiola, estamos
confirmando los hallazgos de otros estudios: la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en nuestro pais!®1?
es muy elevada y, como ocurre en Francia, la incidencia y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, especial-
mente por cardiopatia isquémica, es mucho mas baja de lo
esperado. Esta «paradoja espafiola», que parece comun a
todos los paises mediterraneos, no es facilmente explicable.
Se han sefialado los beneficios de la dieta mediterranea, la
forma de vida, la ingesta de vino tinto, etc., pero no parecen
argumentos suficientes. Otra explicacion plausible es que
estemos asistiendo al «periodo ventana» previo a la apari-
cién de las manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis:
sabemos que los episodios clinicos representan la fase final
de un proceso patogénico cuya historia se inicia casi en la
infancia y la elevada prevalencia actual de los factores de
riesgo serfa la consecuencia de los profundos cambios en
los habitos de vida de la poblaciéon espafiola en las ultimas
décadas. Si esto fuera asi, es de esperar un notable incre-
mento de la incidencia de la cardiopatia isquémica en un
futuro préximo y tenemos la obligacion, sanitarios y admi-
nistracion, de tomar las medidas oportunas para evitarlo,
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tanto con estrategias poblacionales (mejora de los habitos
de vida) como individuales (identificacién y control de los
individuos con factores de riesgo cardiovascular).

Gutiérrez Fuentes et al® analizan la morbimortalidad observa-
da en ambos grupos durante el periodo de seguimiento, que
es claramente superior en el grupo con riesgo inicial, pero
que también es sorprendentemente baja con relacion a la
prevalencia de factores de riesgo. Tan solo el 8,8% (menos
del 2% anual) de la poblacion presenté un episodio cardio-
vascular en un seguimiento de casi 5 afios. Sin embargo, no
se pueden obtener conclusiones vélidas de su analisis que
puede estar sujeto a sesgos, algunos de los cuales, como la
mayor representacion de mujeres mayores de 40 afios, los
autores tratan de corregir con un analisis multivariante. Pero
existen otros sesgos potenciales en la muestra no analizados
por los autores. De los pacientes elegidos que no par-
ticiparon en el analisis del seguimiento, el 373 (51%)
estaban ilocalizados, el 65 (9%) no justificaron su no partici-
pacion y para 151 (20,9%) no existe justificacion. ;Qué evo-
lucién tuvieron estas personas? ; Tuvieron algin evento clini-
co? ;Fallecieron? Representan un porcentaje significativo de
la muestra y el conocimiento exacto de su evolucion es muy
importante para poder obtener conclusiones fiables. Pese a
ello, lo importante del trabajo de Gutiérrez et al no es el ana-
lisis de la morbimortalidad, para lo cual el disefio no es el
mas apropiado, sino demostrarnos la elevada prevalencia de
los factores de riesgo en la poblacion espafiola y el escaso
control de los mismos, a juzgar por el notable empeoramien-
to del perfil de riesgo en los dos grupos analizados.

Quedan muchos aspectos por conocer sobre la patogenia
de la arteriosclerosis y los factores que condicionan su apa-
ricion y progresion, que no son solo los factores de riesgo
cardiovascular clasicos, dado que no explican las importan-
tes diferencias existentes en la tasa de mortalidad no sélo
entre diferentes paises'!* sino incluso entre las diferentes
comunidades auténomas espafiolas. ;Cudles son las causas
que justifican que la mortalidad por cardiopatia isquémica
de Las Palmas de Gran Canaria, Tenerife o Cadiz dupliquen
practicamente a las observadas en Orense o Madrid??.
Mientras se objetivan los factores que estan debajo de esta
desigual mortalidad, tenemos la oportunidad, y la obliga-
cioén, de intensificar la identificacion y control de los factores
de riesgo cardiovascular conocidos en todos los individuos
que, independientemente de cuél sea el motivo, contacten
con el sistema sanitario y alentar y participar en todas cuan-
tas acciones se promuevan para mejorar la educacion sani-
taria y la promocién de la salud de la poblacién, especialmen-
te en lo concerniente a los habitos dietéticos, el consumo de
tabaco, la actividad fisica y el control del peso.

Con estas medidas se podria reducir la prevalencia de los
factores de riesgo y quiza prevenir el aumento de la inciden-
cia de cardiopatia, si es que realmente estamos aun en el
periodo ventana o periodo de incubacién que va desde los
factores de riesgo a las manifestaciones clinicas de la arte-
riosclerosis. Si, por otro lado, la justificacion de la paradoja
cardiovascular depende de factores «antirriesgo» propios del
area mediterranea (antioxidantes, aceite de oliva, estilo de
vida, etc.), jqué Dios nos los conserve!
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