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Uno de los principios bésicos de la prevencién cardio-
vascular es que el objetivo final no debe ser controlar
los factores de riesgo per se, sino reducir el riesgo de
presentar las distintas manifestaciones de la enferme-
dad cardiovascular (ECV). Actualmente en Esparfia, y
seguin recoge la actual Estrategia en Cardiopatia Isqué-
mica del Sistema Nacional de Salud?, la ECV, primera
causa de muerte en Espana igual que en otros paises
del mundo occidental, provoca anualmente mas de
125.000 defunciones (el 35% del total de fallecimien-
tos), siendo su principal componente la enfermedad
isquémica del corazon, responsable a su vez del mayor
nimero de muertes cardiovasculares (31% del total, un
40% en varones y un 24% en mujeres). Dentro de la
enfermedad isquémica del corazon, el infarto agudo de
miocardio es la patologia mas frecuente con un 64%
de los casos (67% en los varones y 60% en las muje-
res). La cardiopatia isquémica caus6 ademas en Espa-
fia en el 2004 algo més de 5.100.000 estancias hos-
pitalarias, con un considerable coste sanitario, cuya
proyeccion es creciente debido a la mayor complejidad
asistencial y técnica relacionada con el manejo de esta
patologia, mas atn en fases avanzadas. Es importante
considerar que al menos un 30% de los eventos car-
diovasculares comportan una mortalidad prematura y
una alta carga de discapacidad, ocurriendo antes de los
75 afos en varones y mujeres 2*,

Prevenir eficazmente la ECV tiene un gran impacto
en la mejora de la cantidad y calidad de vida de la
poblacién, es costo eficiente y por ello requiere un
abordaje prioritario. La prevencion de las enferme-
dades cardiovasculares es la piedra angular de cual-
quier sistema de salud, considerando que, de forma
adicional, muchos de los factores a prevenir o modi-
ficar son también importantes factores de riesgo para
el cancer u otras enfermedades altamente prevalen-
tes y finalmente letales*®.

Un aspecto relevante que enfatiza la necesidad y la per-
tinencia de la prevencién es que a menudo (posible-
mente en torno al 50%) la primera manifestacion de
la ECV es letal, o supone un grado de discapacidad
muy significativo y permanente. El concepto de preven-
cién primaria y prevencion secundaria, manejado hace
anos, ha cambiado, ya que la ECV es un continuo. Es
dificil o imposible conocer exactamente cudndo comien-
za. Muchos de los sujetos que consideramos «sanos» y
por tanto en prevencion primaria, presentaran algiin
dafio organico o lesiones vasculares arteriosclerdticas
asintomaéticas que podrian detectarse en un examen
mas exhaustivo. Sin embargo, no es posible ni renta-
ble preventivamente someter a la poblacién sana a

screening en masa para la deteccion precoz de la ECV.
Si son factibles y rentables otro tipo de medidas e inter-
venciones preventivas mucho mas sencillas y aplica-
bles en la practica®’.

Uno de los primeros pasos es establecer, desde los dis-
tintos sistemas de salud y con apoyo gubernamental,
una estrategia preventiva amplia en la poblacién. En
este sentido se enmarcan la Global Strategy on Diet,
Physical Activity, and Healthf® de la WHO recogida
en la Declaraciéon de Osaka de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), la Initiative on Obesity de la
Unién Europea (Ambito de la Unién Europea)?, la Es-
trategia NAOS, el Plan Nacional de Prevencién del
tabaquismo, o el recientemente presentado Plan de
Salud Cardiovascular de la Comunidad de Madrid *°.
En segundo lugar, se deben proporcionar las estruc-
turas adecuadas y los recursos necesarios para reco-
nocer y tratar adecuadamente el riesgo cardiovascu-
lar en Atencién Primaria y Atencién Especializada.
Cualquier contacto de los sujetos susceptibles de pre-
vencién (virtualmente la gran mayoria de la poblacion)
con el sistema sanitario, puablico o privado, debe supo-
ner una oportunidad para llevar a cabo consejos pre-
ventivos desde el ambito clinico, no sélo cuando ya
existe un factor de riesgo definido, sino incluso antes
de que este se instaure (prevencion primordial), asi
como de las oportunas intervenciones preventivas orien-
tadas al reconociendo precoz de factores de riesgo atn
no conocidos (deteccién precoz)®’.

Existe un gran conjunto de evidencias cientificas solidas
sobre el impacto y el valor predictivo de los factores re
riesgo «clasicos» (hipertension, hipercolesterolemia, taba-
quismo, diabetes,...) en la aparicion de morbimortali-
dad cardiovascular y también del gran beneficio que pue-
de obtenerse con su modificacion, incluyendo un estilo
de vida saludable. Debe considerarse que la mayoria de
los pacientes que sufren o van a sufrir eventos cardio-
vasculares no tienen un protagonismo aislado de un solo
factor, es mas frecuente la concomitancia de varios fac-
tores (origen multifactorial de la ECV arteriosclerética),
en ocasiones en niveles no excesivamente destacados,
que convergen facilitando la apariciéon de complicacio-
nes, poniendo de manifiesto el conocido efecto sinér-
gico entre ellos. Cabe mencionar aqui la importancia de
un enfoque global del riesgo cardiovascular, que pasa
por una valoracién adecuada del riesgo, particularmente
en la poblacién sana que presenta méas de un factor de
riesgo, asi como de otros factores de riesgo denomi-
nados emergentes, no tan exhaustivamente caracte-
rizados alin, o cuya contribuciéon pudiera explicarse (al
menos parcialmente) a través de alguno de los factores
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de riesgo mayores o clasicos. Es el caso de la obesi-
dad, particularmente la obesidad abdominal, de los nive-
les elevados de triglicéridos asociados a descenso del
colesterol HDL (perfil especialmente aterogénico pre-
sente, por ejemplo, en pacientes diabéticos), descenso
de adiponectina (la llamada hormona «antiobesidad») y
otros parametros que se relacionan con la presencia de
resistencia insulinica, alteraciones proinflamatorias (por
ejemplo, proteina C de alta sensibilidad) y protrombé-
ticas (fibrindbgeno u otros) como nexo patogénico sub-
yacente y que han demostrado tener una gran trascen-
dencia en el riesgo cardiovascular .

El término riesgo cardiometaboélico esté cobrando fuer-
za, englobando a toda la constelacién (cluster) de fac-
tores de riesgo clasicos y a aquellos otros emergentes,
en especial a todos los factores relacionados con la adi-
posidad abdominal y la resistencia insulinica. Todo ello
se relaciona en la clinica con la diabetes mellitus tipo 2
y los denominados estados prediabéticos de intolerancia
hidrocarbonada y/o glucemia basal alterada '*.El riesgo
cardiometabdlico vendria a sumar el riesgo cardiovascu-
lar (episodios cardiovasculares mayores mortales o no)
con el riesgo de presentar diabetes, que incuestiona-
blemente es considerado, en mayor o menor medida
segun la coexistencia de otros factores, como un equi-
valente de enfermedad coronaria o cardiovascular en
la mayoria de los casos. El concepto de riesgo cardio-
metabdlico esta intimamente ligado a los estilos de vida
actuales, mas que a una causa genética impredecible.
Probablemente el mayor valor de los conceptos «sin-
drome metabélico» y «riesgo cardiometabdlico» se sus-
tente en esta realidad clinica, facil de detectar con crite-
rios accesibles para cualquier médico, asi como en la
sensibilizacién que esta suponiendo su divulgacion sobre
la presencia de un riesgo cardiovascular escondido, o
no percibido como tal***2. Sin duda, el incremento de
los llamados habitos modernos (en especial el seden-
tarismo y la sobrealimentacién) con un incremento pro-
gresivo de la obesidad y de la diabetes mellitus tipo 2,
cuya prevalencia se ha llegado a duplicar en algunos
paises occidentales en los Gltimos 15 afios, convir-
tiéndose en una auténtica epidemia mundial. En Espa-
fa, recientemente se ha realizado y difundido un amplio
documento de consenso entre las principales socieda-
des cientificas involucradas en este creciente proble-
ma de salud (Grupo Converge: Grupo de Trabajo Mul-
tidisciplinar para el Control de Riesgo Cardiometabdlico
en el Paciente con Obesidad Abdominal) con el obje-
tivo de sensibilizar y proporcionar orientaciones prac-
ticas, basadas en la evidencia disponible, a los médi-
cos que han de afrontar este relevante problema de
salud publica .

En los dltimos afios se ha pasado de un planteamien-
to basado en los factores de riesgo cardiovascular de
forma individual a una valoracion integral del pacien-
te con riesgo cardiovascular. Una herramienta para fa-
vorecer esta vision integral es la estratificaciéon del ries-
go cardiovascular, que permite clasificar a cada individuo
seglin su riesgo sea bajo, medio o alto, lo que deter-
mina los objetivos terapéuticos y las indicaciones de
intensificacion de modificacién de hébitos o de trata-
miento farmacolégico, estableciendo las prioridades

oportunas para un uso eficiente de los recursos y una
mayor rentabilidad preventiva .

Las tablas de estimacién de riesgo vascular permiten
establecer una actuacion preventiva acorde y propor-
cional con el riesgo individual global. El riesgo cardio-
vascular se define como la probabilidad de presentar
un evento cardiovascular en un periodo de tiempo
determinado (generalmente de 10 arios). Clasicamente
se han valorado exclusivamente los eventos coronarios,
mortales o no, y por lo tanto se ha denominado ries-
go coronario (por ejemplo, el método de Framingham).
Estos modelos usan diferentes combinaciones de fac-
tores de riesgo y se han construido basandose en un
analisis de riesgo multifactorial en poblaciones segui-
das durante afios. Hay que destacar que la mayoria de
estos nuevos factores, en especial la obesidad abdo-
minal, no son contemplados en las escalas de riesgo
clasicas, y sin embargo deben ser evaluados en con-
sulta '3,

Las guias europeas de prevencion cardiovascular ***°
recomiendan el uso del sistema SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) para la evaluacién del ries-
go. El sistema SCORE deriva de una gran base de datos
de estudios prospectivos europeos (méas de 200.000 per-
sonas) y predice los eventos cardiovasculares mortales
de causa arteriosclerética a lo largo de los 10 anos si-
guientes); por tanto, el riesgo es mas ampliamente con-
siderado como cardiovascular y no estrictamente coro-
nario. Existen tablas SCORE para paises de alto y bajo
riesgo (Espana se encuentra entre éstos Gltimos) segiin
la incidencia de la ECV en los distintos paises europeos *°.
Actualmente, varios paises, incluida Esparia, disponen
va de tablas propias basadas en el sistema SCORE " y
sus ecuaciones (aportando los datos propios de preva-
lencia de factor de riesgo y de mortalidad cardiovascu-
lar). El recientemente publicado IV Joint Task Force
Europeo ** recomienda el uso de tablas propias en cada
pais, y de guias clinicas adecuadas a los datos epide-
miologicos, estructura y recursos disponibles en las di-
ferentes naciones.

Paralela e inseparablemente al uso de las tablas debe
ir el concepto de modificadores de riesgo (qualifiers),
introducido ya hace 4 afios y enfatizado en las recien-
tes guias europeas. Como tales, deben considerarse el
estilo de vida sedentario y la obesidad abdominal o cen-
tral (sindrome metaboélico), antecedentes familiares sig-
nificativos, deprivacién social, pacientes con diabetes
(5 veces mas riesgo en la mujer y 3 en el varén respec-
to a los no diabéticos), sujetos con triglicéridos altos y
colesterol HDL bajo, v sujetos con evidencia de arte-
riosclerosis preclinica (indice tobillo brazo reducido o
técnicas de imagen positivas) *°.

Existen en la actualidad importantes problemas de
implantacion del calculo del riesgo cardiovascular a
tener en cuenta en la asistencia diaria. En primer lugar
se requiere cierta familiarizacion con su uso y dispo-
nibilidad de un tiempo lamentablemente escaso en la
medicina asistencial. Es posible que la estimacion auto-
matizada del riesgo en la historia clinica informatiza-
da y su monitorizacién evolutiva suponga un paso deci-
sivo en su implantacién generalizada en estos afos
préoximos.
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El reconocimiento de la presencia de agregacion de
factores de riesgo, habitualmente acompariando a la
presencia de obesidad abdominal (facilmente medible
en la practica diaria por el médico o la enfermera), se
sintetiza en el sindrome metabdlico, con los criterios
actualmente establecidos, es en definitiva otra forma
de considerar el riesgo global de facto con determi-
naciones accesibles a todo médico clinico. Se consi-
dera que la presencia de un sindrome metabodlico supo-
ne, segun la definicion del mismo de acuerdo a los
criterios NCEP-ATP-III *® un riesgo relativo entre 2 y 4,
en cuanto a la mortalidad coronaria o cardiovascular,
lo que implica, por tanto, que su presencia supone con
gran probabilidad un riesgo elevado presente o en los
anos sucesivos '#%,

La deteccién del sindrome metabdlico, centrado en la
presencia de obesidad abdominal en relacién con otros
factores, tiene gran interés en la préctica clinica para
programar una intervenciéon intensiva y prioritaria sobre
hébitos/estilos de vida (especialmente en las edades
maés tempranas) y también para realizar una actitud
terapéutica farmacolégica de los componentes indivi-
duales, de acuerdo con los objetivos sefialados en las
guias de practica clinica.
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