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Editorial

La prevencion primordial, primordial en la prevencion cardiovascular

Primordial prevention: paramount in cardiovascular prevention
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El estudio sobre la carga global de enfermedad (Global Burden of
Disease [GBD] study) publicado en 2018 apuntal6 la preocupante
dimension que ha adquirido la pandemia de las enfermedades
cardiovasculares (ECV) en todo el mundo'. En el informe, que
incluia tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo de 195 paises
desde 1950 hasta 2017, las ECV fueron la causa de un tercio de
todas las muertes en el afio 2015, con una prevalencia estimada de
422 millones de casos, con claro predominio de las enfermedades
ateroescleroticas vasculares (enfermedad coronaria e ictus). La
carga asociada en afios de vida perdidos, reduccion de calidad de
vida y costes directos e indirectos es inaceptable.

En las dltimas 4 décadas hemos sido testigos de una
disminuciéon de la tasa de mortalidad por ECV en regiones
desarrolladas. El 44% de la disminucién en mortalidad se debe al
mejor control en las cifras poblacionales de colesterol, presion
arterial y tabaquismo, mientras que un 47% de esa disminucion
responde a la aplicacion de tratamientos médicos y quirargicos
basados en la evidencia®. Los datos del estudio GBD han puesto de
manifiesto que esta disminucion en mortalidad CV se ha estancado
por primera vez en décadas. El incremento en la prevalencia de
obesidad y diabetes, junto con el envejecimiento poblacional en
general (y el envejecimiento de la poblacion con mas alto riesgo en
particular), estan detrds de este cambio de tendencia. Los
resultados demuestran, por una parte, el fracaso de la salud
pablica en la contencion de las enfermedades cronicas, no
transmisibles, y sobre todo la necesidad urgente de un cambio
de paradigma donde la promociéon de la salud y la prevencion
cardiovascular adquieran por fin un papel central.

En este contexto, en 2010 la American Heart Association (AHA)
propuso y desarroll6 una nueva métrica de salud cardiovascular
ideal como un medio para valorar la salud cardiovascular de una
poblaciéon basada en valores ideales de 7 factores de riesgo
cardiovascular y comportamientos saludables, todos ellos modi-
ficables®. Estos incluyeron: a) la presencia simultinea de
3 comportamientos saludables: abstencion del habito tabaquico
en el Gltimo afio, actividad fisica y dieta saludable; b) la presencia
simultanea de 4 factores de salud: cifras de presion arterial sin
tratamiento en 120/80 mmHg, colesterol total sin tratamiento de
200 mg/dl, ausencia de diabetes mellitus e indice de masa corporal
ideal (la presencia de las 7 meétricas se defini6 como salud
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cardiovascular ideal), y c) la ausencia de ECV clinica. Con base en
esta métrica, llamada Life’s Simple Seven (LS7), la AHA estableci6 el
objetivo de reducir la mortalidad CV y mejorar la salud
cardiovascular poblacional en un 20% en el afio 2020.

Ademas de su capacidad para monitorizar la salud cardiovas-
cular de una poblacién concreta, presentar las 7 métricas de LS7
conlleva una correlacion inversa con la incidencia de ECV,
mortalidad CV y mortalidad por todas las causas. Simultanea-
mente, dado que los factores de riesgo CV y comportamientos
saludables son comunes a otras enfermedades no transmisibles,
como el cancer, la promocion de la salud cardiovascular basada en
estas 7 variables conllevarda mejoras en la salud poblacional
también en otras enfermedades crdnicas.

En la Gltima década hemos sido testigos de una expansion del
concepto de enfermedad que ha evolucionado hasta centrarnos en
el concepto de la salud. La AHA, asi como otros organismos
internacionales, han decidido no solo continuar con las estrategias
de mejora de tratamiento de la enfermedad, sino adoptar un nuevo
enfoque: mejorar la salud pablica CV. Esta expansion fundamental
del concepto de prevencion requerira de nuevas herramientas
(como la utilizacién de LS7) y competencias para implementar
politicas de salud piblica, asi como intervenciones poblacionales y
comunitarias que complementen a las estrategias tradicionales,
eminentemente orientadas a tratamientos médicos que se han
implementado con éxito en el pasado.

Desde su concepcién, LS7 se ha utilizado como métrica en
diferentes poblaciones y ha arrojado resultados preocupantes.
Usando datos de la cohorte del estudio Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC), que incluy6 a participantes sin ECV de entre
45 y 64 afios, solo un 0,1% de los participantes presentd todos los
componentes de salud cardiovascular ideal. El 17,4% present6 salud
CV intermedia y la gran mayoria, el 82,5%, una pobre salud CV*. En
China, en una cohorte representativa de la poblacién adulta, solo el
0,2% mostraba salud CV ideal®. Un estudio finlandés estudié la
prevalencia de salud CV ideal en adultos de 25-74 afios en una
encuesta de salud poblacional y encontr6 que la prevalencia de
tener 5 0 mas métricas de salud fue del 8,8% en mujeres y el 3% en
varones. En total, el 50,4% de las mujeres y el 69% de los varones
tenian menos de 3 métricas de salud CV ideal®. En 2013 se publicé el
resultado de un estudio transversal que incluy6 a 11.408 personas
mayores de 18 afios con el objetivo de conocer su estado de salud CV
ideal. Basado en la métrica de LS7, este estudio encontr6 que tan
solo el 0,2% de los participantes presentaban las 7 métricas de salud
ideal, y el 3,4 y el 15,3% tenian 6 y 5 métricas respectivamente. En
este estudio, que utilizo datos de entre 2008 y 2010, la dieta ideal
fue el factor de salud mas prevalente en la poblacion (88,9%)’.
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El impacto real de LS7, ademas de su uso como medicion del
estado de la prevencion primaria en una poblacién, es sin duda su
fuerte asociacion con la incidencia de ECV. En el estudio llevado a
cabo en la poblacién ARIC, por ejemplo, se encontrd una asociacion
gradual entre las categorias de salud CV ideal, intermedia y pobre
y la incidencia de ECV, que fue una décima parte entre los
participantes con 6 métricas de salud ideal (3,9/1.000 personas/
afo) que la de los que no presentaban ninguna de las 7 variables
(37,1/1.000 personas/afio)*.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, Diez-Espino et al. publican los resultados del segui-
miento de 7.447 participantes de la cohorte PREDIMED (varones de
55-80 afios y mujeres de 60-80 afios con alto riesgo CV)%. La
prevalencia observada de participantes que alcanzaron valores
ideales en todas las métricas de LS7 fue del 0,04%. Solo un 0,2%
alcanzé 6 meétricas y un 3%, 5 métricas. La cohorte PREDIMED
incluye a pacientes con alto riesgo CV: para ser incluidos en dicho
estudio, los participantes debian tener diabetes mellitus tipo 2 o por
lo menos 3 de entre 6 factores de riesgo CV (hipertension arterial,
concentraciones elevadas de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad, concentraciones bajas de colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad, obesidad o sobrepeso, ser fumador activo e historia
familiar de ECV prematura). Por lo tanto, no es llamativo que solo
3 de los 7.447 pacientes presentaran las 7 métricas. Sin embargo, los
resultados son preocupantes en el contexto de otras publicaciones.
Por ejemplo, la cohorte que participé en el estudio de prevalencia de
salud ideal CV en China incluy6 a 96.121 participantes adultos de
mas de 20 afios. En el subgrupo de mayores de 65 afos, si bien
ningdn paciente presentaba las 7 métricas, el 50,2% tenia mas de
4 métricas de LS7°, comparado con el 17,3% del estudio espafiol.
Teniendo en cuenta las diferencias en prevalencia de fumadores y el
seguimiento de dietas entre ambos paises, los datos son tremenda-
mente alarmantes.

Mas alla de la medida de prevalencia transversal, el actual
estudio demuestra por primera vez en poblacion Espafiola con alto
riesgo cardiovascular el beneficio poblacional que se extrae de
presentar un mayor nimero de comportamientos y factores
saludables: con una mediana de seguimiento de 4,8 afios, respecto
a los participantes con solo 0-1 métricas, tras ajustar por edad,
sexo, centro y grupo de intervencion, se observaron hazard ratio de
0,73 (intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,54-0,99), 0,57
(IC95%, 0,41-0,78) y 0,34 (IC95%, 0,21-0,53), para 2, 3 y 4 0 mas
métricas respectivamente. La reduccion de riesgo relativo (RRR) de
sufrir un evento cardiovascular del 66% de la poblacién con 4 o0 mas
meétricas requiere perspectiva. En prevencién secundaria, se estima
que las RRR de sufrir un evento vascular mayor del acido
acetilsalicilico, los bloqueadores beta, los inhibidores de la enzima
de conversidon de la angiotensina y los hipolipemiantes son del 25,
el 25,el 30y el 25% respectivamente y alrededor del 70% de manera
conjunta. Los resultados de Diez-Espino et al. presentan una RRR en
prevencion primaria comparable a la de la RRR del tratamiento
combinado con 4 farmacos cardioprotectores en pacientes en
prevencion secundaria.

La primera pregunta obligatoria que surge de estos datos es la
siguiente: dado que la inversion en prevencién es tan rentable,
¢por qué no estamos invirtiendo en promover la salud? Los datos
son alarmantes: en Estado Unidos, casi la mitad de la poblacion
sufre 1 o mas enfermedades cronicas'®. Mis del 80% de los
3 billones de délares del gasto sanitario anual (alrededor de 8.000
doélares por persona-afio) se invierten en el tratamiento de las
enfermedades cronicas. Segin datos recientes, el presupuesto total
para la prevencion de todas las enfermedades crénicas del Centro
de Control de Enfermedades es de solo 1.200 millones de doélares,
4 délares por persona-afio''.

Desde un punto de vista de intervencion, debemos explorar las
estrategias que hayan demostrado eficacia en mejorar la salud CV

en diferentes niveles de prevencion y entornos socioeconémicos,
que sean pragmaticas (y escalables) y cuya implementacion a
escala poblacional pudiera reducir la ECV a escala global.

Existen diferentes niveles de prevencion que deben coexistir
para lograr una disminucién en la incidencia de la ECV. En
prevencion primaria, el objetivo es incidir en individuos que
presentan factores de riesgo cardiovascular pero no han desa-
rrollado enfermedad en el momento de la intervencion. Dado que
el 90% de los eventos CV se deben a factores de riesgo modificables
que estan directamente relacionados con la conducta, las
intervenciones conductuales han demostrado una gran utilidad
en el control eficaz poblacional y comunitario de factores de riesgo
CV. Asi, el Programa Fifty-fifty se ha implementado con éxito en
diferentes regiones de Espafa con el objetivo de mejorar la salud
integral de personas adultas de 25-50 afios ayudandolas a corregir
sus habitos de salud y a autocontrolar los principales factores de
riesgo de la ECV: sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo
y presion arterial. El programa emplea talleres formativos y
motivacionales, asi como grupos de apoyo entre iguales, dirigidos
al desarrollo de habitos saludables, con lo cual, los participantes
tienen la oportunidad de corregir sus estilos de vida y auto-
controlar sus factores de riesgo CV. Con este programa se logr6 una
reduccion significativa en la puntuacién de riesgo de los pacientes,
principalmente gracias a una reduccion de peso y a dejar el habito
tabaquico'?.

El estudio HOPE 4, recientemente publicado, incluy6 a 1.371
adultos mayores de 50 aflos que presentaban un incremento en
riesgo CV (sobre todo centrado en hipertensiéon arterial no
controlada)'>. Tras 1 afio de seguimiento, los sujetos que recibieron
la intervencion (basada en control de factores de riesgo CV por
personal no médico que aplicaba algoritmos simplificados y
programas de apoyo, indicaciéon de tratamiento antihipertensivo
y estatinas supervisada por médicos y apoyo del entorno familiar)
demostraron una disminucion absoluta en la puntuacion de
riesgo de Framingham del 4,78% (1C95%, -7,11 a -244;
p < 0,0001), ademas de una disminucion de la presién arterial
sistolica de -11,45 mmHg (IC95%, -14,94 a -7,79; p < 0,0001) y
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad de -15,5 mg/dl
(1C95%, -23,2 a -8,89; p < 0,0001).

El objetivo definitivo de la prevencién CV va mas alla de la
prevencion de eventos entre quienes tengan factores de riesgo, y
deberia centrarse en prevenir el desarrollo de esos factores de
riesgo, lo que se conoce como prevencion primordial o promocion
de la salud CV. Dado que los habitos de vida CV se adquieren en
las edades mas tempranas, la prevenciéon primordial se sita en
el epicentro de la transicion de la enfermedad a la salud CV.
Ademas, en los altimos afios, existe una marcada tendencia en el
incremento en las prevalencias de obesidad, hipertension y
diabetes mellitus tipo 2 entre la poblacién pediatrica'®, por lo
tanto es esperable observar incrementos futuros en la carga de
ECV en adultos, incluso con una propension a que los eventos CV
ocurran a edades cada vez mas tempranas. Los estilos de vida estan
detras de este incremento en obesidad infantil. A modo de ejemplo,
en el periodo comprendido entre 2009 y 2015, el porcentaje de
nifios que pasan mas de 3 h al dia sentados frente a un ordenador
por motivos ajenos a las actividades escolares (principalmente
videojuegos) aument6 del 24,9 al 41,7%'°. Por lo tanto, la inversion
en prevencion primordial no puede esperar si queremos abortar el
crecimiento de la ECV en las proximas décadas.

El Programa Salud Integral dirigido por el Dr. Valentin Fuster e
implementado con éxito en Colombia, Espafia y recientemente en
comunidades desfavorecidas en Estados Unidos, ha demostrado
un gran impacto en el conocimiento, las actitudes y los habitos
de salud CV a través de un programa de intervencion en escuelas de
educacion infantil, primaria y, mas recientemente, secundaria'®.
Los resultados del estudio FAMILIA (Family-Based Approach in a
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Minority Community Integrating Systems-Biology for Promotion of
Health), recientemente publicados, demostraron que un programa
escolar dirigido a promocion de actividad fisica, dieta saludable,
conocimiento del cuerpo/corazén y manejo de emociones,
comparado con el grupo de control, aument6 en mas del doble
el objetivo primario de conocimiento, actitudes y habitos
cardiosaludables del grupo sobre el que se intervino!®.

Adentrandonos en el siglo xxi, y mientras la expectativa de vida
continia aumentando, las ECV han superado a las enfermedades
transmisibles como primera causa de mortalidad por primera vez
en la historia de la humanidad. Es paraddjico que este auge de las
ECV coincida con el mayor conocimiento acumulado sobre la
enfermedad ateroesclerdtica CV, la tecnologia mas sofisticada de
diagnoéstico y los tratamientos mas eficaces y seguros. Esta
paradoja responde a un fracaso de la salud piblica en controlar
los factores de riesgo poblacionales'”. El trabajo de Diez-Espino
publicado recientemente en Revista Espariola de Cardiologia aporta
evidencia sélida en nuestro entorno del beneficio poblacional que
supondria controlar 7 factores de riesgo modificables, todos ellos
relacionados con habitos de vida cardiosaludables®. Dado que estos
habitos se adquieren en edades tempranas de la vida, el control de
la pandemia de las ECV debe incluir obligatoriamente y de forma
esencial estrategias de promocion de la salud que se inicien en la
infancia y se mantengan durante toda la vida del individuo. El
concepto de salud cardiovascular ideal ha causado un cambio
fundamental en nuestra comprension de la promocion de la salud
CV y su relacion con el riesgo CV futuro.
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