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RESUMEN

Es fundamental conocer el riesgo cardiovascular de la poblacion antes de que aparezcan manifestaciones
clinicas para poder iniciar estrategias de prevencién primaria. Clasicamente estratificamos este riesgo
basandonos en los factores descritos hace ahora 50 afios, pero asi sabemos que no identificamos a toda la
poblacién que puede sufrir complicaciones cardiovasculares. En los Gltimos afios se han desarrollado varias
técnicas, principalmente de imagen, que permiten detectar la afecciéon vascular subclinica, pero su uso
generalizado no esta aprobado. Aunque es evidente que en un futuro asistiremos a un cambio en el calculo
del riesgo cardiovascular, hasta entonces debemos aprovechar y utilizar todas las herramientas a nuestro
alcance para intentar que los pacientes que necesitan de nuestra intervencién no pasen inadvertidos.
Cuando un paciente ha presentado sintomas clinicos cardiovasculares o sabemos que tiene la enfermedad
silente, debemos aplicar medidas de prevencién secundaria para evitar nuevas manifestaciones clinicas.
Ademas de un estricto control de los factores de riesgo, se necesitaran farmacos e incluso intervenciones de
revascularizacion, estrategias de demostrada eficacia pero infrautilizadas; sobre todo, la asignatura
pendiente es la modificacién del estilo de vida hacia unos habitos mas saludables. Muchos de los avances
de la medicina se perderan si no mejoramos nuestra dieta, hacemos ejercicio fisico regularmente y
suprimimos por completo el tabaquismo.

Cardiovascular Risk in the 21st Century: Identifying Risk in Primary Prevention.
Controlling Risk in Secondary Prevention

ABSTRACT
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If a primary prevention strategy for cardiovascular disease is to be implemented successfully, it is essential
to have some knowledge of the level of risk in the general population, long before clinical disease appears.
Traditionally, risk stratification has been based on risk factors that were first described some 50 years ago.
However, we know that we are not able to identify all individuals who could present with a cardiovascular
condition. In recent years, various techniques, principally imaging techniques, have been developed for
detecting subclinical vascular disease, but they have not yet been approved for general use. While we will
clearly witness changes in cardiovascular risk assessment in the future, until then we must make use of
every available tool to ensure that any patient who needs our expertise does not escape our attention. Once
a patient presents with clinical symptoms of cardiovascular disease or is known to have silent disease, we
must implement secondary prevention measures to avoid the appearance of additional clinical conditions.
In addition to strictly controlling risk factors, we must also make use of both drug treatment and surgical
revascularization, strategies that have been demonstrated to be effective but which are underutilized.
Above all, there is the unfinished business of modifying lifestyles to encourage healthier habits. Considerable
medical progress will be lost if we do not improve our diet, exercise regularly and completely ban
smoking.
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Abreviaturas

ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

HTA: hipertension arterial

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina

PCR: proteina C reactiva

TMO: tratamiento médico 6ptimo

Dedicado a William Kannel

En 1961 se publicé el primer articulo sobre factores de riesgo
cardiovascular a partir de los datos del estudio de Framingham.

El firmante de ese articulo, William Kannel, fallecié en agosto de 2011
a la edad de 87 afios, tras haber dedicado su vida a mejorar

el conocimiento y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

INTRODUCCION

Para implementar estrategias de prevencién primaria, hay que
conocer el riesgo cardiovascular de la poblacién a la que atendemos.
Este riesgo se continda estratificando segtn los factores descritos
hace al menos cinco décadas, es decir, tabaco, hipertensién arterial
(HTA), diabetes mellitus (DM), alteraciones de los lipidos y obesidad.
En los Gltimos afios se han desarrollado varias técnicas, basicamente
de imagen, que permiten detectar la afeccién vascular subclinica e
intentan modificar la estrategia diagnéstica. De todas maneras se
debe tener en cuenta que, a partir de los datos basicos de la explora-
cion fisica y de los andlisis habituales de laboratorio, se puede mejo-
rar la prediccién de riesgo sin tener que recurrir a técnicas mas
sofisticadas. En lo que respecta a la prevencion secundaria, también
se infrautilizan estrategias terapéuticas de demostrado beneficio;
estrategias no sélo farmacolégicas e intervencionistas, sino, lo que es
mas grave, simples medidas basadas en los cambios en el estilo de
vida.

PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria es la aplicacion de medidas encaminadas a
controlar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), una vez ya pre-
sentes, para disminuir la incidencia de la enfermedad. Es preciso
conocer de cada individuo el nivel de riesgo, del que dependera la
intensidad de las actividades preventivas que se deben implantar.

Estratificacion clasica

El calculo del riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular se
basa habitualmente en criterios clasicos, algunos descritos hace mas
de medio siglo; entre ellos destacan los FRCV identificados a partir del
estudio de Framingham, que comenzé en 1948 y fue disefiado para
investigar la incidencia de enfermedad cardiovascular y los factores
relacionados con su desarrollo. Ademas del habito de fumar, se des-
cribi6 inicialmente la influencia de las concentraciones de colesterol,
la presion arterial y los signos electrocardiograficos de hipertrofia
ventricular izquierda en la aparicién de manifestaciones clinicas de la
enfermedad coronaria, con diferencias segiin la edad y el sexo'. A par-
tir de estos FRCV, se elabor6 una tabla que predecia la probabilidad de
sufrir enfermedad coronaria en los siguientes 10 afios, dividiendo a la
poblacién en riesgo bajo, medio, alto y muy alto. Desde entonces,
diferentes sociedades cientificas han desarrollado otras escalas para
estratificar el riesgo cardiovascular en personas aparentemente sanas,

con base en los mismos FRCV y en ocasiones incorporando otros como
la historia familiar o la determinacién de marcadores inflamatorios,
como la proteina C reactiva (PCR)?3.

Ademas de los FRCV comentados, hay algunas caracteristicas clini-
cas que confieren especial riesgo de enfermedad cardiovascular, a
saber:

* DM, considerada por algunos desde hace tiempo como un equi-
valente de enfermedad coronaria en cuanto a su prondstico, por lo
que se la ha excluido de las escalas tradicionales.

« Sindrome metabdlico. Persiste la controversia de que realmente
exista este «sindrome» como tal, con una fisiopatologia comiin, o que
s6lo se trate de un agrupamiento de varios FRCV (obesidad abdomi-
nal, elevacién de triglicéridos, reduccién de colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad [cHDL], aumento de presién arterial e
hiperglucemia o DM)* En cualquier caso, parece importante su diag-
néstico, sobre todo en los pacientes que, por el método tradicional,
presentan un riesgo considerado bajo, en los que aflade un riesgo
extra. En las guias de manejo de la HTA de la Sociedad Europea de
Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertension del afio 2007, se
incluy6 en la valoracién de «riesgo afiadido» de los pacientes hiper-
tensos en el mismo nivel que la DMV,

« Insuficiencia renal. En los Gltimos afios se esta prestando mucha
atencidn a la relacién entre enfermedad cardiovascular e insuficien-
cia renal; asi, en un registro que incluy6 a mas de 1 millén de perso-
nas, se demostré una asociacion gradual e independiente entre la
reduccién del filtrado glomerular y la morbimortalidad cardiovascu-
lar®, Mas recientemente, se ha comprobado que los pacientes de bajo
riesgo segln los criterios clasicos pero con filtrado glomerular
< 60 ml/min sufrian mas eventos cardiovasculares y obtenian mayor
beneficio del tratamiento con estatinas que aquellos con filtrado nor-
mal, independientemente de que el valor lipidico fuera elevado’.
Aunque en las tablas de calculo de riesgo de los pacientes hiperten-
sos si se valora la funcién renal, esto no sucede en las que calculan el
riesgo total en la poblacién general. No obstante, en las Gltimas guias
de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Socie-
dad Europea de Aterosclerosis para el tratamiento de la dislipemia ya
se reconoce la insuficiencia renal crénica como equivalente de enfer-
medad coronaria>®.

* Edad avanzada. Una de las limitaciones de la mayoria de las esca-
las que nos permiten conocer el riesgo cardiovascular es que sélo
abarcan una franja de edad de la que quedan excluidos los mas jove-
nes y también las personas de edad avanzada, lo que cada vez tendra
mas trascendencia por el envejecimiento de la poblacién; por ejem-
plo, en Espafia hay aproximadamente 8 millones de personas mayo-
res de 65 afios, a las que ya no son aplicables los datos clasicos de
estratificacion de riesgo®.

* Sexo femenino. Algunas particularidades de los factores de riesgo
y de la enfermedad cardiovascular en la mujer se analizan en un apar-
tado especifico.

A pesar de que grandes estudios como INTERHEART han demos-
trado que en mas del 90% de los casos de infarto agudo de miocardio
intervienen factores conocidos (dislipemia, tabaquismo, HTA, DM,
mala alimentacién y sedentarismo), también se sabe que en muchas
ocasiones los eventos cardiovasculares aparecen en personas a las que
no se considera de alto riesgo, por lo que hay gran interés en la comu-
nidad cientifica en mejorar la valoracion del riesgo cardiovascular. Se
ha estudiado gran cantidad de marcadores inflamatorios y metabéli-
cos, asi como analisis genéticos, sin que hasta la fecha se puedan apli-
car los resultados a la practica clinica™2.

Nuevo abordaje del calculo de riesgo

Para identificar a los individuos que se van a beneficiar de medidas
preventivas mas enérgicas, favorecidas por el desarrollo tecnolégico
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Tabla
Calculo del riesgo vascular y deteccion de aterosclerosis subclinica™

Factores de riesgo Tests de daiio vascular

Tests de funcion arterial

cLDL alto

Grosor intimomedial carotideo

Vasorreactividad braquial (Doppler)

cHDL bajo

Placas carotideas (ultasonidos)

Distensibilidad vascular (tonometria radial)

Presion arterial alta

Placas carotideas (resonancia)

Reactividad microvascular (tonometia dedos)

Diabetes mellitus

Placas en aorta (resonancia)

Tabaco Calcio coronario

Proteina C reactiva indice tobillo-brazo

Sindrome metabélico

Lipoproteina

Homocisteina

LDL densas

Lp-PLA2

Apolipoproteina B/apolipoproteina A

Historia familiar

Sedentarismo

Obesidad

Estrés

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

en imagen cardiaca, han surgido diferentes iniciativas para evaluar la
presencia de aterosclerosis o lesion vascular asintomatica. Hace unos
afios se cre6 una organizacién denominada Society for Heart Attack
Prevention and Erradication (SHAPE), que public6 unas recomendacio-
nes de estudio mediante técnicas de imagen no invasivas: en varones
mayores de 45 afios y mujeres mayores de 55 afios pero menores de
75 afios, excluyendo a los de riesgo cardiovascular «<muy bajo», se
determina el score de calcio coronario o el grosor intimomedial caro-
tideo (GIMc) + placas carotideas. Si uno de estos tests es positivo, se
clasifica al sujeto en alto riesgo, con la consiguiente recomendacién
de un objetivo mas bajo de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) y, en ocasiones, de que se someta a otros estudios
para descartar isquemia, y tratamiento si fuera necesario’>. Aunque no
cabe duda de que la realizacion de estos estudios proporciona mayor
precision en el calculo de riesgo y sirve para detectar la enfermedad
antes de que cause sintomas, su aplicacién generalizada supone un
elevado coste y hasta ahora sélo se ha aconsejado su incorporacién a
la actividad médica habitual en algunos ambientes. En la tabla se
resumen algunos de los FRCV estudiados y los tests de dafio vascular
y funcién arterial que podrian ser ttiles en la deteccion de ateroscle-
rosis.

Conscientes de la necesidad de unificar criterios en este problema,
las principales sociedades cientificas estadounidenses implicadas
han publicado unas guias de practica clinica para «Valoracion de
riesgo cardiovascular en adultos asintomaticos»'#; tras revisar la evi-
dencia disponible, han elaborado unas recomendaciones, todas ellas
de clase Ila (razonable), nivel de evidencia B (por un tinico ensayo
aleatorizado o por varios estudios no aleatorizados), entre las que
destacan:

» Determinacion de proteina C reactiva (PCR): para indicar trata-
miento con estatinas en varones de edad > 50 afios o mujeres > 60
afios con cLDL < 130 mg/dl que no reciban tratamiento hipolipe-
miante, hormonal o inmunosupresor y no tengan enfermedad coro-
naria clinica, DM, insuficiencia renal crénica, enfermedad inflamatoria
o contraindicaciones para estatinas.

* GIMc: se aconseja medirlo en adultos asintomaticos con riesgo
intermedio; se hace constar especificaciones técnicas y se insiste en la
necesidad de entrenamiento y experiencia del operador.

« Indice tobillo-brazo (ITB): también en casos de riesgo intermedio
por calculo tradicional.

* Score de calcio coronario (CAC): como el GIMc y el ITB, es razona-
ble en riesgo intermedio (un 10-20% a 10 afios, seg(in guias norteame-
ricanas).

Se establece claramente que no se debe determinar CAC en bajo
riesgo (< 6%) y en ningln caso se debe realizar angiografia coronaria
por tomografia computarizada como valoracion de riesgo en ausencia
de sintomas (recomendacién de clase III).

Riesgo cardiovascular en la mujer

Capitulo aparte merece la valoracion del riesgo cardiovascular en
la mujer. No s6lo porque hasta hace unos afios se considerara una
enfermedad de hombres y se le prestara menos atencion, sino porque
realmente existen diferencias ya presentes antes de que haya mani-
festaciones clinicas'™. Hay algunas particularidades del sexo femenino,
no siempre justificadas por las diferencias hormonales, que es impor-
tante tener en cuenta:

* Las mujeres hipertensas presentan mas ictus, hipertrofia ven-
tricular izquierda e insuficiencia cardiaca diastélica. Hay mas preva-
lencia de HTA entre las mujeres que tuvieron cifras elevadas de
presi6n arterial en embarazos previos.

« Con frecuencia presentan dislipemia caracterizada por aumento
de triglicéridos y descenso de cHDL, pero tras la menopausia
aumentan las cifras de colesterol total.

» Tanto durante los embarazos como en relacién con la menopau-
sia, hay alteraciones de la actividad plaquetaria, los factores de coagu-
lacién y la actividad fibrinolitica que favorecen la aparicién de
complicaciones trombéticas.

* El estilo de vida de muchas mujeres favorece la obesidad y el
sedentarismo, ademas de generar mas ansiedad y estrés. En las mas
j6venes, el tabaco es el FRCV mas preocupante.

* Hay gran influencia de las concentraciones de estrégenos en la
composicién de las placas de ateroma y en la funcién vascular tam-
bién de los pequefios vasos, por lo que es mas frecuente la enferme-
dad coronaria no obstructiva.
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Desde la publicacién, hace mas de 20 afios, del articulo de Berna-
dine Healy' en el que describia el sindrome de Yentl, en referencia a
que la mujer tenia que disfrazarse de hombre para gozar de los mis-
mos derechos, incluso en lo relacionado con la enfermedad cardio-
vascular, han cambiado bastante las cosas: hay mayor presencia
femenina en los estudios, se conocen mejor las caracteristicas dife-
renciales en la etiopatogenia y la fisiopatologia, asi como en las mani-
festaciones clinicas, aunque sigue habiendo diferencias, sobre todo en
las técnicas diagnosticas y las estrategias terapéuticas, no siempre
justificadas por motivos cientificos". En linea con el mayor conoci-
miento de la enfermedad cardiovascular en la mujer, también se han
elaborado guias de prevencién cardiovascular especificas, en cuyas
recomendaciones terapéuticas se incorpora el criterio de aplicabili-
dad en funcioén de si se han evaluado también en mujeres's.

PREVENCION SECUNDARIA

La presencia de FRCV desencadena una serie de acontecimientos
que provocan un dafio vascular progresivo que va desde la lesién ate-
rosclerética asintomatica hasta la aparicién de manifestaciones clini-
cas que evolucionan a los estadios finales de la enfermedad. Este
fenémeno, conocido como continuo cardiovascular, lo describieron
inicialmente Dzau et al* en referencia a la enfermedad coronaria,
pero el concepto se ha extendido también a la patologia vascular
renal, cerebral y arterial periférica.

Cuando la enfermedad cardiovascular ya se ha manifestado, debe
insistirse en la instauracién de medidas encaminadas a reducir el
riesgo de recurrencias y la mortalidad, lo que constituye la prevencién
secundaria®. En las tltimas décadas hemos asistido a una disminu-
cién significativa de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en
general, y por cardiopatia isquémica en particular, gracias a impor-
tantes avances médicos dirigidos a la fase aguda de la enfermedad,
desde la asistencia y el transporte prehospitalarios o la creacién de
unidades coronarias hasta la administracion de nuevos farmacos y
técnicas de reperfusion urgente. Por lo tanto, son imprescindibles
todos los esfuerzos preventivos que nos permitan mantener un buen
prondstico en estos pacientes crénicos.

Guias de practica clinica de prevencion secundaria

A finales de 2011 se publicé una actualizacién de las «Guias de pre-
vencion secundaria y tratamiento de reduccion del riesgo para pacien-
tes con enfermedad coronaria y otras enfermedades vasculares
ateroscleréticas», de la American Heart Association y la American
College of Cardiology Foundation, también aprobadas por la World
Heart Federation y la Preventive Cardiovascular Nurses Association®'. En
ese documento se revisa la evidencia conocida desde 2006, cuando se
publicaron las guias previas. En formato de tabla, se recogen las prin-
cipales recomendaciones en diferentes areas de intervencion, relacio-
nadas entre si, respecto a los cambios en el estilo de vida, el control de
los FRCV y la prescripcién de determinados farmacos. Como parte de
la prevencién de nuevos episodios, también se debe tener en cuenta
las estrategias de revascularizacién, percutanea o quirdrgica, y de
implantacion de dispositivos, como desfibriladores o resincronizado-
res, cuando estén indicados segtn las guias de practica clinica corres-
pondientes.

Cambios en el estilo de vida

Las medidas de prevencién cardiovascular deben comenzar por
cambios en el estilo de vida cuando este no sea saludable. Malos hébi-
tos como una dieta inapropiada o sedentarismo no sélo originan obe-
sidad, sino que también favorecen la aparicion de otros factores de
riesgo como hipertension arterial, DM y dislipemia. Los cambios en el
estilo de vida se consideran imprescindibles para conseguir el control
del riesgo cardiovascular y han de mantenerse junto con la terapia

farmacolégica. A pesar de que son medidas eficaces, inocuas, a dispo-
sicioén de todos los pacientes y poco caras, no se instauran ni se pro-
mueven como se deberia; en ocasiones por falta de tiempo de los
profesionales, y en otras porque los propios pacientes las consideran
un sacrificio y deciden seguir Ginicamente las estrategias preventivas
basadas en farmacos.

Las metas marcadas son:

* Actividad fisica de intensidad moderada al menos durante 30 min
5 dias por semana.

* Control de peso, manteniendo el indice de masa corporal entre
18,5y 24,9.

 Abandono total del habito de fumar y evitar la exposicién pasiva
al humo del tabaco.

Hay otros aspectos que hay que tener en cuenta, como los factores
psicosociales. La depresion es frecuente en pacientes con cardiopatia
isquémica: se triplica su incidencia tras un infarto de miocardio res-
pecto a la poblacién general y se asocia de manera independiente con
un incremento de la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares. Se
debe identificar los sintomas depresivos e instaurar un tratamiento
farmacolégico cuando sea preciso, junto con otras medidas de psico-
terapia y rehabilitacién, como el ejercicio fisico. También se ha demos-
trado que la personalidad tipo D (personas que sufren altos niveles de
ansiedad, irritabilidad y episodios depresivos y que son incapaces de
demostrar emociones por miedo) predice mortalidad y morbilidad
independientemente de los factores de riesgo clasicos. Es necesario el
apoyo psicolégico para modificar estas caracteristicas en los pacientes
que las presenten.

Objetivos de control de los otros factores de riesgo cardiovascular

Respecto al control de la HTA, la dislipemia y la DM, se indican los
objetivos deseables sin que haya grandes cambios respecto a 2006,
aunque algunas recomendaciones quedan supeditadas a posibles
modificaciones cuando estén disponibles las préximas guias de HTA
(VIII informe del Joint National Committee) y de dislipemia (ATP 1V):

* El objetivo de control de la presion arterial es conseguir cifras
< 140/90 mmHg; se debe instaurar cambios en el estilo de vida y el
tratamiento farmacolégico debe basarse en bloqueadores beta e inhi-
bidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA).

» Esta indicado el tratamiento con estatinas para lograr un cLDL
< 100 mg/dl; en pacientes de muy alto riesgo lo razonable es < 70 mg/
dl; si los triglicéridos son > 200 mg/dl, se debe conseguir que el coles-
terol no-HDL sea < 130 mg/dl (< 100 mg/dl en riesgo muy alto).

* En los pacientes con DM2 se debe controlar todos los demas FRCV
(obesidad, sedentarismo, HTA, dislipemia) ademas de instaurar el tra-
tamiento antidiabético (con metformina en primera linea si no hay
contraindicacién), individualizindose la intensidad de este segtin el
riesgo de hipoglucemias del paciente. Se acepta un objetivo general
de HbA,. < 7%.

Tratamiento médico 6ptimo

Hay algunos grupos farmacolégicos de indicacién de clase I en los
pacientes con cardiopatia isquémica crénica por su incuestionable
beneficio prondstico en prevencién secundaria. Ademas de las estati-
nas ya comentadas, todos los pacientes deben recibir antiagregantes
plaquetarios y en la mayoria de los casos también bloqueadores beta
y agentes que bloquean el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(IECA o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il [ARA-II], y
en la insuficiencia cardiaca postinfarto, antialdosterénicos).

Estos cuatro grupos farmacolégicos constituyen el tratamiento
médico 6ptimo (TMO) que, a pesar de haberse demostrado una reduc-
cion significativa de los eventos y la mortalidad cardiovasculares, se
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prescribe en un porcentaje mucho menor de lo indicado?>?. Hay
diversos condicionantes que justifican su infrautilizacién.

El estudio PURE? analiz6 el uso de estos farmacos en diversos pai-
ses, estratificados segtin su poder adquisitivo en cuatro grupos: de
alto, medio-alto, medio-bajo y bajo nivel de ingresos. Se evalué a
153.996 personas: 5.650 tenian enfermedad coronaria y 2.292 habian
presentado un ictus. De los pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida, sélo el 25,3% tomaba antiagregantes; el 17,4%, bloqueado-
res beta; el 19,5%, IECA o ARA-II, y el 14,6%, estatinas. En los paises
mas ricos, estas cifras eran el 62, el 40, el 49,8 y el 66,5%, respectiva-
mente; en los mas pobres, el 8,8, el 9,7, el 5,2 y el 3,3%. Los factores
relacionados con el nivel econémico del pais tuvieron mas influencia
que los que afectan a los individuos (edad, sexo, nivel educativo, taba-
quismo, indice de masa corporal, DM o HTA).

Registros nacionales de prevencion cardiovascular

En nuestro pais disponemos de datos muy relevantes sobre como
se controlan los factores de riesgo cardiovascular en prevencién tanto
primaria como secundaria, gracias a la iniciativa de las secciones cien-
tificas de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia y a otros grupos de
investigacion. Expondremos algunos resultados de indudable interés
en prevencién secundaria.

El estudio CARDIOCARE evalu6 si 3.743 pacientes con cardiopatia
isquémica estable recibian un TMO: el 93,3% tomaba antiagregantes;
el 76,7%, bloqueadores beta; el 81,5%, un bloqueador del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona, y el 92,5%, estatinas; a pesar de ello,
sélo el 50% tenia cLDL < 100 mg/dl (el 23%, < 80 mg/dl) (SEC-HTA
2009, datos no publicados).

En el estudio CARACTER-BETA? se analiz6 la administracién de
bloqueadores beta en 1.608 pacientes diagnosticados de cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca o fibrilacién auricular. Entre sus
resultados destacaba que el 85% de los pacientes con cardiopatia
isquémica en 2008 recibia bloqueadores beta, practicamente el doble
que 10 afios antes segln datos del PREVESE-II2¢.

Los estudios CARDIOTENS y CARDIOTENS-II estudiaron el impacto
de la HTA en la enfermedad cardiovascular en Espafia y los cambios
terapéuticos con una década de diferencia entre ambos?28, Se com-
par6 el seguimiento de las recomendaciones de tipo I en el trata-
miento de algunas enfermedades, como los bloqueadores beta en la
cardiopatia isquémica (el 58% en 2009 y el 32% en 1999), los bloquea-
dores beta en la insuficiencia cardiaca (el 86 frente al 14%), IECA o
ARA-II en la insuficiencia cardiaca (el 86 frente al 47%) y los anticoa-
gulantes orales en la fibrilacién auricular con riesgo embdlico (el 64
frente al 25%).

En el recientemente publicado estudio ICP-Bypass? se incluy6 a
2.292 pacientes con antecedentes de cardiopatia isquémica someti-
dos a revascularizacién coronaria, percutanea o quirtrgica y atendi-
dos en consultas de cardiologia. Desde el punto de vista de la
prescripcion, se cumplian bastante bien las indicaciones de TMO: el
94% recibia estatinas; el 90,4%, acido acetilsalicilico; el 53,2%, clopido-
grel; el 68,2%, bloqueadores beta, y el 66,8%, IECA o ARA-II. A pesar de
esto, sélo el 55% tenia el cLDL < 100 mg/dl, de los que menos de la
mitad también tenia otros parametros lipidicos bien controlados
(cHDL > 40 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl) y Gnicamente el 19,7%
cumplia las Gltimas recomendaciones de cLDL < 70 mg/dI (fig. 1).

Aunque en sucesivos registros se ha asistido a un incremento en la
prescripcion de los farmacos de obligada administracién en preven-
cién secundaria, atin hay amplio margen de mejora para conseguir los
objetivos deseados.

Rehabilitacion cardiaca
Como se ha expuesto, la prevencion secundaria de la cardiopatia

isquémica se basa en la correccién de los factores de riesgo, el TMO y
el tratamiento antiisquémico farmacolégico o mediante revasculari-

25%
CEH% cLDL > 100 mg/dl

16,2%

Figura 1. Distribucién de los pacientes del estudio ICP-bypass segtin concentraciones
lipidicas. Sélo el 25% tenia buen control: cLDL < 100 mg/dl, cHDL > 40 mg/dl y TG
< 150 mg/dl. Reproducido de Gonzdlez-Juanatey et al*® con permiso de los autores.
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; TG: triglicé-
ridos.

zacién coronaria si persiste la isquemia. Ademas de la administracion
del TMO o «cardioprotector», es imprescindible la instauracién de un
estilo de vida cardiosaludable. En este escenario se integra la denomi-
nada rehabilitacion cardiaca, basada en sistemas de actuaciéon multi-
factorial aconsejados por la OMS en los afios sesenta que, ademas de
la atencién cardiol6gica, incorporan programas de ejercicio fisico
supervisados, apoyo psicoldégico y consejos dietéticos y laborales,
entre otros®*'. En Espafia, al contrario de lo sucedido en otros paises
europeos, se han desarrollado poco las unidades especificas de reha-
bilitacidn cardiaca. En Espafia se rehabilitan menos del 3% de los
pacientes con indicacién, frente a cifras que alcanzan el 90% en el
norte de Europa, cuando consideramos los casos remitidos a las uni-
dades existentes®2.

Pero en estas tltimas décadas ha cambiado el espectro clinico de la
cardiopatia isquémica. Entre otros aspectos, es importante la menor
duracién de la estancia hospitalaria tras un sindrome coronario agudo,
lo que ofrece la ventaja de un periodo de reposo mas corto y una rein-
corporacioén a la vida activa mas precoz, pero tiene el inconveniente
de que el paciente en ocasiones no tiene tiempo de percibir la tras-
cendencia clinica de su enfermedad. También, al haber aumentado la
prevalencia de la cardiopatia isquémica crénica en la poblacién, mas
envejecida y con mas comorbilidad, se ha incrementado la compleji-
dad de los pacientes susceptibles de prevencién secundaria.

Iniciativas como la propuesta en el estudio EUROACTION?? parecen
adaptarse a la situacién actual. Se basé en un programa de cardiologia
preventiva, ambulatorio, multidisciplinario, coordinado por enferme-
ria y basado en la familia, tanto para pacientes coronarios como para
individuos con alto riesgo, en centros de atencién primaria, que inten-
taba mostrar resultados favorables en el cumplimiento de objetivos
respecto al tratamiento habitual. Se incluy6 a mas de 3.000 pacientes
coronarios y 2.300 sujetos con alto riesgo procedentes de ocho paises
europeos, entre ellos Espafia, asignados a grupos de intervencién y
control. Tras 1 afio, se constat6 de forma significativa un mejor con-
trol de los principales FRCV en el grupo en que se intervino activa-
mente. Los autores concluyen que se trata de un modelo de prevencién
cardiovascular que puede implementarse facilmente en la practica
médica diaria, y para alcanzar sus resultados se necesitarian, aparte
de los servicios de rehabilitacién cardiaca especializados, programas
locales de cardiologia preventiva debidamente adaptados a las carac-
teristicas médicas, culturales y econémicas de cada pais.
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Figura 2. Factores de riesgo y evolucion de la enfermedad cardiovascular desde fases subclinicas hasta estadios terminales y medidas preventivas y terapéuticas en las diferentes
etapas evolutivas®. DAI: desfibrilador automadtico implantable; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension
arterial; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencionismo coronario percutianeo; IR: insuficiencia renal; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacién.

Se han comparado resultados de programas de prevencién secun-
daria llevados a cabo en el ambito hospitalario, guiados por especia-
listas, con los obtenidos en estudios realizados en el medio
ambulatorio, supervisados por médicos generales, sin encontrarse
diferencias entre ambos en la reduccién de la mortalidad, que era sig-
nificativa respecto a los grupos en los que no se hacia ninguna inter-
vencion de este tipo3.

Es imprescindible que todos los pacientes que sufran un primer
evento cardiovascular reciban educacion sanitaria y consejos de pre-
vencién secundaria. Es imprescindible la participacién del personal
de enfermeria y, si es necesario, otros profesionales como psicélogos
o dietistas. Donde esté implantada la rehabilitacién cardiaca, se ofre-
cerd la posibilidad, dependiendo de las caracteristicas clinicas de cada
caso, de iniciar programas de ejercicio fisico segiin los protocolos
establecidos (fig. 2).

CONCLUSIONES

Aunque el desarrollo de nuevas técnicas diagnésticas cambiara en
un futuro no lejano la forma de calcular el riesgo cardiovascular,
actualmente los factores de riesgo tradicionales y otros datos facil-
mente disponibles contindan siendo tiles en la estratificacién de la
poblacién que se beneficiara de actuaciones enérgicas de prevencién
primaria.

Cuando ya hay evidencia de enfermedad cardiovascular estable-
cida, se debe reforzar las medidas preventivas, aplicando también
todas las estrategias terapéuticas con beneficio demostrado incues-
tionablemente, pero siempre insistiendo en la necesidad de mantener
unos habitos de vida saludables en todas las etapas evolutivas de la
enfermedad.
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