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Las enfermedades cardiovasculares (ECV), la mas fre-
cuente de las cuales es la enfermedad coronaria, son las
principales causas de muerte en los pacientes de media-
na edad y de edad avanzada en la mayoria de los paises
desarrollados y en muchos paises en desarrollo. La ac-
tuacidn global para la prevencion de la ECV debe incluir:
a) una estrategia «poblacional» para modificar los facto-
res de estilo de vida y ambientales en toda la poblacion, y
b) una estrategia de «alto riesgo» (identificar a las perso-
nas en riesgo cardiovascular elevado). Los principios de
la prevenciéon de las ECV han sido descritos en varias
conferencias internacionales sobre la salud cardiaca: Vic-
toria Declaration (1992), Catalonia Declaration (1996),
Singapore Declaration (1998), Osaka Declaration (2001),
International Principles for National and Regional Guideli-
nes on ECV Prevention (2004), Luxemburg Declaration
(2005) y European Heart Health Charter (2006).

Hay consenso internacional entre las diversas directri-
ces respecto a las prioridades y los objetivos de la pre-
vencion de las ECV, el control de los factores de riesgo y
los estilos de vida y el uso de medicacion cardioprotecto-
ra. Se considera que los pacientes con una ECV estable-
cida son la principal prioridad para la prevencién. En los
individuos sanos, la decision de tratar la presion arterial o
los lipidos depende del nivel absoluto de riesgo multifac-
torial de la aparicién de una ECV. Se puede usar gréficos
y tablas de riesgo para decidir la probabilidad de que se
produzcan episodios cardiovasculares y la intensidad del
tratamiento de los factores de riesgo. Las directrices pro-
porcionan orientacion a los encargados de la toma de de-
cisiones y a los profesionales de la asistencia sanitaria
sobre como atender a las personas de alto riesgo en con-
textos con diferente disponibilidad de recursos, utilizando
enfoques preventivos basados en la evidencia y con una
relacidn coste-efectividad favorable.
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Global Preventive Policies. Strategies
at European and Worldwide Level

Cardiovascular diseases (CVD), of which coronary
heart disease is the most common, are the major causes
of death in middle-aged and older patients in most
developed countries and in many developing countries.
The comprehensive action for CVD prevention has to
include: a) «population» strategy —for altering the
lifestyle and environmental factors in the entire
population, and b) «high-risk» strategy —identification of
people at high cardiovascular risk. The principles for CVD
prevention were described by several International Heart
Health Conferences: Victoria Declaration (1992),
Catalonia Declaration (1996), Singapore Declaration
(1998), Osaka Declaration (2001), International Principles
for National and Regional Guidelines on CVD Prevention
(2004), Luxemburg Declaration (2005), and European
Heart Health Charter (2006).

There is an international consensus among guidelines
regarding the priorities and goals for CVD prevention,
lifestyles and risk factor management, and use of
cardioprotective medication. Patients with established
CVD are considered to be a top priority for prevention.
For healthy individuals, the decision to treat blood
pressure or lipids depends on the level of absolute
multifactorial risk for developing CVD. The risk charts and
tables can be used to decide the likelihood of
cardiovascular events and the intensity of risk factor
management. The guidelines provide guidance to policy-
makers and health care workers on how to target high
risk people in different resource settings, using evidence-
based and cost-effective preventive approaches.
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ALCANCE DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), la mas
frecuente de las cuales es la enfermedad coronaria
(EC), son las principales causas de muerte en los pa-
cientes de mediana edad y de edad avanzada en la ma-
yoria de los paises desarrollados y en mucho paises en
desarrollo'. Pueden causar una considerable discapa-
cidad en todo el mundo y contribuyen en gran parte a
producir la escalada de costes de la asistencia sanita-
ria, en especial con el creciente envejecimiento de la
poblacién®. Las ECV comportan una inmensa carga
tanto para los pacientes como para la poblacion gene-
ral y las previsiones indican que en 2020 seran la prin-
cipal causa de muerte y de afios de vida ajustados a la
discapacidad. Esto se debe en gran parte al aumento de
las ECV en los paises en desarrollo®.

Segtn una reciente publicacion de la Organizacidén
Mundial de la Salud (OMS)!, las ECV supusieron el
30% del total mundial estimado de 58 millones de
muertes por todas las causas en 2005. La ECV es la
principal causa de mortalidad en el mundo y produce
casi 17,5 millones de fallecimientos cada afio. Casi
un 80% de esta mortalidad global y de la carga que
produce la enfermedad se da en los paises en desarro-
llo. En el afio 2001, la ECV fue la principal causa de
muerte en cinco de las seis regiones mundiales de la
OMS. Se prevé que las muertes por enfermedades no
transmisibles (la mitad de las cuales serdn por ECV)
aumenten en un 17% entre 2006 y 2015, mientras
que la mortalidad por el conjunto de enfermedades
infecciosas, deficiencias nutricionales y trastornos
maternos y perinatales disminuird en un 3%9%’. Casi
la mitad de la carga por enfermedad en los paises de
rentas bajas y medias se debe ya a enfermedades no
transmisibles. El aumento esperado de la mortalidad
por ECV puede estar relacionado con un aumento de
la esperanza de vida debido a las iniciativas de salud
publica que reducen las enfermedades infecciosas,
las deficiencias nutricionales y las complicaciones
perinatales y a una mejora de las condiciones econé-
micas. Los cambios adversos del estilo de vida rela-
cionados con la industrializacién y el aumento de la
renta en algunos grupos de poblacién, junto con la
mayor esperanza de vida, aumentan el grado y la du-
racion de la exposicién a factores de riesgo cardio-
vascular. El mayor consumo de tabaco y la alimenta-
cién poco saludable con un contenido elevado de
grasas y calorfas, comin en los paises econdmica-
mente desarrollados, se estan estableciendo ahora en
los paises en desarrollo. El consumo de tabaco fue la
causa de unos 5 millones de muertes en 2003, en su
mayor parte en los paises pobres y las poblaciones
con pocos ingresos, y el nimero de muertes se dobla-
rd en 20 afios a menos que se apliquen de forma ur-
gente intervenciones efectivas. Una parte significati-
va de la morbimortalidad cardiovascular podria

Kotseva K. Politicas preventivas globales

prevenirse mediante estrategias de base poblacional y
haciendo que las intervenciones con una relacién
coste-efectividad favorable fueran econdmicamente
asequibles y estuvieran al alcance tanto de las perso-
nas con una enfermedad establecida como de las que
presentan elevado riesgo de ECV??.

POLITICAS PREVENTIVAS GLOBALES

La 53. Asamblea Mundial de la Salud celebrada en
mayo de 2000 abord6 la carga creciente que suponen
las enfermedades no transmisibles y adopté la WHO
Global Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases'. Las enfermedades no
transmisibles pasaron a ocupar un lugar en los progra-
mas de salud piblica mundiales. Segin lo descrito en
ese documento, una de las tareas principales de la
OMS y sus Estados miembros es la de ampliar la apli-
cacion de abordajes integrados y con una buena rela-
cién coste-efectividad para la prevencion de la ECV.
Aunque las ECV suponen ya una carga econdmica sig-
nificativa para los paises de ingresos medios o bajos,
los recursos disponibles en esos paises para su trata-
miento son limitados, pues compiten con otras priori-
dades sanitarias'!. Sin embargo, es esencial reconocer
que la transicién a menos enfermedades infecciosas y
mas enfermedades no transmisibles se estd producien-
do ya; si no se actda ahora, habra un gran incremento
de ECV que comportard graves presiones en las eco-
nomias nacionales'>'4. En este contexto, es imprescin-
dible dedicar los escasos recursos a quienes tienen una
mayor probabilidad de obtener un beneficio con ello.

En el marco del esfuerzo mundial destinado a redu-
cir la morbimortalidad por ECV, el World Heart and
Stroke Forum (WHSF) Guidelines Task Force de la
World Heart Federation (WHF) recomienda que cada
pais desarrolle su propia politica de prevencién de la
ECV?. Las politicas nacionales deben elaborarse me-
diante un didlogo sistemadtico y continuo entre la admi-
nistracion, los grupos dedicados a la salud publica y
los de profesionales de la salud. La politica nacional
debe establecer unas prioridades de intervenciones de
salud publica e intervenciones clinicas apropiadas para
el pafs y debe ser la base para la elaboracién de direc-
trices nacionales dirigidas a la prevencion de la ECV.

Aunque las causas de la ECV son comunes en todo
el mundo, los enfoques utilizados para la prevencién
cardiovascular individual y poblacional diferirdin en
los distintos paises, por motivos culturales, sociales,
médicos y econdémicos. Aunque las directrices nacio-
nales incorporardn los principios de la prevencion de
la ECV recomendados en este informe, pueden diferir
en cuanto a la organizacién de la cardiologia preventi-
va, los objetivos del tratamiento de los factores de ries-
go y el uso de medicaciones cardioprotectoras. Las re-
comendaciones de este informe se centran en el
tratamiento clinico de los pacientes con una ECV esta-
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blecida y de los individuos en alto riesgo; sin embar-
go, es esencial que cada pais incluya un enfoque de
prevencién de la ECV en el conjunto de la sociedad'®.
Tal como se afirma en la publicacién de la OMS «[Inte-
grated Management of Cardiovascular Risk», «la teo-
ria epidemioldgica indica que, en comparacion con el
tratamiento intensivo individual de los pacientes de
alto riesgo, pequefias mejoras en la distribucién global
del riesgo en una poblacién aportardn ganancias ma-
yores en la reduccién de la enfermedad cuando los
trastornos subyacentes que comportan el riesgo estén
extendidos en la poblacién»!®. Cada pafs debe intentar
aplicar unas directrices clinicas nacionales orientadas
a los individuos en alto riesgo y debe dar igual impor-
tancia al desarrollo de estrategias para la poblacién en
bajo riesgo.

La globalizacién de las epidemias de tabaquismo y
obesidad ha sido reconocida por la OMS, que ha inten-
sificado sus medidas para fomentar la prevencién pri-
maria de dmbito poblacional de las enfermedades no
transmisibles, a través de la Framework Convention on
Tobacco Control'” y la Global Strategy for Diet, Physi-
cal Activity and Health'®. Estas acciones se centran en
los factores de riesgo frecuentes que son comunes a la
ECYV, el cancer, la diabetes y la enfermedad respirato-
ria crénica, y su aplicacién es crucial para el control
del aumento de la carga de las enfermedades no trans-
misibles.

Estas estrategias ayudarian a las personas sanas a
seguir estdndolo y a quienes tienen una ECV estableci-
da o un riesgo cardiovascular elevado a que modifi-
quen su estilo de vida. Sin embargo, los enfoques de
salud publica de 4mbito poblacional por si solos no
tendrian una repercusion inmediata sustancial en la
morbimortalidad cardiovascular, s6lo una modesta in-
fluencia absoluta en la carga de enfermedad®®. Por si
mismos no son de utilidad para los millones de indivi-
duos con riesgo elevado de contraer una ECV o con
una ECV ya establecida. Para reducir la carga de la
ECV se necesita una combinacién de estrategias de
dmbito poblacional y estrategias dirigidas a los indivi-
duos en alto riesgo. El grado en que se debe enfatizar
una estrategia en detrimento de la otra depende de la
efectividad que pueda alcanzarse, pero también de la
relacion coste-efectividad y de la disponibilidad de re-
cursos*’.

PLANIFICACION DE ESTRATEGIAS

El 1992 Report of the World Health Organisation
Expert Committee on Prevention of Coronary Heart
Disease' consideré que una actuacién global para la
prevencion de la ECV debe incluir tres componentes:

1. Una estrategia «poblacional» para modificar, en
el conjunto de la poblacidn, los factores ambientales y
de estilo de vida y sus determinantes sociales y econd-
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micos, que son las causas subyacentes a la aparicién
masiva de la ECV.

2. Una estrategia de «alto riesgo»: identificar a los
individuos en alto riesgo y tomar medidas para reducir
sus factores de riesgo.

3. Una prevencién secundaria: prevencién de los
episodios cardiovasculares recurrentes y de la progre-
sién de la enfermedad en pacientes con enfermedad
coronaria o aterosclerética de otro tipo clinicamente
establecida.

La estrategia poblacional es una forma esencial de
reducir la incidencia y la carga de las ECV cuando el
riesgo estd ampliamente difundido en el conjunto de la
sociedad. El objetivo de esta estrategia es reducir el
riesgo cardiovascular en toda la poblacién, con inde-
pendencia del nivel de riesgo y de los posibles efectos
beneficiosos individuales. La estrategia poblacional
pretende modificar la distribucién de los factores de
riesgo desplazdndolos hacia unos niveles mds favora-
bles, mediante acciones dirigidas a modificar el entor-
no y el estilo de vida de los individuos, sin necesidad
de examinarlos médicamente, con objeto de reducir la
incidencia de la enfermedad al prevenir o retrasar la
aparicién de los episodios cardiovasculares agudos y
la progresién de la enfermedad crénica?. Su objetivo
es reducir los factores de riesgo poblacionales median-
te cambios del estilo de vida y del entorno que afecten
al conjunto de la poblacién. En su forma tradicional de
«salud publica», la estrategia poblacional ha utilizado
métodos de control ambiental masivo; en su forma
moderna, intenta modificar algunas de las normas de
comportamiento de la sociedad. Este tipo de estrategia
se aplica en su mayor parte mediante el establecimien-
to de politicas e intervenciones en la sociedad de ma-
nera planificada. Sin una estrategia poblacional de al-
cance nacional y dotada de recursos suficientes, que
permita abordar los principales factores de riesgo car-
diovascular, éstos continuaran siendo una causa impor-
tante de enfermedad y muerte prematura, con indepen-
dencia de que puedan salvarse vidas individuales.

La estrategia poblacional tiene varios inconvenien-
tes. En primer lugar, para prevenir un solo episodio
cardiovascular serd necesario intervenir en muchos in-
dividuos, sin que ello les aporte ningin beneficio ma-
nifiesto. Esto conduce a la paradoja de la prevencion:
«una medida preventiva que aporta un gran efecto be-
neficioso a la poblacién aporta poco a cada individuo
participante en concreto»?. En segundo lugar, el nd-
mero de individuos que es necesario tratar para preve-
nir un episodio diferird entre distintas poblaciones o
subgrupos de poblacién (p. ej., las mujeres) en funcién
de su prevalencia subyacente de los factores de riesgo
cardiovascular. Este problema puede resolverse con la
estimacién del riesgo multifactorial total absoluto que
se considere necesario para poner en marcha la inter-
venciodn, lo cual ayuda a evitar el exceso de tratamien-



to de mujeres jovenes en bajo riesgo y el tratamiento
insuficiente de varones de mediana edad en riesgo ele-
vado.

La estrategia de prevencién primaria de alto riesgo
se centra en las personas sanas con unos riesgos abso-
lutos de enfermedad futura elevados, y la estrategia de
prevencion secundaria se orienta a los pacientes con
una ECV o una enfermedad aterosclerética de otro
tipo ya establecidas. Sin embargo, puesto que el riesgo
cardiovascular es un espectro continuo en el que mu-
chos individuos en alto riesgo asintomadticos tienen
signos de aterosclerosis si se les practican exploracio-
nes, los términos prevencién «primaria» y «secunda-
ria» son artificiales®. La estrategia de alto riesgo tiene
varias ventajas importantes. En primer lugar, conduce
a la intervencidn apropiada para el individuo y se cen-
tra en las personas que probablemente obtengan mayor
beneficio. En segundo lugar, la estrategia de «alto ries-
go» permite un uso de los recursos con una mejor rela-
cion coste-efectividad. Esta estrategia tiene como ob-
jetivo reducir el riesgo cardiovascular total de los
individuos que se encuentran en la parte mds alta de la
distribucion de riesgo.

Al elaborar politicas preventivas, es preciso elegir
entre diferentes estrategias’. Por ejemplo, ;se evitan
mas episodios adversos con la prevencién de un riesgo
bajo en amplias poblaciones o con la prevencion de
riesgo alto en un nimero reducido de individuos en
riesgo elevado? ;Qué prioridad debe darse a interven-
ciones con una buena relacién coste-efectividad para
la prevencién primaria en vez de la secundaria, como
son la reduccién de la presién arterial mediante la re-
duccién del consumo de sal en la dieta en compara-
cion con el tratamiento de las personas que presentan
una presion arterial elevada?

En la préctica, las estrategias poblacional y de alto
riesgo suelen combinarse de manera que se comple-
menten entre si?'. La diferencia entre los grupos se re-
flejara en las prioridades de intervencion y en la inten-
sidad del tratamiento.

Centrarse en individuos en alto riesgo puede reducir
los costes a escala poblacional, ya que la intervencién
se aplicaria a un menor nimero de personas, pero por
otra parte podria incrementar también los costes de
identificacién del grupo de individuos con mayor pro-
babilidad de obtener un efecto beneficioso. La actua-
cidn especifica sobre personas con mayor probabilidad
de obtener beneficio tiene una repercusién importante
en la salud de un pais solamente cuando hay un gran
nimero de ellas. Por ejemplo, la reduccién del coleste-
rol con medicamentos es eficaz para reducir la morta-
lidad total en un grupo de personas con un alto riesgo
de muerte por ECV. Sin embargo, solamente un pe-
quefio porcentaje de la poblacién tiene un riesgo eleva-
do de muerte por cardiopatia en un momento dado, y
tan sélo algunos de ellos pueden ser identificados sim-
plemente por las cifras de colesterol. La evidencia
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existente indica que el grupo con mayor probabilidad
de obtener un efecto beneficioso con la reduccién del
colesterol es el formado por individuos con combina-
ciones de factores de riesgo, como el sexo masculino,
el tabaquismo, la obesidad y la inactividad fisica, y
que presentan presion arterial y concentraciones de co-
lesterol elevadas. Se ha demostrado que el disefio de
intervenciones para personas que presentan una com-
binacion de estos factores de riesgo es mas eficaz que
el tratamiento de personas s6lo en funcién de sus valo-
res de presion arterial o de colesterol. Esta forma de
abordaje dirigido se denomina «abordaje de riesgo ab-
soluto».

En general, las intervenciones de &mbito poblacio-
nal son las que tienen mayor potencial de prevencion.
Por ejemplo, para reducir los riesgos de la presién ar-
terial y el colesterol, el cambio en la media de toda la
poblacién tendrd una relacién coste-efectividad mas
favorable en evitar futuros infartos de miocardio e ic-
tus que los programas de deteccién sistematica desti-
nados a identificar y tratar a todas las personas con
elevados valores de presion arterial o colesterol. El
término «deteccion sistemdtica» hace referencia a
una accién de salud publica organizada, destinada a
examinar a la poblacién en riesgo para diagnosticar
fases mds tempranas de la enfermedad, partiendo del
supuesto de que un tratamiento mds temprano aporta-
r4 un beneficio superior al del tratamiento en fases
mds avanzadas del desarrollo de la enfermedad. No
hay ninguna evidencia de que los programas masivos
de deteccion de las fases iniciales de la enfermedad
coronaria (EC) o el ictus tengan una relacién coste-
efectividad favorable. Los programas de deteccién
sistemdtica de factores de riesgo por estilo de vida o
de otro tipo relacionados con enfermedad futura de-
ben centrarse en los individuos en alto riesgo. Pero
para identificar a las personas en riesgo elevado es
necesario examinar periddicamente a todos los indi-
viduos de la poblacién, lo cual podria no ser factible
para un sistema sanitario. Asi pues, la estrategia po-
blacional tiene la posibilidad de mejorar la salud de
la poblacién en mayor medida que un enfoque de alto
riesgo, al tiempo que reduce el coste de identificar a
las personas en riesgo elevado. Por otra parte, los
costes de aplicar una intervencién a toda la poblacién
serian, en este caso, superiores a los de aplicarla sélo
a las personas en alto riesgo. La determinacién de
cudl es el enfoque con una mejor relacién coste-efec-
tividad en un determinado contexto dependerd de la
prevalencia de personas en alto riesgo en la pobla-
cion y de los costes que suponga identificarlas. Am-
bas estrategias son necesarias y se complementan en-
tre si, y el equilibrio entre ellas dependerd del nivel
medio de riesgo absoluto y de su distribucién en cada
poblacién especifica. A menudo se utilizan ambos
enfoques de manera eficaz en una sola estrategia
combinada.
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La prevencion de los riesgos serd eficaz si los res-
ponsables en los ministerios de salud y las comunida-
des de profesionales de la salud puiblica toman la de-
terminacién de adoptar las decisiones politicas
apropiadas y planificar la estrategia para la prevencién
de la ECV’. La percepcién que la poblacién tiene de
los riesgos y los beneficios, los niveles de incertidum-
bre cientifica percibidos, la amplitud de distribucién
de los riesgos y las consecuencias para la salud son
factores importantes que determinan las politicas
adoptadas. El éxito de las politicas puede verse influi-
do por los grupos de especial interés y los medios de
comunicacion, y por la comunicacién mds efectiva so-
bre estrategias de prevencién por parte de las adminis-
traciones y la comunidad cientifica.

Las circunstancias nacionales son muy importantes
para elegir la estrategia de prevencién de la ECV. En
muchos paises de renta media o baja hay una falta de
personal con conocimiento cientifico y de equipamien-
to médico que hace muy dificil la evaluacién local del
riesgo cardiovascular. En algunos paises en desarrollo,
la administracién puede considerar las ECV como una
cuestién de baja prioridad para una actuacién politica
especial. En consecuencia, es preciso aumentar la per-
cepcién y el conocimiento de la poblacién sobre las
ECV mediante una comunicacion efectiva por parte de
los grupos de interés especial y los medios de comuni-
cacién de masas.

Los ministerios de salud deben asumir el liderazgo
de la accién politica para la prevencidon nacional de la
ECV. Sin embargo, son necesarias también acciones
colectivas en regiones mundiales o entre paises. Es ah{
en donde la OMS puede desempeiiar un papel eficaz
de asesoramiento y coordinacion.

Son posibles muchas intervenciones combinadas
para reducir el riesgo de ECV (p. ¢j., en 2002 la OMS
recomendd un abordaje integrado de las ECV centran-
dose en la presion arterial, el tabaquismo y Ila
diabetes?®). En este documento se recomienda la com-
binacién de intervenciones poblacionales y del trata-
miento del riesgo multifactorial total en los individuos
de alto riesgo como enfoque mds eficaz para la preven-
cién. Las intervenciones de dmbito poblacional com-
portan el uso de los medios de comunicacién para au-
mentar el conocimiento de los factores de riesgo, asi
como de la legislacién para prohibir el tabaco y reducir
el consumo de sal. El enfoque de riesgo absoluto debe
ser una alternativa al de centrarse en los valores de co-
lesterol o de presion arterial por separado. Debe utili-
zarse para evaluar el riesgo de un individuo de sufrir un
episodio cardiovascular en los 10 afios siguientes. A to-
das las personas con riesgo multifactorial estimado de
un episodio cardiovascular en la década siguiente que
supere un determinado umbral se les debe proporcionar
una educacién sanitaria sobre el estilo de vida y deben
tratarse sus mdltiples factores de riesgo estableciendo
para ello unos objetivos concretos. El calculo del riesgo
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total de un episodio cardiovascular se basa generalmen-
te en la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el co-
lesterol total en suero, las cifras de presién arterial sis-
télica y el tabaquismo. En los paises con menores
recursos econdémicos, el empleo de estrategias de me-
nor coste y de aplicacién més préctica podria llevar a
una valoracién del riesgo basada solamente en la edad,
el sexo, el tabaquismo y el indice de masa corporal'.

ESTRATEGIAS EUROPEASY MUNDIALES

Las conferencias internacionales sobre la salud han
emitido declaraciones sobre la prevencién de la ECV
en 1992 (Victoria Declaration)?, 1996 (Catalonia De-
claration)®, 1998 (Singapore Declaration)® y 2001
(Osaka Declaration)?.

Concretamente, la declaracion de Singapur describe
los principios que subyacen a las estrategias de pre-
vencién de la ECV?, Estos principios se dividen en los
de aplicacién en la estructura de los programas de pre-
vencidn cardiovascular y los apropiados para la volun-
tad politica de pasar a la accién. Las medidas preventi-
vas han sido difundidas, l6gicamente, por diferentes
organizaciones internacionales con programas mds es-
pecificos durante periodos més largos. La idea es que
los clinicos, investigadores y otros profesionales de la
salud tienen que asumir una responsabilidad personal
y un papel de liderazgo en el campo de la prevencién
de la ECV. En el apartado sobre infraestructura fisica y
organizativa de la prevencion, la Declaracién de Sin-
gapur especifica la importancia de las organizaciones
no gubernamentales y las organizaciones de profesio-
nales de la salud, como la WHEF. Las sociedades nacio-
nales de cardiologia y las organizaciones profesionales
afines deben asumir el liderazgo de los programas
continentales y nacionales destinados a evitar nuevos
aumentos de la frecuencia de la ECV. Las sociedades
de cardiologia tienen la autoridad profesional necesa-
ria para pedir a la administracién no sélo que asigne
recursos a la asistencia de los pacientes con ECV, sino
también que incorpore la prevencién de la ECV a la
legislaci6n en todo aquello que sea pertinente'S.

La Declaracién de Osaka hizo las siguientes reco-
mendaciones sobre acciones sanitarias, econdmicas y
politicas basadas en la cuarta International Heart He-
alth Conference de 2001%:

— Aumentar la percepcion de los gobiernos de que
los programas de salud no son programas que afecten
tan sé6lo a los departamentos de salud.

— Permitir que los cientificos y los profesionales de
la salud contribuyan en el marketing de los programas
de salud cardiaca.

— Permitir que los centros de formacién de profesio-
nales de la salud impartan ensefianzas sobre métodos
de organizacién de la sociedad, marketing social y de-
fensa del paciente.



— Permitir que las organizaciones no gubernamenta-
les (ONG) dedicadas a la salud y las organizaciones
profesionales elaboren planes para que los politicos
defiendan la dedicacién de recursos a la salud cardia-
ca.

— Permitir que la OMS continde reforzando la capa-
cidad de fomento de la salud cardiaca en todas sus re-
giones y sus Estados miembro.

Los primeros International Principles for National
and Regional Guidelines on ECV Prevention fueron
publicados por la WHF en 2004. El World Heart and
Stroke Forum de la WHF recomienda 10 principios es-
tratégicos como patrén para el desarrollo de directrices
clinicas de &mbito nacional’:

— Los gobiernos, las sociedades nacionales y las
fundaciones deben colaborar para desarrollar directri-
ces clinicas y de salud publica para la prevencién de la
ECV que vayan destinadas a los factores de riesgo.

— Las directrices basadas en la evidencia deben in-
corporar el criterio profesional para trasladar esa evi-
dencia a la asistencia efectiva y eficiente que aborde
todas las dreas del riesgo de ECV.

— La evaluacién del riesgo total de ECV debe basar-
se en datos de factores de riesgo epidemioldgicos
apropiados para la poblacion a la que se aplique.

— Las recomendaciones sobre politicas y las directri-
ces deben resaltar el enfoque de riesgo total para la
prevencion de la ECV.

— La intensidad de las intervenciones debe estar en
funcién del riesgo total de ECV, con umbrales més ba-
jOs para pacientes en mayor riesgo.

— Las sociedades/fundaciones cardiovasculares na-
cionales deben fomentar la obtencion prospectiva y
sistemdtica de estadisticas vitales nacionales validadas
sobre las causas y la evolucién de la ECV para su uso
en el desarrollo de politicas nacionales.

— Las sociedades profesionales nacionales deben in-
formar a los encargados de las decisiones politicas de
los objetivos de factores de riesgo y de los tratamien-
tos farmacoldgicos para la prevencién de la ECV que
sean cultural y econdmicamente apropiados para su
pais y deben pedir a la administracién que incorpore la
prevencion de la ECV a la legislacién siempre que sea
pertinente.

— Las sociedades profesionales/fundaciones nacio-
nales deben facilitar la prevencién de la ECV mediante
programas de formacién y entrenamiento de los profe-
sionales de la salud.

— Las sociedades profesionales nacionales deben
evaluar el grado de consecucién de los objetivos de es-
tilo de vida, control de factores de riesgo y tratamiento
definidos en las directrices nacionales.

— Los profesionales de la salud deben incluir la pre-
vencién de la ECV como parte integrante de su practi-
ca clinica diaria.
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Aunque el enfoque principal de estas recomendacio-
nes es clinico, se reconoce que el fundamento de todas
las estrategias clinicas en cardiologia preventiva es el
enfoque poblacional de la prevencién de la ECV. El
WHSF respalda decididamente las recomendaciones
del World Health Report 2002, que instan a los paises
a adoptar politicas y programas para fomentar las in-
tervenciones de ambito poblacional, como la reduc-
cion del consumo de tabaco, la reduccion de las grasas
saturadas en la dieta y del contenido de sal en los ali-
mentos elaborados, el fomento de un mayor consumo
de frutas y verduras, de la reduccién de peso y del au-
mento del ejercicio.

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) respal-
d6 y colabor6 con las iniciativas y los programas de
diferentes organizaciones internacionales importantes
(es decir, OMS, Unién Europea [UE], sociedades in-
ternacionales) para adoptar medidas a escala poblacio-
nal, como las del control del tabaco establecidas por la
WHO Framework Convention for Tobacco', la inicia-
tiva de la UE sobre la obesidad?’ y la WHO Global
Strategy sobre dieta, actividad fisica y salud'®. E1 ESC
Fourth Task Force respalda plenamente estas iniciati-
vas y alienta a los profesionales de la salud de todos
los paises a que participen activamente en el desarrollo
y la implementacidn de estas politicas e intervenciones
en la sociedad de d4mbito nacional e internacional®.

Siguiendo el espiritu de la declaracién de Osaka, la
ESC se ha incorporado a la European Heart Network
para colaborar con la UE en el fomento de un abordaje
europeo coordinado de la prevencion de las ECV. Las
conclusiones del Council on Employment, Social Po-
licy, Health and Consumer Affairs de la UE en junio
de 2004 y de la Heart Health Conference de la UE lle-
varon a la Declaracién de Luxemburgo en junio de
2005%. Los participantes en esa conferencia acordaron
que cada Estado miembro debia analizar las medidas
necesarias, dando prioridad a las intervenciones de es-
tilo de vida, para reducir la carga de la ECV. Se acordé
aumentar la percepcién existente en la poblacién euro-
pea respecto a las siguientes caracteristicas asociadas a
la salud cardiovascular:

— Evitacién del tabaco.

— Actividad fisica suficiente (al menos 30 min/dia).
— Eleccién de alimentos saludables.

— Evitacién del sobrepeso.

— Presién arterial < 140/90 mmHg.

— Colesterol en sangre < 5 mmol/l (~ 190 mg/dl).

La Declaracién de Luxemburgo definié los factores
esenciales para la aplicacion y resalto la necesidad de
una accion continuada de la Comisién, el Parlamento
y el Consejo europeos para fomentar la salud cardiaca
en Europa. El European Charter on Heart Health re-
presenta los esfuerzos conjuntos de la ESC, la UE y Ia
European Heart Network, en estrecha colaboracion
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con la Oficina Regional para Europa de la OMS?. El
citado European Charter on Heart Health reconoce
que la ECV es la primera causa de muerte de varones
y mujeres en Europa. Establece, ademds, las caracte-
risticas asociadas a la salud cardiovascular definidas
en la Declaracién de Luxemburgo. También clasifica
los principales factores de riesgo. Los catorce organis-
mos europeos importantes relacionados con la salud
cardiovascular firmaron el European Charter on Heart
Health y acordaron lo siguiente:

— Aplicar las politicas y medidas acordadas en los
documentos politicos europeos de alto nivel.

— Recomendar y respaldar la elaboracién y aplica-
cidén de estrategias de salud globales, asi como de me-
didas y politicas de escalas europea, nacional, regional
y local que fomenten la salud cardiovascular y preven-
gan la ECV.

— Construir y reforzar alianzas de salud cardiaca es-
pecificas, con objeto de alcanzar el mdximo apoyo po-
litico posible para el desarrollo de politicas y la coor-
dinacién de acciones destinadas a reducir la carga de
la ECV.

— Involucrarse en la formacién y capacitacion de la
poblacién general y los pacientes mediante la partici-
pacioén en los medios de comunicacién y el desarrollo
de un marketing social que aumente el conocimiento
de la ECV.

El European Heart Charter se centra también en el
fomento de la salud, el establecimiento de estrategias
nacionales para la deteccién y el tratamiento de las
personas con un riesgo elevado de ECV vy el respaldo
de las Directrices Europeas sobre Prevencion de la En-
fermedad Cardiovascular en cada pais. Se acuerda dar
prioridad a la investigacion sobre la efectividad de las
politicas e intervenciones de prevencion, evaluar el es-
tado actual de la salud cardiovascular, incluida la pre-
valencia de los factores de riesgo, y determinar los
avances en las poblaciones y los individuos.

GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA SOBRE
PREVENCION DE LA ECV

Hay consenso internacional entre las diversas direc-
trices en cuanto a las prioridades y los objetivos en la
prevencién de la ECV, la evaluacién y el control de los
factores de riesgo y el uso de tratamientos farmacol6-
gicos. Sin embargo, este consenso procede principal-
mente de directrices elaboradas en Estados Unidos,
Europa, Australia y Nueva Zelanda. En la mayor parte
de los paises en desarrollo de la regiéon Asia-Pacifico,
Africa y Suramérica, hay pocos datos sobre la preva-
lencia y el tratamiento de la ECV, y se han publicado
pocas guias de practica clinica?*%%,

Al definir los objetivos de prevencién de la ECV en
la préctica clinica, se da prioridad a los pacientes con
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mayor riesgo de contraer una ECV, en vez de intentar
llegar a todos los adultos de la poblacién. En conse-
cuencia, es necesaria una estratificacion del riesgo. En
el contexto de una estrategia poblacional global (para
reducir el consumo de tabaco, fomentar el consumo de
alimentos sanos y aumentar la actividad fisica en el
conjunto de la poblacidn) la prioridad médica se centra
en individuos con una enfermedad aterosclerética esta-
blecida y en individuos aparentemente sanos que pre-
sentan un riesgo elevado de contraer una enfermedad
aterosclerdtica por la combinacion de factores de ries-
go cardiovascular que presentan. La tercera prioridad
son los familiares proximos de pacientes con una ECV
de inicio temprano y de individuos sanos con un riesgo
especialmente elevado.

Las directrices internacionales, continentales y na-
cionales coinciden claramente en que, para un deter-
minado nivel de un solo factor de riesgo o para cual-
quier combinacién de factores de riesgo, los pacientes
con una ECV clinicamente establecida tienen un grado
de riesgo de enfermedad recurrente muy superior al de
las personas asintomadticas. Dado que los factores de
riesgo modificables contintian siendo importantes para
el posterior riesgo de episodios aterosclerdticos en pa-
cientes con una ECV clinicamente establecida, el con-
trol de los factores de riesgo de estilo de vida y de otro
tipo es de gran importancia para la asistencia adecuada
de dichos pacientes. Los cardi6logos y otros médicos
reconocen que estos pacientes ocupan el lugar mas
prioritario en la prevencién, y hay acuerdo general res-
pecto a la necesidad de intervenciones de estilo de
vida (control de la presion arterial, el colesterol y la
glucosa) y uso de tratamientos farmacoldgicos profi-
lacticos: acido acetilsalicilico, bloqueadores beta, inhi-
bidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores de la angio-
tensina II (ARA-II) e hipolipemiantes. Existen algunas
diferencias entre las guias en cuanto a los objetivos de
presion arterial y colesterol para los pacientes con
ECYV, pero esto sélo tiene importancia prictica para
una pequefia minorfa de los pacientes.

En individuos sanos, también hay coincidencia entre
las guias internacionales y las nacionales respecto al
principio de tomar la decisién de tratar la presion arte-
rial o los lipidos en funcién del riesgo multifactorial
absoluto de ECV. Dado que la ECV tiene un origen
multifactorial, al estimar el riesgo de individuos apa-
rentemente sanos de presentar una ECV, es importante
considerar simultdneamente todos los factores de ries-
go. Tradicionalmente, las guias sobre factores de ries-
go se han centrado en la evaluacidn unifactorial (en el
tratamiento de la hipertension o la hiperlipemia) y esto
ha llevado a que se hiciera hincapié de manera indebi-
da en cada factor de alto riesgo, en vez de resaltar el
nivel de riesgo absoluto basado en la consideracién de
todos los factores de un individuo. En la prictica, la
agrupacion de factores de riesgo tendra un efecto mul-



tiplicador, y una persona con diversos factores de ries-
go modestos puede estar en mayor riesgo que otra con
un solo factor de riesgo muy alto. El riesgo absoluto
de ECV es util al médico para dirigir las medidas pre-
ventivas a las personas con un riesgo mas elevado y
mayor probabilidad de obtener un efecto beneficioso.
Sin embargo, la aplicacién prictica de este principio
difiere en las distintas guias en cuanto al método de
célculo del riesgo, el nivel absoluto de éste en el que
debe intervenirse y los propios umbrales de los facto-
res de riesgo. Todas estas diferencias deben resolverse
en cada pafs teniendo en cuenta la evidencia cientifica
y los recursos disponibles para la aplicacioén efectiva
de intervenciones multifactoriales.

Las ventajas de un enfoque multifactorial en el tra-
tamiento de prevencion primaria de la ECV son las si-
guientes:

— ElI concepto de riesgo continuo sustituye a la clasi-
ficacién dicotémica de los factores de riesgo.

— El umbral de riesgo absoluto (multifactorial) para
aplicar tratamiento no esté fijado.

— El tratamiento se dirige a individuos con un riesgo
absoluto de ECV mds alto.

— El efecto beneficioso puede ser maximo en pa-
cientes con un riesgo multifactorial elevado.

— Se evita el tratamiento de factores de riesgo aisla-
dos en individuos con un riesgo multifactorial bajo.

El inconveniente del enfoque multifactorial del tra-
tamiento de prevencion primaria de la ECV es que el
tratamiento se concentra en la poblacién anciana, a
menos que se tenga en cuenta el efecto de la exposi-
cion a lo largo de la vida.

El célculo del riesgo debe ser ajustado por el médi-
co, que tendrd en cuenta otros factores clinicos. Por
ejemplo, los signos clinicos de otros factores de riesgo
cardiovascular, lesién de 6rganos diana, como la reti-
nopatia hipertensiva o antecedentes familiares de EC
prematura, aumentan el riesgo cardiovascular, pero
pueden no estar incluidos en el cdlculo formal del ries-
go. En consecuencia, el médico debe examinar el cua-
dro clinico completo al analizar el riesgo absoluto que
tiene un individuo de contraer una ECV en el futuro.

Calculo del riesgo de enfermedad
cardiovascular

El célculo del riesgo cardiovascular estd incorporado
actualmente en las guias internacionales y nacionales
para la prevencién de la ECV. Se han elaborado méto-
dos practicos (tablas, graficos y programas de ordena-
dor) para determinar el riesgo absoluto de ECV que tie-
ne un individuo, basados en funciones de riesgo
derivadas de estudios epidemioldgicos prospectivos. La
mayoria de estos métodos se basa en la funcion de ries-
go derivada del estudio de Framingham?**. Esta fun-

Kotseva K. Politicas preventivas globales

cioén se ha utilizado ampliamente para predecir el ries-
go de EC y de ECV, puesto que es el estudio epidemio-
l6gico clasico del riesgo y la ECV y los datos son de
dominio publico. Formas simplificadas de la funcién
de riesgo de Framingham se han usado en las directri-
ces de Nueva Zelanda***!, Europa®3, Reino Unido® y
la OMS! para la prevencién de la EC, con objeto de di-
rigir el tratamiento a los individuos con un riesgo abso-
luto mds alto. La puntuacién de riesgo de Framingham
se ha utilizado también en la determinacién del riesgo
de EC del National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III (NCEP/ATP-III)*. Sin em-
bargo, se han planteado varias cuestiones relativas al
uso de la funcidn de riesgo del estudio de Framingham
para estimar el riesgo total de ECV en Europa. En pri-
mer lugar, los gréaficos se obtuvieron a partir de datos
procedentes de Estados Unidos y su aplicacién a pobla-
ciones europeas era incierta. En segundo lugar, la serie
de datos era bastante pequeia. Las European Joint Task
Forces apreciaron las limitaciones de los graficos de
riesgo coronario basados en los datos de Framingham y
pusieron en marcha un proyecto especial denominado
SCORE (Systematic COronary Risk Estimation), finan-
ciado por la Unién Europea, para abordar estas cuestio-
nes, que fue recomendado en las Guias Conjuntas de
las Sociedades Europeas de 2003 y 200723740,

Umbrales para las intervenciones

Los umbrales adecuados del riesgo absoluto de un
individuo para iniciar intervenciones intensivas de es-
tilo de vida y tratamientos farmacoldgicos dependen
de la disponibilidad de recursos y de las repercusiones
que tienen las intervenciones especificas. La relacién
coste-efectividad del tratamiento farmacoldgico de la
presion arterial elevada y del colesterol hematico alto
depende del riesgo cardiovascular total del individuo
antes del tratamiento; el tratamiento farmacoldgico a
largo plazo sélo estd justificado en los individuos con
riesgo elevado. Si los recursos existentes lo permiten,
la poblacion diana puede ampliarse para incluir a indi-
viduos con riesgo moderado. Las personas con riesgo
bajo obtienen un efecto beneficioso con las estrategias
de salud publica de base poblacional vy, si los recursos
lo permiten, con la ayuda profesional para introducir
cambios en su conducta.

Las directrices de la OMS de 2007 para la preven-
cion de la ECV aportan una guia a los encargados de
la toma de decisiones politicas y a los profesionales de
la asistencia sanitaria sobre como centrarse en indivi-
duos con riesgo elevado de contraer una ECV, a todos
los niveles del sistema sanitario y en distintos contex-
tos de disponibilidad de recursos, utilizando enfoques
preventivos basados en la evidencia y con una relacién
coste-efectividad favorable!.

En todas las poblaciones es esencial que el enfoque
de alto riesgo desarrollado en este documento se com-
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plemente con estrategias de salud ptiblica de dmbito
poblacional. Aunque la aparicién de episodios cardio-
vasculares es menos probable en las personas en bajo
riesgo, no hay ningtn nivel de riesgo que pueda consi-
derarse «seguro». Con las medidas de prevencién de
salud publica de dmbito poblacional, los episodios de
ECV continuardn produciéndose en personas con ries-
go bajo o moderado, que constituyen la parte mayori-
taria de cualquier poblacion.

Ademas, los enfoques de salud publica pueden re-
tardar eficazmente el desarrollo de la aterosclerosis (y
reducir también la incidencia de algunos canceres y de
las enfermedades respiratorias crénicas) en personas
jovenes, con lo que se reduciria la probabilidad de una
futura epidemia de ECV, como la que se observé en el
periodo 1960-1990 en la mayoria de los paises de ren-
tas altas. Las estrategias de dmbito poblacional respal-
dardn también las modificaciones del estilo de vida de
los individuos con alto riesgo. El grado en que se haga
hincapié en una determinada estrategia y no en otra
dependera de la efectividad alcanzable, de la relacién
coste-efectividad y de la disponibilidad de recursos.

Los ministerios de salud tienen la dificil tarea de es-
tablecer un umbral de riesgo para el tratamiento que se
corresponda con los recursos existentes en funcién del
riesgo total de ECV a 10 afios: a) contexto de recursos
elevados: 20%; b) contexto de recursos medios: 30%,
y ¢) contexto de recursos bajos: 40%".

La adopcién de un umbral elevado (40%) para el
riesgo de ECV a 10 afios en una poblacion podria pa-
recer econdmicamente apropiada; sin embargo, esto
negaria a la mayor parte de la poblacién la oportuni-
dad de prevenir o retrasar la aparicién de la ECV. No
obstante, en paises de rentas bajas, la reduccién del
umbral por debajo del 40% puede no ser factible a
causa de las limitaciones de los recursos.

Graficos de prediccion de riesgos

Los gréficos y las tablas de riesgo que se han elabo-
rado utilizan diferentes categorias de edad, duracién de
la evaluacidn del riesgo y perfiles de factores de riesgo.
Los gréficos de prediccion del riesgo y las recomenda-
ciones asociadas pueden ser utilizados por los profesio-
nales de la salud para hacer corresponder la intensidad
del tratamiento de los factores de riesgo con la probabi-
lidad de episodios de ECV. Estos gréficos pueden utili-
zarse también para explicar a los pacientes las repercu-
siones probables de las intervenciones en su riesgo
individual de contraer una ECV. Este enfoque puede
motivar a los pacientes a modificar su conducta. El uso
de los gréficos serd ttil para ayudar a los profesionales
de la salud a dedicar su limitado tiempo a quienes pue-
den obtener de él un mayor efecto beneficioso.

Los gréficos de prediccién del riesgo cardiovascular
de la OMS y la International Society of Hypertension
(ISH) para cada subregion (y cada pais) de la OMS
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pueden obtenerse de internet (http://www.who.int/boo-
korders). Estos graficos se han generado a partir de los
mejores datos disponibles, utilizando un enfoque de
modelizacién, con la edad, el sexo, el tabaquismo, la
presion arterial, el colesterol hematico y la presencia
de diabetes como datos de entrada clinicos para el tra-
tamiento comprehensivo del riesgo cardiovascular.

Se han elaborado gréficos especificos para la valora-
cién del riesgo cardiovascular en pacientes con diabe-
tes tipo 2. En muchos contextos con pocos recursos, no
se dispone de medios para la determinacién del coleste-
rol, aunque a menudo si es posible efectuar una com-
probacién de la presencia de glucosa en orina como
medida de valoracidn sustitutiva de la diabetes. En con-
secuencia, hay graficos de prediccion del riesgo que
para predecir el riesgo cardiovascular no utilizan el co-
lesterol, sino tan sélo la edad, el sexo, el tabaquismo, la
presion arterial y la presencia o ausencia de diabetes.

EL PROYECTO EUROPEO SCORE

La puntuacién SCORE es un sistema de estimacion
del riesgo basado en los datos de 12 estudios de cohor-
te europeos, que incluye a 205.178 individuos exami-
nados en situacion basal entre 1970 y 1988, con un to-
tal de 2,7 millones de afios de seguimiento y 7.934
muertes de causa cardiovascular?’0. El sistema SCO-
RE estima el riesgo a los 10 afios de un primer episo-
dio aterosclerdtico mortal, ya sea infarto de miocardio,
ictus, aneurisma de aorta u otros (figs. 1 y 2).

Las principales caracteristicas del sistema de predic-
cidén de riesgo SCORE son las siguientes:

— La prediccién se basa en el total de muertes car-
diovasculares y no en la combinacién de episodios co-
ronarios mortales y no mortales. La mortalidad cardio-
vascular no debida a EC es especialmente importante,
puesto que representa una proporcién mayor del total
de riesgo cardiovascular en regiones europeas con
unas tasas de EC bajas. Un riesgo absoluto de ECV
mortal > 5% en la puntuacién SCORE equivale a un
riesgo de episodios de EC = 20% segin la funcién de
Framingham.

— Se ha calculado una funcién de riesgo del SCORE
para las regiones europeas de riesgo alto y bajo. Los
graficos de bajo riesgo deben recomendarse para uso
en Bélgica, Francia, Grecia, Italia, Luxemburgo, Espa-
fia, Suiza y Portugal, y también en paises que han ex-
perimentado recientemente una reduccién sustancial
de las tasas de mortalidad por ECV. Los gréficos de
riesgo alto deben recomendarse en todos los demds pa-
ises europeos. (Actualmente existen graficos actualiza-
dos recalibrados para Bélgica, Alemania, Grecia, Pai-
ses Bajos, Polonia, Espafia y Suecia.)

— El riesgo se presenta en forma de porcentaje (pro-
babilidad de una ECV mortal a lo largo de un periodo
de 10 afios) y no como una categoria de riesgo amplia.
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Fig. 1. Tablas SCORE para riesgo de enfermedad cardiovascular mor-
tal en 10 afios para poblaciones con riesgo de enfermedad cardiovas-
cular alto. (Reproducido con permiso de De Backer G et al*".)

— El riesgo cardiovascular se calcula de dos formas:
una basada en el colesterol total y la otra en el cocien-
te de colesterol total/colesterol de las lipoproteinas de
alta densidad (cHDL).

Un riesgo de ECV mortal = 5% basado en el sistema
SCORE se considera lo suficientemente alto como
para justificar una intervencién intensiva de estilo de
vida y, si es apropiado, el empleo de tratamientos far-
macolégicos.

El riesgo serd mas alto que el indicado en los gréfi-
cos en los siguientes casos:

— Individuos sedentarios e individuos con obesidad
central.

— Individuos con deficiencias sociales.

— Individuos con diabetes: un nuevo andlisis de la base
de datos del SCORE indica que las personas con diabe-
tes conocida presentan un riesgo muy aumentado, 5 ve-
ces superior las mujeres y 3 veces superior los varones.

— Individuos con bajas cifras de cHDL, aumento de
las concentraciones de triglicéridos, fibrindgeno, apo-
lipoproteina B y lipoproteina (a), y tal vez aumento de
las concentraciones de proteina C reactiva ultrasensi-
ble y homocisteina.

Fig. 2: Tablas SCORE. Riesgo de enfermedad cardiovascular mortal en
10 afios en poblaciones con riesgo de enfermedad cardiovascular
bajo. (Reproducido con permiso de De Backer G et al¥").

— Individuos asintomdticos con signos preclinicos
de aterosclerosis, por ejemplo, en la ecografia.

HeartScore® (disponible en: http://www.escardio.org)
es un programa completo de estimacién y tratamiento
del riesgo de ECV mediante ordenador, para la preven-
cién de la ECV. Se trata de una version electrénica inte-
ractiva del SCORE que tiene como finalidad dar apoyo
al personal clinico para optimizar la reduccién del ries-
go cardiovascular individual.

En resumen, las causas de la ECV son las mismas
en todo el mundo, pero los enfoques para su preven-
cioén a escalas poblacional e individual difieren de un
pais a otro por razones culturales, sociales, econémi-
cas y médicas. Cada pais debe aplicar unas directrices
clinicas nacionales para la prevencién de la ECV. Los
paises en desarrollo tienen que reordenar las priorida-
des de sus sistemas de salud y utilizar los principios
internacionales para elaborar una estrategia efectiva
para el control de la carga que supone la ECV. Dado
que las ECV son un problema de dmbito mundial, las
sociedades de cardiologia nacionales e internacionales
tienen que colaborar en la definicién de las estrategias
de prevencion cardiovascular. Son necesarias una es-
trategia poblacional y una estrategia de alto riesgo, que
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se complementen entre si, y el equilibrio entre ellas
dependerd del nivel absoluto de riesgo y su distribu-
cidén en cada poblacién especifica.
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