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La prevencion de enfermedades cardiovasculares se
basa en el manejo de factores de riesgo cardiovascular
utilizando medios farmacoldgicos o cambiando habitos de
vida. En los estudios de prevencién primaria o secunda-
ria, la reduccion en las concentraciones de colesterol se
asocia a una menor incidencia de eventos y mortalidad
cardiovascular. La reduccion de la presion arterial tam-
bién disminuye la incidencia de infarto agudo de miocar-
dio y accidentes cerebrovasculares. El ejercicio regular
conlleva una mayor supervivencia y los beneficios de de-
jar de fumar son bien conocidos. Los valores aumentados
de homocisteina en el plasma se asocian a enfermeda-
des cardiovasculares. Sin embargo, no hay estudios
prospectivos que demuestren un efecto beneficioso de la
reduccion de los valores de homocisteina sobre la morta-
lidad cardiovascular. Cambios en el tipo de grasa dieté-
tica también deberian ser beneficiosos para la salud
cardiovascular; sin embargo, tampoco contamos con es-
tudios prospectivos que demuestren este efecto. En Chi-
le, las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en adultos y la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular, incluyendo la hiperhomocistei-
nemia, es similar a la de América del Norte o Europa. Se
han desarrollado clinicas de prevenciéon cardiovascular
primaria y secundaria en Chile, con buenos resultados.
Por tanto, los criterios de prevencion cardiovascular pro-
puestos para América del Norte y Europa deberian apli-
carse en Chile y otros paises latinoamericanos con muy
leves modificaciones.
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Should the Preventive Measures Against
Cardiovascular Diseases in Europe and North
America be Applied in Latin America?

The prevention of cardiovascular diseases is based on
the management of known cardiovascular risk factors by
pharmacological means or by modifying lifestyles. A re-
duction in cholesterol levels is associated with a lower in-
cidence of cardiovascular events and mortality, in both
primary or secondary prevention trials. A reduction in
blood pressure also leads to a decrease in acute myocar-
dial infarction and the incidence of stroke. Regular exerci-
se is associated with better disease free survival and the
effects of smoking cessation are well known. High ho-
mocysteine levels are also associated with cardiovascular
disease. However, there are no prospective clinical trials
showing a beneficial effect of homocysteine reduction on
cardiovascular mortality. A change in the type of dietary
fat should also be beneficial, but this has not been proven
in prospective clinical trials. In Chile, cardiovascular dise-
ases are the leading cause of death among adults and
the prevalence of cardiovascular risk factors, including
hyperhomocysteinemia is similar to that of European or
North American populations. Successful primary and se-
condary prevention programs to manage these risk fac-
tors have been developed in Chile. Therefore, the criteria
applied in North America and Europe for the prevention of
cardiovascular diseases, should be applied with slight
modifications, in Latin American Countries.

Key words: Homocysteine. Colesterol. Cardiovascular
Risk. Cardiovascular Prevention.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 889-895)

En publicaciones recientes, hemos planteado algu-
nos interrogantes en relacion con la prevencion de en-
fermedades cardiovasculares, que puede resumirse de
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1. Los pueblos nativos de Latinoamérica tienen ori-
genes étnicos diferentes y altas tasas de migraciéon que
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efectuados mediante estatinas han logrado demostrar
30+ Vi fumacor s hipertnso una reduccion en la mortalidad general, tanto en pre-
25 vencién primaria como secunddfaProbablemente,
la magnitud de la reduccion del colesterol influya en
los resultados a largo plazo, ya que los metaanalisis
han encontrado una estrecha asociacion entre la mag-
nitud de la reduccion de las concentraciones de coles-
terol y la menor mortalidad resultante. Es probable
Fhujer sin riesgo gue reducciones mayores al 25% del colesterol inicial
0 Se asocien a una supervivencia significativamente me-
100 150 200 950 300 jor'?. Un estudio muy reciente ha reforzado este con-
Colesterol sérico (mg/dl) cepto al demostrar que un tratamiento agresivo de las
concentraciones de colesterol es igualmente efectivo

Fig. 1. Riesgo de presentar un evento cardiovascular en un plazo de que la angioplastia en el manejo a largo plazo de pa-

10 afios, de acuerdo con las concentraciones de colesterol. Calculado  CIENteS con angina estable
utilizando las ecuaciones propuestas por Kannel (Circulation 1998; 97: En estudios efectuados en Inglaterra se ha calculado

1837). gue el coste de salvar una vida con el uso de estatinas
en prevencion primaria alcanza 0,8 millones de libras
esterlinas, y el coste de salvar un afio de vida llega a
han influido en sus caracteristicas genéticas y tambiéb47.000 libras. En prevencion secundaria, estos costes
en sus estilos de vida y habitos nutricionales. son menores, pero aun prohibitivos para paises subde-
2. Es probable que diferentes paises tengan un perirrollado®. Si se determina el valor de las interven-
epidemioldgico propio y se requiere mayor informa-ciones y hospitalizaciones que se ahorrarian con una
cion sobre este punto. adecuada prevencion secundaria, usando estatinas, el
3. Estudios realizados en CHitey en Argentind  coste por afios de vida salvada se reduce considerable-
ponen de manifiesto que, en comunidades urbanas mente a rangos entre 4.000 y 30.000 dolares. Mas aun,
rurales, los factores de riesgo cardiovascular tienesi se consideran los costes indirectos de la enferme-
una prevalencia similar. dad, determinados por la productividad perdida, el
tratamiento con estatinas significa un ahorro de re-
Esto ha permitido implementar estrategias de preeurso$®.
vencion, como el estudio CARMEN, que desarrolla- En la mayoria de los paises latinoamericanos, el
r4 acciones de salud publica y en individuos de alt@cceso al tratamiento con estatinas es muy limitado
riesgo. debido a su coste. Es nuestra tarea convencer a las au-
La prevencién primaria y secundaria de enfermedatoridades de salud para que incorporen estos medica-
des cardiovasculares debe basarse en un manejo inteentos a la farmacopea de la salud publica, si enten-
gral de todos los factores de riesgo conocidos. Adedemos la importancia de la prevencion primaria y
mas, se requiere contar con informaciéon objetivasecundaria.
proveniente de estudios prospectivos, acerca de que la
modlflcamon de un determ_lpado factor se asocia efecHIPERTENSION ARTERIAL
tivamente con una reduccion en la mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares. En cuanto a hipertension arterial, los resultados son
Primero revisaremos brevemente el impacto de losimilares. Diversos estudios prospectivos han demos-
principales factores de riesgo sobre las enfermedadesado una asociacion entre la magnitud de la reduccion
cardiovasculares y luego la aplicabilidad en Chile, yde cifras tensionales y la menor mortalidad resultante.
probablemente en otros paises latinoamericanos, déll igual que para el colesterol, probablemente existe
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manejo de los mismos. un nivel umbral de reduccion de cifras tensionales re-
qguerido para obtener efectos beneficiosos significati-
LiPIDOS SERICOS vos. Una reduccion de 5-6 mmHg en la presion arterial

diastdlica se asocia a una incidencia un 35% menor de
El riesgo cardiovascular aumenta a medida que ehccidentes vasculares y a una incidencia un 25% me-
colesterol sérico se eleva, potenciando otros factoresor de infarto agudo de miocar#ioSin embargo, en
de riesgo (fig.  Se ha demostrado que la reduccidnla reduccion tensional se observa una curva en “J” con
del colesterol sérico se asocia efectivamente a una mé mortalidad. Esto significa que existe un valor 6pti-
nor mortalidad cardiovascular. Los estudios inicialesmo de presion arterial por debajo del cual la mortali-
efectuados usando fibratos demostraron una reduccidiad sube nuevamefteEs probable que deban ajustar-
de la mortalidad cardiovascular, pero no una reducse los objetivos de los tratamientos antihipertensivos
cion en la mortalidad genefakEn cambio, los estudios para llegar a este valor 6ptimo, que debera ser aquél

890



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 7, Julio 2000; 889-895 Daniel Bunout y Edgardo Escobar.— Prevencion cardiovascular
en América Latina

con la mejor relacion coste-efectividad. Se habia posmejora la calidad de vide® Estas evidencias hacen
tulado que el tipo de medicamento antihipertensivgpensar que, si bien no se ha demostrado clara y objeti-
podria influir en los resultados a largo plazo del tratavamente que el entrenamiento fisico reduce la mortali-
miento. Existia temor de que los betabloqueadores gad coronaria, el estimulo de una actividad fisica
los diuréticos, al tener un efecto metabdlico adversenoderada, como caminar, o el desarrollo de programas
sobre los lipidos séricos y la sensibilidad a la insulinage entrenamiento fisico que utilizan medios baratos y
pudieran ser menos seguros que farmacos mas nuevegncillos que puedan ser llevados a cabo por los clien-
como los inhibidores de la enzima convertidora de laes en sus hogaf@gendra un impacto positivo en la
angiotensina. En estudios retrospectivos observamasalidad de vida y, probablemente, en la mortalidad car-
que los pacientes tratados con betabloqueadores y didiovascular.
réticos tenian una mayor mortalidad que pacientes tra-
tadqs con inhibidores d_e la enzima (_:o_nvertldora de IarABAQUISMO
angiotensina o antagonistas de cafci8in embargo,
en estudios prospectivos no se ha encontrado que elLos efectos deletéreos del tabaquismo son amplia-
tipo de tratamiento farmacoldgico usado influya en lamente conocidos y no requieren mayor profundiza-
mortalidad a largo plazo de pacientes hipertéfisos  ciéon®®. Un estudio argentino ha demostrado, ademas,
que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo en mas de
OBESIDAD un 70% en no fumadores y su asociacion con otros
factores de riesgo tiene un alto significado estadis-
La obesidad, especialmente aquella en que la grag&o®®.
se acumula en la regién abdominal, llamada tipo man- Es sabido que los programas para ayudar a dejar de
zana, se asocia a resistencia a insulina, hipertriglicerifumar tienen un éxito que fluctia entre un 5y un 40%,
demia e hipertensiéf® Existe una clara asociacion dependiendo de las acciones que se téinkeas inter-
entre el exceso de peso y una mayor mortafid&h  venciones minimas, en las cuales un profesional de la
embargo, demostrar que la reduccion de peso tiene walud detecta el habito tabaquico y recomienda dejarlo
efecto independiente aumentando la supervivencidurante la consulta habitual, tienen un éxito del 5%,
sera muy dificil, ya que los estudios prospectivos somientras que programas multidisciplinarios que inclu-
bre tratamiento de obesidad tienen altos indices de dgen equipos multiprofesionales pueden alcanzar éxitos
sercién y logran reducciones de peso muy modestague rodean el 40%%** El uso de terapia de reemplazo
lo que hace imposible cualquier analisis estadftico de nicotina, aunque efectivo, aumenta considerable-
Ademas, la reduccion de peso siempre va unida a renente los costes de los programas y disminuye su ren-
ducciones en las concentraciones de lipidos séricos gimiento coste-efectividdt® De esta manera, en los
la presion arterial, los cuales tienen un efecto indeperprogramas de prevencion es muy importante detectar el
diente sobre la mortalidad dificil de separar del efectdabito tabaquico y aconsejar su abandono, aunque ésta
de la disminucion de peso. Todos estos argumentos haea la Unica accion que se tome al respecto. Estudios
cen sospechar que el rendimiento coste-beneficio defectuados en los EE.UU. han calculado que los pro-
programas de reduccion de peso probablemente sgmamas de abandono del habito tabaquico cuestan a los
muy importante. planes de salud entre 790 y 1.200 délares por cliente
que deja de fumar, cifras que se comparan favorable-
SEDENTARISMO mente con los costes de otros programas prevetitivos

Otro factor de riesgo potencialmente modificable en

programas de prevencion primaria y secundaria es UEVOS FACTORES DE RIESGO
ARDIOVASCULAR

sedentarismo. De nuevo, esta claramente demostrado

que los individuos que tienen alguna actividad fisica, La homocisteina, un aminoacido azufrado circulante
como caminar 30 min diarios 0 mas, tienen una superen muy bajas concentraciones, ha cobrado importancia
vivencia significativamente mayor que los individuos recientemente como un importante factor de riesgo
sedentaric®? Por desgracia, no existen estudioscardiovascul@?*® Debido a que la desintoxicacion de
acerca del impacto que pudiera tener un programa deste aminoacido depende de una enzima que utiliza
entrenamiento fisico en la prevencion primaria de lacomo cofactores el &cido félico y la vitaming8 la
enfermedad cardiovascutarEn prevencion secunda- suplementacion con estas vitaminas o el enriqueci-
ria, sélo un estudio efectuado en Chile por Roman emiento de alimentos reduce facilmente sus concentra-
al ha logrado demostrar que el entrenamiento fisiceione$'*2 Lamentablemente, ain no hay resultados de
conlleva una reduccién significativa en la mortali- estudios a largo plazo que demuestren un efecto bene-
dad>?% En ancianos existen evidencias concretas quécioso de la reduccién de las concentraciones de ho-
demuestran que el entrenamiento de resistencimocisteina sobre la incidencia de eventos cardiovascu-
reduce la discapacidad, la pérdida de masa magra lgres y mortalidad. Mas aln, existen dudas razonables
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para pensar que el verdadero factor de riesgo es la dato, estudios de morbilidad efectuados en ciudades
ficiencia de folato y que la homocisteina seria sélo urchilenas ponen de manifiesto que las enfermedades
marcador biolégico de esta deficierféfd Se ha de- cardiovasculares tienen la mayor prevalencia poblacio-
mostrado, sin embargo, que la reduccién de las comaF® Un trabajo efectuado en hospitales chilenos de-
centraciones de homocisteina se asocia a una mejoni@ostré que mas del 40% de los pacientes ingresados
en la reactividad vascular en moffpo que hace su- por un infarto agudo de miocardio tenian antecedentes
poner que se encontrard finalmente una reduccion ette tabaquismo e hipertension arterial, y que el 19%
eventos vasculares con la suplementacion con acidaresentaban alteraciones en los lipidos séficos
félico. Si por Ultimo se llegara a la decision de reducir La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
las concentraciones de homocisteina como parte den chilenos es muy similar a la observada en paises
programas de prevencion cardiovascular, probablemerdesarrollados. Estudios efectuados en 1988 y 1992 por
te se optara por el enriquecimiento de alimentos coBerrios et al en adultos sanos demuestran una frecuen-
acido folico, que ha probado ser una manera eficienteia alta y creciente (sobre el 30%) de obesidad, hiper-
de moadificar las concentraciones del amino&dido colesterolemia e hipertension arterial. Las cifras de se-
dentarismo del citado estudio son muy elevadas, ya
MALOS HABITOS DIETETICOS que mas de la mitad de la poblacion hace menos de 30
min semanales de ejercigioOtros estudios realizados

La dieta tiene un efecto sobre el riesgo cardiovasculaen Chile han demostrado que la frecuencia de obesi-
que es independiente de los efectos que pueda tener stad aumenta en los niveles socioeconémicos inferio-
bre los lipidos séricos. Entre los nutrientes mas imporres, lo que expone al sector mas vulnerable de nuestra
tantes que se deben mencionar, los acidos grasos omegaeblacion a un mayor riesgo coroné&tioAdemas,

y los &cidos grasos trans tienen un papel fundamental. existe una estrecha relacion entre la obesidad materna
Los acidos grasos omega-3 son altamente poliinsar la de los hijos en nuestra poblacién, lo que indica
turados y provienen fundamentalmente de peces dgue este factor de riesgo debe ser manejado desde la

agua fria. Se ha demostrado que estos acidos grasoisieZ®. El reciente estudio CARMEN, efectuado en
reducen la agregacion plaquetaria y los valores dé& ciudad de Valparaiso, confirma la elevada frecuencia
presion arterial, y tienen un efecto modesto sobre lade factores clasicos de riesgo cardiovascular en la po-
concentraciones de triglicérid®$’ Mas que la suple- blacion chilen&$% En poblaciones aborigenes que vi-
mentacion de la dieta con estos acidos grasos, se Wan en sectores rurales del sur de Chile, la prevalencia
demostrado que el consumo de pescado dos o0 mas W@ hipercolesterolemia es ligeramente menor, pero
ces por semana se asocia a una reduccion significativaros factores de riesgo tienen un comportamiento
en la mortalidad cardiovascuiar muy similar a la poblaciéon mestiza urb&na

Los &cidos grasos trans se generan durante la hidro- Los habitos alimentarios de los chilenos también re-
genacion industrial de aceites, proceso usado amplidlejan un alto perfil de riesgo. Un estudio publicado por
mente para la fabricacion de margarinas. La conforma€astillo et al demuestra un alto consumo de grasas sa-
cion espacial de estos 4cidos grasos provoca cambitgradas, sal y calorias grasas y un casi nulo consumo de
en la funcién de membrana y altera desfavorablementgescado, aun considerando que Chile es un pais mariti-
las concentraciones de colesterol total y FfDDiver- mo por excelencfd
sos estudios epidemiolégicos han dado buenos argu- En cuanto a nuevos factores de riesgo, estudios en
mentos para creer que la restriccion del consumo dehilenos han puesto de manifiesto una frecuencia de
estos acidos grasos hidrogenados y de grasa saturaddgerhomocisteinemia muy similar a la encontrada en
se asocia a reducciones importantes en el riesgo cdps EE.UU. Aproximadamente el 10% de los adultos
diovascular* jovenes y el 20% de los adultos mayores tienen con-

Estos datos nos permiten deducir que modificaciocentraciones de homocisteina total sobrarhél/1545,
nes en la dieta no necesariamente destinadas a reducilEstos antecedentes nos indican que la prevalencia de
el colesterol, la presién o la ingesta de calorias, tamfactores de riesgo y enfermedad aterosclerética en la
bién tendran efectos beneficiosos sobre la mortalidagoblacion chilena es similar o mas alarmante que la de
cardiovascular cuando se aplican en programas de prpaises desarrollados. Por tanto, las medidas de manejo
vencion primaria o secundaria. de factores de riesgo debieran reducir la morbilidad,
mortalidad e invalidez derivada de estas enfermedades.
No contamos con estudios prospectivos en la pobla-
cion chilena del impacto coste-beneficio que tendrian
DE RIESGO CARDIOVASCULAR programas de prevencién cardiovaspular, pero no ha_y
UTILIZADOS EN EE UU. ningin argumento para pensar que éste deberia ser dis-

tinto a los publicados en otros paises. Probablemente,

En Chile, las enfermedades cardiovasculares constzostara mucho convencer a las autoridades de salud de

tuyen la primera causa de muerte en adudltdsimis-  que inviertan recursos en tratamientos caros, como las
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estatinas, pero el desarrollo de campafias de prom
cion de salud y habitos de vida saludable por el Minis
terio de Salud es ya una realidad en Chile.
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1. Conciencia de las personas acerca de los factor
de riesgo: en general, existe poca informacion en el p
blico general acerca del concepto de factor de riesgo Big. 2. Cambios en lipidos séricos en un programa de prevencion se-
sus implicaciones para la salud. Es dificil incorporar geundaria, utilizando slimvastatina‘a IdIOSiS d,e 20 mg/dia. Las par_ras re-
individuos asintomaticos en programas de tratamient@resentan el promedio = la desviacion estandar. La leyenda indica los
gue implicaran restricciones o cambios en los habito ar%'fﬂtgftﬁfgd%‘;‘lgﬁgeﬂﬁ;z (dieta) o simvastatina (simv); HDL: coles-
de vida y posiblemente gastos por uso de medicamen- S '
tos, pero que no mejoraran ninguna sintomatologia a
corto plazo. adecuada educacion y el manejo personalizado de los

Mas aun, explicar que el concepto de factor de rieselientes. Estos dos factores limitaran la desercion y
go no implica una relacién directa de causalidad, singermitiran un cambio de habitos paulatino pero man-
una asociaciéon estadistica entre dos hechos, puedenido a largo plazo.
confundir ain més a los potenciales usuarios. Sin em-
bargo, es importante que la comunicacion entre IOE’:)E(

. PERIENCIA PREVIA EN PROGRAMAS

prestadqrgs de salud y los usuarios sea veraz y que PREVENCION
informacién que se entregue sea completa, para que no
haya falsas expectativas con los tratamientos que seSe han desarrollado programas de prevencién pri-
inicien. maria y secundaria a cargo de médicos internistas, en-

2. Tener en cuenta la alta desercion de pacientes dermeras y expertos en nutricion. En estos programas
programas de manejo de factores de riesgo. Al iguade ha privilegiado el manejo no farmacoldgico de fac-
gue en todos los programas de cronicos, se debe contares de riesgo y la educacion.
con una pérdida que fluctda entre el 20 y el 50% de los En un programa efectuado en una empresa, destina-
pacientes que inicialmente se incorporan a estos pralo a trabajadores sanos en una poblacion cautiva, lo-
gramas. La alta desercidn observada es debida a la fgramos una adhesion que fluctué entre el 64 y el 77%,
ta de conciencia de la importancia del manejo de facdependiendo del programa. Mediante manejo no far-
tores de riesgo, a la falta de cambios sintomaticos comacoldgico se logré una reduccion del 10% en el co-
el tratamiento y al poco interés para mantener restridesterol total, y una disminucién promedio de 2 kg de
ciones en habitos de vida a largo plazo. Esta desercigreso, después de 2 afios de control en clientes adheri-
es un factor que impide una adecuada evaluacion d#os. También se consiguieron reducciones significati-
estos programas a largo plazo. vas, pero modestas, en la presion art&ri&@n otro

3. Andlisis de la relacion coste-beneficio de los pro-programa, disefiado para pacientes coronarios, realiza-
gramas de prevencion. El uso de medicamentos carodp en nuestro hospital, el tratamiento dietético ha lo-
como las estatinas, implican un alto coste por afio dgrado una reduccién promedio de colesterol total de
vida salvada o por vida salvada en prevencion prima32,4 + 38,6 mg/dl y los triglicéridos han bajado 41,4 +
ria. En prevenciéon secundaria, estos costes son menbi,1 mg/dl en 14 pacientes. En un grupo de 30 indivi-
res, pero aun altos. Las terapias destinadas a modifituos que no respondieron al tratamiento dietético, el
car habitos de vida o dietéticos son menos costosasso de simvastatina a dosis de 20 mg/dia logré reduc-
pero también menos eficientes. Muchas de las deckiones importantes de colesterol y triglicéridos (fig. 2).
siones acerca de las terapias que se elegiran en ‘o ha habido cambios significativos en el colesterol
programa determinado dependeran de los recursos hbtDL. En 17 pacientes obesos, con un indice de masa
manos y materiales con que se cuente. No debe peoerporal inicial que fue de 33 + 7 kgfree ha logrado
sarse que no contar con un acceso a medicamentasa reduccion promedio de 2,2 + 1,9 kg con trata-
costosos o grupos complejos de profesionales impedmiento dietético (datos no expuestos).
ra llevar a cabo acciones con una adecuada relacién Estas cifras nos indican que los programas de pre-
coste-efectividad. El recurso mas importante es ebvencion, tanto primaria como secundaria, pueden in-
profesional, y el arma de trabajo mas importante es lducir cambios favorables en factores de riesgo cardio-
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vascular. Sin embargo, se debe ser muy cuidadoso éa-
la planificacién del tipo de intervencion que se efec-
tuara, puesto que los costes facilmente pueden incidir
de manera importante en la eficiencia de los prograt4.
mas. Siempre se deben intentar llevar a cabo las accio-
nes que tengan el mejor rendimiento coste-beneficio,
aun a costa de disminuir el impacto sobre factores de
riesgo especificos. Se debe tener en cuenta que el prips.
cipal objetivo de estos programas debe ser la obten-
cion de una buena adhesion, asi mismo, se debe contar
con profesionales idoneos que sean capaces de promo-
ver cambios significativos en los habitos de vida. 16.

En resumen, teniendo en cuenta que en Latinoamé-
rica, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar es similar a la de paises desarrollados, las estraté!:
gias de prevencion de enfermedades cardiovasculares
deben ser universales.

18.

) 19.
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