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¢ Qué podemos hacer para modificar los factores de riesgo

coronario?
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Chile.

Prevalencia de factores de riesgo coronario

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en la poblacién adulta de pai-
ses desarrollados y en desarrollo. Tanto en Espafia
como en Chile, las cifras de mortalidad se han mante-
nido estables en los dltimos afios, pero de todos modos
siguen siendo la primera causa de muerte'. La en-
fermedad coronaria es causa de muerte en el 8% de la
poblacién chilena y en el 11% de la poblacién espaiio-
la'?, Se sabe, ademds, que los llamados factores de
riesgo coronario estdn presentes en una proporcién si-
milar en las enfermedades cerebrovasculares, que son
la otra gran causa de muerte en los adultos, de acuerdo
con los resultados del registro internacional de atero-
trombosis REACH?. Se ha demostrado también que el
desarrollo de la aterosclerosis empieza en edades tem-
pranas de la vida, aun cuando sus manifestaciones cli-
nicas sean mds tardias.

Estos hechos han originado un interés permanente
por conocer la prevalencia de factores de riesgo coro-
nario a través de numerosos estudios epidemioldgicos
y en distintos segmentos poblacionales*®, ya que su
eventual modificacién podria disminuir la morbimor-
talidad. En el estudio efectuado en la VII Regién de
Chile entre estudiantes universitarios de diferentes ni-
veles socioecondmicos se demuestra que ya temprana-
mente en la vida la prevalencia de factores de riesgo es
alta’. En este estudio se utilizaron criterios de clasifi-
cacién de factores de riesgo muy estrictos, de acuerdo
con las recomendaciones de la Sociedad Internacional
de Hipertension Arterial y de la dltima publicacién del
Programa Nacional sobre Colesterol de los Estados
Unidos (NCEP). A los factores de riesgo tradicionales
incorporaron también una encuesta sobre sedentarismo
y evaluacién de sobrepeso y obesidad. Los autores en-
contraron una prevalencia de tabaquismo del 39,8%,
cifra muy similar al 43,6% hallado por Baena et al* en
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la poblacién joven de un estudio transversal de pacien-
tes atendidos en consultorios de atencién primaria en
Barcelona*. Sin embargo, la prevalencia de hiperten-
sion arterial en los estudiantes chilenos fue del 18%,
en contraste con el 2,6% de la poblacion espafiola; en
ambos casos se utilizaron criterios de clasificacién
muy similares. En el estudio chileno se encontré una
prevalencia de hipercolesterolemia del 20,2% y de hi-
pertrigliceridemia del 8,1%, pero sélo el 3% tenia va-
lores de colesterol plasmatico > 240 mg/dl y el 2,1%
tenia triglicéridos > 200 mg/dl, cifras muy parecidas a
las halladas por Baena et al*, quienes emplearon un
criterio de clasificacién més laxo al respecto. Otro ha-
llazgo comin en ambos estudios fue la ausencia de
diabetes en ambas poblaciones jévenes, lo cual no es
sorprendente, ya que esta enfermedad empieza a ser
detectada a partir de los 40 afios de edad.

Lo que maés llama la atencién del estudio chileno es
la alta proporcién de sedentarismo (95%) en una po-
blacién joven, a lo cual se agrega un 32% de sobrepe-
so u obesidad. Estos hallazgos coinciden ampliamente
con los encontrados en otros estudios chilenos en los
que se analiz6 a poblaciones de sujetos con edades su-
periores y distinto nivel socioeconémico y cultural®
(fig. 1). El sedentarismo se encontré asociado no sélo
con el sobrepeso, sino también con el tabaquismo, la
hipercolesterolemia y la hipertension arterial. Parece,
pues, que la alta tasa de sedentarismo es un rasgo dis-
tintivo de la poblacién chilena, lo que marca diferen-
cias con las menores tasas encontradas en Espafia®. Es
igualmente preocupante la alta prevalencia de sobrepe-
so y obesidad, por cuanto se ha demostrado que su
presencia en edades tempranas se asocia con el desa-
rrollo de resistencia a la insulina, hipertension arterial
y colesterol elevado en la etapa adulta’. Por lo tanto, la
alta prevalencia de estos factores de riesgo en estu-
diantes universitarios chilenos lleva a un prondstico
pesimista referente al desarrollo de aterosclerosis en
edades mds avanzadas.

Edad y factores de riesgo coronario

Con la adopcidn de criterios de clasificacion més es-
trictos para los factores de riesgo coronario no es sor-
prendente que su prevalencia haya aumentado en dis-
tintas partes del mundo. Estos criterios mas estrictos
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Fig. 1. Prevalencia de sedentarismo, sobrepeso y obesidad observada en la Encuesta Nacional de Salud efectuada en Chile en el afio 2003. Adapta-
do de Encuesta Nacional de Salud 2003, Chile®. Sedentarismo: en el (iltimo mes no ha practicado deporte o actividad fisica fuera del trabajo, duran-
te al menos 30 min, al menos 3 veces a la semana. IMC: indice de masa corporal.
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Fig. 2. Cambios en la prevalencia de tabaquismo e hipertension arterial segtin edad en la Encuesta Nacional de Salud efectuada en Chile el afo

2003. Adaptado de Encuesta Nacional de Salud 2003, Chile®.

derivan de diversos estudios que han demostrado bene-
ficios en la reduccién de la aterosclerosis y sus com-
plicaciones al alcanzar cifras mas bajas de presién ar-
terial, colesterol y glucemia, junto con la ausencia de
consumo de tabaco. Las tasas de factores de riesgo va-
rian con la edad y pueden tener distinta influencia en
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las manifestaciones clinicas de la enfermedad corona-
ria. El hdbito tabdquico es mds prevalente en edades
tempranas y tiende a disminuir en forma significativa
después de los 60 afios®'° (fig. 2). En la mayoria de los
estudios poblacionales, el tabaquismo es mucho mas
frecuente en los varones que en las mujeres. Si se ob-
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serva la distribucion etdrea de los pacientes con infarto
del miocardio, se aprecia que la incidencia de esta en-
fermedad es mucho mads alta en los varones de 40-60
afos de edad, pasada la cual la incidencia de infarto
tiende a equipararse entre los sexos y a partir de los 70
afios pasa a ser mds frecuente en las mujeres. El taba-
quismo aparece asociado con manifestaciones clinicas
mds tempranas de enfermedad coronaria, especialmen-
te del infarto de miocardio!!. Aun cuando se desconoce
el mecanismo preciso por el cual el tabaco favorece la
enfermedad coronaria, es posible que tenga una fun-
cién proinflamatoria en el dafio endotelial y la ocu-
rrencia de vasospasmo de las arterias coronarias. En
las mujeres que presentan un infarto antes de la meno-
pausia también el tabaquismo es el factor de riesgo
mds prevalente, junto con los trastornos del metabolis-
mo lipidico de origen genético.

Por otra parte, la prevalencia de obesidad, hiperten-
sién arterial, hipercolesterolemia y diabetes tiende a
aumentar con la mayor edad®!° (fig. 2). La diabetes es
mucho mds frecuente a partir de los 60 afios. Este au-
mento de los factores de riesgo con los afios es mas
evidente en las mujeres y, de hecho, éste ha sido un ar-
gumento que se ha esgrimido como una de las posibles
causas de su mayor mortalidad por infarto en compa-
racién con los varones!'2.

Tratamiento de los factores de riesgo
coronario

A pesar de una mayor divulgacién al publico gene-
ral sobre la importancia de los factores de riesgo coro-
nario y la necesidad de instaurar hébitos de vida salu-
dables, no se advierte una mayor conciencia del
problema ni una reaccién en la poblacién. Por el con-
trario, y como lo demuestra este estudio efectuado en
la VII regién de Chile, el tabaquismo sigue siendo
alto, a lo que se agrega la escasa actividad fisica y el
sobrepeso, todo lo cual puede redundar en un aumento
de la aterosclerosis. Otros estudios poblacionales
muestran tendencias similares*.

En los casos en que se han implementado medidas
que restringen el consumo del tabaco y se han estimu-
lado hébitos de vida mds saludables se ha logrado un
descenso de la enfermedad coronaria y la mortalidad
general, como ilustra el éxito del proyecto de Karelia
del Norte aplicado en Finlandia'®. También en Estados
Unidos se ha observado una tendencia al descenso de
la mortalidad cardiovascular, lo que coincide con una
mayor restriccion del consumo de tabaco y una mayor
educacion orientada a provocar cambios en los hédbitos
de vida. Esta por ver si las nuevas leyes de restriccién
del consumo de cigarrillos recientemente implementa-
das en Espaiia y Chile seran acatadas y tendran el mis-
mo impacto que en Estados Unidos a largo plazo. Por
otra parte, la implementacion de pautas cada vez mas
estrictas para el tratamiento de los factores de riesgo

coronario estd determinando que haya un aumento de
la cantidad de sujetos susceptibles de requerir trata-
miento, lo que unido a una baja percepcién del proble-
ma por parte de los afectados hace ain mas dificil
cumplir las expectativas de un control satisfactorio.

Es un hecho que la mayoria de los seres humanos
reacciona con un cambio de hédbitos de vida s6lo cuan-
do se enfrenta a una enfermedad. El mejor ejemplo de
esta afirmacion es la enfermedad coronaria. En los pri-
meros meses que siguen a un infarto del miocardio se
observa una disminucién drastica del tabaquismo y la
utilizaciéon de una dieta mds saludable. Sin embargo,
con el paso del tiempo estas conductas tienden a rela-
jarse, se observa un regreso al sedentarismo y al sobre-
peso, asi como un aumento de los valores de colesterol
y glucemia. Los médicos que tratan a estos pacientes
también se constituyen en complices de estas actitudes
al no instruir bien a sus pacientes acerca de la impor-
tancia de controlar los factores de riesgo de manera
mds estricta y cumplir mejor con el tratamiento de pre-
vencion secundaria, como se demostré en el estudio
Euroaspire, en el que un porcentaje alto de pacientes
continué fumando y con valores altos de glucemia, co-
lesterol e hipertension arterial'*. Algo similar se en-
contré en el seguimiento a largo plazo de una pobla-
cién de pacientes coronarios en nuestra institucion'®,

En los Estados Unidos se implementd un programa de
prevencién secundaria en hospitales comunitarios que in-
volucré a un gran nimero de profesionales de la salud,
como enfermeras, nutricionistas y médicos, orientado a
conseguir un mejor cumplimiento con el tratamiento mé-
dico de acuerdo con las pautas después de un evento co-
ronario. Este estudio, llamado CHAMP, logr6 resultados
muy satisfactorios e impactantes en la reduccién de nue-
vos eventos coronarios a largo plazo, asociados con un
mejor control de los factores de riesgo y del tratamiento
médico'. Este es un modelo que merece ser copiado y
pone de manifiesto que la incorporacién de otros profe-
sionales de la salud no médicos y una buena organizacién
grupal pueden conseguir resultados mucho mejores en el
control de los factores de riesgo. Para ello se requiere
mds voluntad, no es sélo un tema de recursos. Algo si-
milar podria implementarse en la prevencion primaria.
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