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LOS PREDICTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: FACTORES MAYORES Y SUBYACENTES

Presentamos a continuacidn, algunas definiciones que pueden ayudar a la mejor comprensién de este articulo por
parte del lector.

Factores de riesgo": son caracteristicas bioldgicas medibles de un individuo que predicen una consecuencia definida
para una enfermedad en cuestién.

El término factores de riesgo fue acuiiado por primera vez en un articulo vinculado al Framingham Heart Study
(1961), al que haremos referencia mas adelante.

Las factores de riesgo a su vez se agrupan en tres categorias diferentes:

Factores de riesgo mayores*: se los considera causantes directos de la enfermedad cardiovascular e incluyen: el
tabaquismo, la presidn arterial elevada, el LDL-colesterol plasmatico elevado, y la glucosa en sangre elevada. El nivel
bajo de HDL-colesterol también se considera un factor de riesgo mayor ya que puede predecir de un modo
independiente la incidencia de enfermedad cardiovascular. El otro factor de riesgo mayor considerado es la edad; la
edad per se no causa enfermedad cardiovascular, pero estaria reflejando la acumulacién de aterosclerosis, cuya
severidad predice la posibilidad de sufrir un accidente cardiovascular.

Factores de riesgo subyacentes: se incluyen dentro de esta categoria: el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo,
la dieta aterogénica, el estrés socio econémico y psicosocial, la historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura, y varios factores étnicos y genéticos. Estos factores tendrian una participacién en el riesgo
cardiovascular, a través de los factores de riesgo mayores, y en forma directa, pero ha resultado dificil establecer de
un modo independiente su participacién en estudios prospectivos. Por este motivo, no son habitualmente incluidos
en las formulas y scores de riesgo que habitualmente se utilizan en la préctica clinica.

Factores de riesgo emergentes’: estos factores se correlacionan con el riesgo de enfermedad cardiovascular, pero su
prevalencia en la poblacién es menor que la de los factores de riesgo mayores. Incluyen varios factores lipidicos
(triglicéridos, apolipoproteinas, lipoproteina (a), y sub fracciones de lipoproteinas), y otros factores, no lipidicos:
insulino resistencia, marcadores protrombdticos, marcadores pro inflamatorios). De un modo similar, la
aterosclerosis sub clinica también puede resultar util en la prediccién de riesgo de eventos cardiovasculares.

Algunos de estos factores de riesgo emergentes, debieran ser considerados en realidad como marcadores bioldgicos:
Marcador bioldgico®: se trata de indicadores bioldgicos de procesos implicados en el desarrollo de una enfermedad,
pero que no es causal de la misma.

Otra forma de clasificacién establece una diferenciacién de los factores de riesgo en no modificables (edad, sexo,
historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, factores étnicos y genéticos), y modificables (el resto).

En esta primera parte, nos referiremos exclusivamente a los factores de riesgo mayores y subyacentes, dejando para
una presentacion posterior, los factores de riesgo emergentes y los nuevos marcadores bioldgicos para la estimacion
del riesgo cardiovascular.

A) La estimacion combinada de factores de riesgo mayores

Se ha sefalado que la combinaciéon de efectos de varios factores de riesgo, determinarian mejor el riesgo
cardiovascular total, que su estimacidn en forma aislada. Asi, modestos incrementos en varios factores de riesgo
podrian tener un gran impacto en el riesgo cardiovascular, que un aumento significativo en sélo uno de ellos’. Esta
aseveracion ha determinado qué, en los ultimos afos hayan proliferados Tablas y scores de riesgo, incluyendo para
su estimacion en la mayoria de los casos, los factores de riesgo definidos como mayores.

Las tablas de Framingham han sido de las mas utilizadas, y de hecho son las de mayor aplicaciéon en nuestro pais.
Producen un score numérico que se corresponde con un determinado riesgo de padecer enfermedad coronaria en
un plazo de diez aios.

Estas tablas han sido publicadas en el Third Report of the National Cholesterol Education Program, Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Tratment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel ne, y las
presentamos en el cuadro siguiente (Cuadro 1).



Cuadro 1. Tablas de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria en un plazo de diez afios, para hombres y
mujeres.

HOMBRES  MUJRES |
Edad Puntos Edad Puntos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

Colesterol total 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 1 0 4 3 2 1 1
200 —-239 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
=0>280 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2

Tabaquismo 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
No fumador 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fumador 8 5 3 1 1 9 7 4 2 1
HDL (mg%) Puntos HDL (mg%) Puntos

=0>60 -1 =0>60 -1

50-59 0 50-59 0

40-49 1 40-49 1

<40 2 <40 2

PA sistélica (mmHg) No tratada Tratada PA sistélica (mmHg) No tratada Tratada
<120 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4

140 - 159 1 2 140 - 159 3 5
=>160 2 3 =0>160 4 6



HOMBRES MUIJERES

Puntaje Total % riesgo 10 afnos Puntaje Total % riesgo 10 anos
<0 <1 <9 <1

0 1 9 1

1 1 10 1

2 1 11 1

3 1 12 1

4 1 13 2

5 2 14 2

6 2 15 3

7 3 16 4

8 4 17 5

9 5 18 6

10 6 19 8

11 8 20 11

12 10 21 14

13 12 22 17

14 16 23 22

15 20 24 27

16 25 =0>25 =0>30
=0>17 =0>30

En funcidn del score final alcanzado, se establece una categorizacion de riesgo en tres niveles:
** Riesgo elevado: > 20%
+*» Riesgo intermedio: 10-20%
%+ Riesgo bajo: < 10%

Berger y col.? realizan una breve descripcién comparativa de los predictores de riesgo compuestos mas utilizados en
la actualidad.

Score Project: El SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) ha sido designado para lograr una mejor prediccion
del riesgo cardiovascular en sujetos europeos. Es el resultado del andlisis de datos de mas de 200.000 pacientes
europeos, y estima el riesgo a diez afios, de desarrollar un evento aterosclerdtico fatal (ataque cardiaco, sincope o
aneurisma de aorta). Los factores de riesgo utilizados para el calculo son: edad, sexo, colesterol total, cociente
colesterol total/HDL-colesterol, presion arterial y tabaquismo. El sistema SCORE ha sido publicado en las Guias
Europeas de prevencion cardiovascular en practica clinica’. Incluso, se han desarrollado guias especificas para
algunos paises de Europa.

Reynolds Risk Score: es un algoritmo inicialmente elaborado para ser aplicado en la estimacién de riesgo
cardiovascular global en mujeres. Mas recientemente, se han desarrollado también ecuaciones especificas para
varones. Los factores de riesgo considerados para su elaboracion fueron: edad, presion arterial sistdlica,
hemoglobina glucosilada cuando se trata de pacientes diabéticos, tabaquismo, colesterol total y HDL-colesterol,
proteina C reactiva medida por ensayo de alta sensibilidad, y padres con historia de infarto de miocardio antes de los
sesenta afnos.

ASSIGN Risk Score: Este score fue desarrollado en Escocia a partir de una muestra de sujetos (hombres y mujeres) de
entre 30 y 74 afos de edad, sin sintomatologia cardiovascular. Este procedimiento estima el riesgo a diez afios de
accidentes cardiovasculares fatales y no fatales. El hecho novedoso de este score es que incluye para su calculo un
indice de status social.

QRISK Risk Score: Desarrollado en el Reino Unido con una poblaciéon de 1.300.000 sujetos de entre 35 y 74 afios de
edad contactados en los servicios de atencidn primaria de Salud. Estima el riesgo a diez afios de sufrir infarto de
miocardio, enfermedad coronaria, sincope y ataque isquémico transitorio. Los factores de riesgo utilizados fueron:
edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistdlica, cociente colesterol total/HDL-colesterol, indice de masa corporal,
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historia familiar de enfermedad coronaria, tratamiento con medicacidén anti hipertensiva y una medicién de grado de
privacion social.

Si bien la aplicacidon de los scores antes mencionados ha significado un importante avance en el campo de la
prevencion cardiovascular, implica una visualizacidn tardia y limitada del problema.

El calculo del riesgo para un plazo de diez afos tiene indudable valor para la identificacion de individuos en alto
riesgo, que justifican una intervencién agresiva respecto de las medidas preventivas a tomar. Sin embargo, Berger y
col.?, siguiendo a Lloyd-Jones y col.® establecen que de aquellos sujetos que a los 50 afios se encuentran libres de
enfermedad cardiovascular, un 50% de los hombres y cerca del 40% de las mujeres desarrollardn un evento
cardiovascular en el futuro. Ello debiera interpretarse como qué aquellos sujetos con 50 afios 0 menores, pueden
tener un alto riesgo cardiovascular visto en la perspectiva de toda su vida, justificando incluso una intervencién
preventiva, pero serdn catalogados por los scores mencionados como de “bajo riesgo” debido a la incidencia que
tiene en el calculo final, su edad.

La consideracién de estimaciones de riesgo para el periodo restante de vida de los individuos es de suma
importancia entonces para la adopcién de medidas prevencién e intervencion en poblaciones jovenes.

En este sentido, es muy interesante el trabajo desarrollado por Berry col.’. Estos autores trabajaron sobre la
hipotesis qué, entre los individuos de 50 afios o menores con una prediccién de riesgo bajo de eventos
cardiovasculares a diez afios, podrian existir dos grupos diferentes: uno con un riesgo bajo de prediccidén para el
resto de su vida, y otro con un riesgo alto. Se planteé ademas que dentro del grupo de riesgo bajo a diez afios, pero
alto para el resto de su vida, serian detectables elementos subclinicos concluyentes de aterosclerosis, tales como
depdsitos calcicos en las arterias coronarias (CAC) o incremento en el espesor de la intima-media de la arteria
carétida (IMT), en comparacion con aquellos de riesgo bajo a diez afios y para el resto de sus vidas.

Se establecieron las siguientes conclusiones:

. entre los individuos de 65 afos de edad o mayores, , una diferencia en el espesor de la intima-media de la carétida
comun de 0.20 mm, se asocidé con un incremento de aproximadamente el 40% en la probabilidad de desarrollar
infarto de miocardio o sincope.

. en los sujetos menores de 50 afos, aquellos sujetos con riesgo bajo a diez afios y riesgo alto para el resto de sus
vidas, presentaron un espesor de la intima-media aproximadamente 0.05 mm mayor que aquellos con riesgo bajo a
corto y largo plazo, lo que estaria revelando diferencias sustanciales en el riesgo acumulado a lo largo de la vida de
los individuos.

De igual forma, la progresién de los depdsitos de calcio en las arterias coronarias de los sujetos de bajo riesgo a corto
plazo y alto riesgo a largo plazo, fue mayor respecto del grupo de bajo riesgo a corto y largo plazo.

Estos hallazgos nos obligan a revisar la conducta a tener, sobretodo a nivel de las poblaciones jévenes en cuanto a la
intervencién preventiva respecto del control de sus factores de riesgo. Estos hallazgos dieron lugar a algunas
conclusiones presentadas por Berry JD y col.”: los esfuerzos para disminuir el peso de la enfermedad cardiovascular
requiere de la prevencion en el desarrollo de los factores de riesgo (prevencion primordial), mas que simplemente
tratar los factores de riesgo ya existentes (prevencion primaria).

La disminucidén en la tasa de eventos cardiovasculares esta en relacién con cambios en la prevalencia de los factores
de riesgo mds que simplemente en tratarlos una vez ya se han establecido.

Lloyd-Jones y col.?, utilizando la muestra del Framingham Study, analizaron los factores que podian incidir en riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular para el resto de la vida. Se incluyeron todos los participantes que
estaban libres de afeccién cardiovascular antes de su primera evaluacidn, entre los afios 1971 y 2002, con follow up
posterior y punto de corte del seguimiento a los 94 afios de edad.

Las variables analizadas fueron: peso corporal y estatura de donde se derivé el indice de masa corporal, tabaquismo,
presion arterial, colesterol total; finalmente, se establecio6 como diagndstico de diabetes el uso de insulina,
hipoglucemiantes orales o un valor de glucemia > a 125 mg/dL, o un hallazgo casual de glucemia igual o > a 200
mg/dL.

En los hombres libres de enfermedad cardiovascular a los 50 afios, se estimé un riesgo de desarrollarla hasta los 95
afios de edad, del 51.7%,; en el caso de las mujeres, el riesgo fue de 39.2%

Otro hallazgo importante de estudio fue comprobar comparando aquellos participantes con dos o mas factores de
riesgo, respecto de aquellos que no poseian ninguno, la existencia en estos ultimo de un significativo menor riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular a lo largo de su vida (5.2% contra 68.9% en hombres, y 8.2% contra 50.2%
en mujeres) y una sobrevida en aflos mucho mayor (mayor de 11 aflos en varones, y mayor de 8 afos en las
mujeres).

Lloyd-Jones y col.? llegaron a la conclusién que los esfuerzos preventivos deben comenzarse varias décadas antes de
los 50 afios de edad, ya que aun la presencia de un Unico factor de riesgo mayor a esta edad, se asocia con un
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incremento sustancial del riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en algin momento de su vida, y con una
sobrevida general, marcadamente mas corta.

La estimacion de riesgo a largo plazo tiene especial relevancia en los sujetos jovenes, donde el asesoramiento
habitual a corto plazo (10 afios), dado que ubica a la mayoria en la franja de bajo riesgo, desalentaria la intervencion
temprana para lograr modificaciones en el estilo de vida, y eventualmente tratamiento.

Por otra parte, el desarrollo creciente de la epidemia de obesidad y falta de ejercicio fisico en los sujetos jévenes
tiene un peso enorme en el riesgo a largo plazo de desarrollo de eventos cardiovasculares. Resulta entonces
imperativo actuar antes, si queremos disminuir la magnitud del problema.

B) Los factores de riesgo subyacentes ocupan un rol preponderante en el riesgo cardiovascular

El acondicionamiento cardio-respiratorio: Lee y col.’ definen el acondicionamiento cardio-respiratorio (ACR) como
la habilidad de los sistemas circulatorio, respiratorio y muscular de proveer oxigeno durante una actividad fisica
sostenida. Puede expresarse en equivalentes metabdlicos (METs) o como mdéximo consumo de oxigeno, medido por
test de ejercicio en cinta o bicicleta. Se trata no sélo de una medida sensible y confiable de la actividad fisica
habitual, sino ademas de un valioso y relativamente barato indicador de Salud en la practica clinica.

Si bien existe evidencia suficiente que asocia el bajo acondicionamiento cardio-respiratorio con morbilidad y
mortalidad, tanto en hombres como mujeres, independientemente de otros factores de riesgo, su importancia es
aun subestimada en las estimaciones de riesgo de la practica clinica corriente.

La mayoria de los estudios realizados han utilizado una Unica medida de ACR de base un seguimiento posterior hasta
la muerte. Sin embargo, el nivel de acondicionamiento de las personas puede cambiar en el tiempo debido a
cambios en sus habitos de actividad fisica, u otros factores. Dos estudios prospectivos en hombres han mostrado una
asociacion inversa entre ACR y mortalidad.

Uno de estos estudios considerd una muestra de 9777 hombres de entre 20 y 82 afios de edad, que tuvieron dos
valoraciones de ACR en un periodo de 4,9 aiios entre ambas. Se realizdé luego un seguimiento de 5,1 afios. Se
observé que aquellos hombres que estaban desacondicionados en los dos tests realizados tuvieron el mas alto riesgo
de muerte, y aquellos que tuvieron un alto nivel de acondicionamiento en ambas valoraciones, el riesgo menor.
Aquellos que tuvieron un nivel de ACR dispar en ambas visitas, presentaron un riesgo intermedio. Lee y col. también
hacen referencia a un estudio realizado por investigadores noruegos (2014 hombres de entre 40 y 60 afios de edad
en el inicio del estudio), que reportaron que una mejora del ACR en los siete afios siguientes se asocié con una
disminucidn significativa del riesgo de mortalidad por cualquier causa, independientemente del nivel de ACR inicial, y
durante un follow up de 15 afios.

Estos dos estudios ponen de relieve que la mejora en el ACR se asocia con disminucion en el riesgo de mortalidad
por cualquier causa, y de causa cardiovascular en hombres.

Kodama y col.” realizaron un estudio observacional de 33 muestras recogidas de la literatura (84323 participantes
con 4485 casos de mortalidad de causa coronaria/cardiovascular). El nivel de ACR fue cuantificado en METs.

Estos autores establecieron que un incremento de 1 MET en el ACR podria equipararse a las siguientes
modificaciones respecto de los factores de riesgo considerados por el Third Report of the National Cholesterol
Program (NCEP):

. una disminucién de 7 cm en el perimetro de cintura.

. una disminucién de 5 mmHg en los valores de presion arterial sistdlica.

. una disminucién de aproximadamente 18 mg% en el nivel de triglicéridos (en hombres).
. una disminucidn de aproximadamente 18 mg% en el nivel de glucosa sanguinea.

. un incremento de aproximadamente 3,6 mg% en la concentracion de HDL-colesterol.

En el siguiente cuadro (Cuadro 2), describimos el minimo nivel de ACR requerido, segln la edad, para lograr una
significativa reduccion en el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria. La forma mas sencilla de estimacion seria a
través de un test ergométrico maximo en cinta rodante.



Cuadro 2 Minimo nivel requerido de ACR en METs para disminuir riesgo de enfermedad coronaria en hombres y
mujeres

EDAD HOMBRES (METs) MUIJERES (METs)

40 9 7

50 8 6

60 7 5

Berry JD y col. también demostraron en su estudio de riesgo de enfermedad cardiovascular para el resto de la vida,

y mortalidad, segun distintos niveles de ACR a la edad de 45, 55 y 65 afios (hombres) qué:

. en aquellas personas con colesterol elevado, hipertension arterial, diabetes y tabaquismo, la presencia de un alto
nivel de ACR en las edades referidas, atenua sustancialmente el peso que en el riesgo cardiovascular tienen los
factores de riesgo mencionados.

En funcién de estos hallazgos, estos autores sugieren que la inclusién del nivel de ACR incrementaria la precision de
cualquier estimacion de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria, debiendo considerarse el nivel bajo de
ACR como un factor de riesgo mayor para aquella afeccion.

La aterosclerosis subclinica: El PDAY (Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth) study se basé en el
studio de arterias de sujetos jovenes entre 15 y 34 afios de edad, fallecidos de causas externas (accidentes,
homicidios, suicidios). Segun refieren McGill Jr y col.?, en dicho estudio se observé que tanto los veteados grasos
(etapa inicial de la placa de ateroma), como las lesiones fibrosas calcificadas (etapas avanzadas de la placa),
aumentan con la edad a nivel de las arterias coronarias. La prevalencia de las lesiones avanzadas aumentd
lentamente entre los 15 y 29 anos de edad, y se duplicé entre los 30 y 34 afios. Una de las caracteristicas de las
placas de ateroma en estadios avanzados, es su vulnerabilidad a la ruptura, por lo que una proporcién importante de
sujetos jovenes presentd lesiones con potencial de precipitar un accidente coronario. En los afios subsiguientes, se
han multiplicado los estudios qué, han confirmado estas apreciaciones. Todos estos estudios coinciden en demostrar
que los factores de riesgo estan asociados con la aterosclerosis desde los 20 afios hasta la edad media adulta, y que
los factores de riesgo medidos tempranamente, predicen las lesiones aterosclerdticas avanzadas mds tarde en la
vida. Un perfil de bajo riesgo durante la adolescencia y adultez joven, minimiza la severidad de la aterosclerosis que
existird cuando los sujetos entren en la edad durante la cual los eventos clinicos comienzan a ocurrir.

A la luz de estos hechos, como bien lo establecen Mc Gill Jr y col.", la intervencidn sobre los factores de riesgo a
partir de los 40 afos de edad, se trata mas bien de una prevencién secundaria, debido que ya estd presente en el
individuo una aterosclerosis de grado avanzado.

Existen en la actualidad, técnicas no invasivas que permiten clasificar a aquellos individuos con lesiones avanzadas
de aquellos que aun no las han desarrollado, para guiar la intervencién necesaria en la préctica clinica.

Juonala y col.” realizaron un estudio sobre 4380 sujetos de entre 3 y 18 afios de edad, de cuatro muestras donde
estaban disponibles datos de factores de riesgo y espesor de la intima-media de las arterias carétidas, con un follow
up de 22.4 afos.

Estos autores encontraron que entre los 9 y 18 afios de edad existe una asociacion significativa entre la exposicién a
factores de riesgo y la presencia de una intima-media engrosada a nivel de las cardtidas (aterosclerosis subclinica
medida por ultrasonido) entre los 20 y 45 afios de edad.

Estas comprobaciones ponen de manifiesto la necesidad de intervenir sobre los factores de riesgo a edades mucho
mas tempranas de lo que se hace actualmente, y la importancia de la deteccidn temprana de la aterosclerosis
subclinica mediante el uso de técnicas no invasivas y de bajo costo.

Shah'* se pregunta si en el caso de la aterosclerosis no es razonable en lugar de simplemente medir factores de
riesgo que soélo tienen una modesta relacién con la presencia y extension de la enfermedad, y eventos
cardiovasculares, detectar la afeccidén en si misma. La deteccion de la aterosclerosis subclinica provee una visidn
integral de la exposicién acumulativa a factores de riesgo conocidos y no conocidos.

Existen numerosas técnicas no invasivas para la deteccién de aterosclerosis en distintos lechos vasculares,
incluyendo la usltrasonografia, la valoracion de CA* a nivel coronario por tomografia computada (TAC), la TAC
angiograéfica y la resonancia nuclear magnética (RNM). Todos estos métodos tienen sus ventajas e inconvenientes;
los mas utilizados son la identificacidon de calcio coronario, una medida validada de la placa aterosclerdtica por TAC
sin contraste, y la ultrasonografia modo-B que detecta el espesor de la intima-media y la placa a nivel carotideo.
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Shareghi y col.” sefialan que el score de calcio coronario (CCS) puede brindar un asesoramiento individual de riesgo
y permite reclasificar la poblacién catalogada como de riesgo bajo e intermedio segun las tablas del Framingham
Study. La ausencia de calcio coronario (CCS=0) si bien no excluye la presencia de placas no calcificadas, si elimina
virtualmente la presencia de una aterosclerosis coronaria significativa, y se asocia con un muy bajo riesgo de eventos
cardiovasculares en la poblacion asintomatica, durante los 5-10 afos siguientes.

Blaha y col'®. reportaron que de una muestra de 44052 sujetos asintomaticos, 19898 (45% del total) mostraron un
CCS=0 y una probabilidad de muerte por cualquier causa a los diez aifos del 1%. Dicha tasa se incrementd dos veces
en aquellos sujetos con una calcificacidon coronaria minima y un CCS=1 a 10, y cerca de 9 veces en los individuos con
CCS > 10.

Estos autores concluyen que la presencia de un CCS=0 es de excelente prondstico en cuanto a la posibilidad de
mortalidad en los préximos diez afios. Sin embargo establecen que aun en ausencia de calcio coronario, se dan
algunos casos de mortalidad, especialmente en aquellos sujetos diabéticos y en los fumadores, mds expuestos a
fendmenos de trombosis in situ y espasmo coronario. Este escenario seria andlogo al de aquellos casos en los que se
observa una elevacidon enzimatica en presencia de un angiograma “limpio”.

Por otro parte, sugieren que’, en los individuos jévenes y en las mujeres, un CCS de 1 a 10 debiera ser considerado
de mayor riesgo a largo plazo respecto de aquellos que presentan score 0, y en consecuencia, distribuirse en grupos
de riesgo separados.

Las desventajas de este procedimiento consisten en no visualizar las placas no calcificadas (6 a 11,6%), y en la
necesidad de exposicion a un pequefio monto de radiacidn, lo cual no es deseable en sujetos jovenes, y
especialmente mujeres.

La ultrasonografia modo-B es una técnica segura y no implica irradiacién para la persona. De Groot y col.” en un
estudio que incluyé el andlisis del espesor de la intima-media carotidea en sujetos aparentemente sanos y hermanos
portadores de hipercolesterolemia familiar, validaron esta técnica para la descripcién de los cambios de la pared
arterial debidos a aterosclerosis. Mas atn estudios de Stein y col.’® han puesto de manifiesto que la presencia de
una placa carotidea por ultrasonografia (definida como un engrosamiento focal de la pared carotidea por lo menos
un 50% mayor que la pared circundante, o como una region focal con indice de engrosamiento > 1.5 mm) en sujetos
asintomaticos se asocia con riesgo incrementado de eventos cardiovasculares.

De lo expuesto podemos concluir siguiendo a Shah™*:

1. detectar la enfermedad es mejor que simplemente identificar los factores de riesgo que sélo tienen una
modesta especificidad y una relacién altamente variable con el desarrollo de la enfermedad.

2. la posibilidad de reclasificar los sujetos de riesgo bajo e intermedio segun las tablas de Framingham, puede
permitir identificar sujetos en alto riesgo, pasibles de una intervenciéon mas agresiva.

3. la identificacién de sujetos en riesgo a través de imagenes, podria mejorar la adherencia de éstos a las
modificaciones del estilo de vida y eventual medicacién indicados.

Si bien el CCS parece tener un valor progndstico superior al de la ultrasonografia, la estrategia mas razonable a
utilizar consistiria en primero indicar el ultrasonido, y si observan datos positivos no resultaria necesario otro
procedimiento. Para aquellos casos en los que la ultrasonografia mostrase una carétida normal, la TAC con calcio
podria estar indicada segun cada caso particular.

El sobrepeso y la obesidad: como bien lo resumen Grundy y col.”, la obesidad eleva la presién arterial y los niveles
de colesterol, disminuyendo a su vez el tenor de HDL-colesterol; predispone a la diabetes, y afecta negativamente
otros factores de riesgo como los triglicéridos, las particulas pequefias y densas de LDL-colesterol, la insulino
resistencia y a los factores protrombéticos. Sin embargo, no todas las tablas de estimacién de riesgo cardiovascular
incluyen al sobrepeso y la obesidad para el cédlculo. Si bien en la actualidad existen datos concluyentes que
privilegian el nivel de acondicionamiento cardio-respiratorio por sobre el peso corporal, su consideracién no debiera
pasar desapercibida, sobretodo en la referente a intervenciones preventivas vinculadas con la calidad de la
alimentacién. Asimismo, mas adelante en este articulo analizaremos algunos marcadores bioldgicos qué podrian
estar en la génesis de algunos casos de obesidad.

Los indices de sobrepeso y obesidad mas utilizados en la actualidad son:

.indice de masa corporal (IMC): se calcula dividiendo el peso del individuo en kg, por la estatura en metros’, y se
consideran diferentes categorias segun el valor obtenido (Cuadro 3).



Cuadro 3. Categorias de indice de Masa Corporal

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Peso saludable
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-39.9 Obesidad

40.0 0 > Obesidad morbida

.perimetro de cintura: no existe uniformidad de criterio respecto del lugar preciso donde debe ser medido. Nosotros
abonamos la medicién que considera el perimetro de cintura minimo, y los valores considerados normales de mayor
aplicacién en las estimaciones que se realizan en nuestro pais son:

mujer: hasta 88 cm varon: hasta 102 cm
Conclusiones

Las estimaciones de riesgo cardiovascular a corto plazo (diez aifos) sélo son de utilidad para la identificacion de
individuos en alto riesgo, a partir de los 50-60 afios 0 mas. En contrapartida, el uso de estas tablas constituye la
mejor forma de subestimar el problema a edades tempranas, cuando realmente la intervencidn preventiva es mas
util. El peso negativo que se le brinda a la edad para el calculo permite ubicar a gran parte de la poblacién en edades
tempranas, como en situacion de bajo riesgo. Ello favorece una actitud “conformista” del médico y del propio
paciente, permitiendo en muchos casos qué, bajo el pretexto del “riesgo bajo”, un factor de riesgo mayor opere
durante afios produciendo dafios que sera muy dificil revertir cuando se detecte que el paciente ha cambiado de
categoria de riesgo.

Las estimaciones de riesgo cardiovascular a largo plazo, han mejorado en algo la situacion.

Sin embargo, si aceptamos que la aterosclerosis es un continuum fisiopatolégico que comienza en la nifiez y
adolescencia, y que ella es el resultado de la accién mas o menos preponderante y mantenida de los factores de
riesgo mencionados, éporqué esperar a la edad adulta para su deteccién y eventual intervencion?

Steinberg y col.” se preguntan si es necesario esperar a la expresion clinica de la aterosclerosis, y estar acorralados
por ella, para tomar acciones. Incluso ironizan planteando que nadie seriamente propondria diferir una terapia
contra el cancer hasta que el tumor haya adquirido un tamafio determinado, o diferir el tratamiento de la diabetes
hasta que la enfermedad micro vascular se haga evidente.

Algunos de los factores de riesgo detectados en edades tempranas (por ejemplo el colesterol) pueden ser
combatidos de un modo menos agresivo, mas barato y con buenos resultados que en periodos ulteriores de la vida.
Por otro lado, como bien lo establecen Steinberg y col.”’, cuando se pretende actuar en sujetos de 50 afios o
mayores, la enfermedad arterial esta establecida y difundida, por lo qué, no seria razonable esperar que por cinco
afios de tratamiento (periodo minimo para la estimacion del impacto de manejos preventivos), se pueda revertir el
dafio ocasionado en décadas.

Se encuentra muy poco desarrollada en nuestro pais la ultrasonografia para la deteccion de la aterosclerosis
subclinica, a pesar de ser una técnica de relativo bajo costo, no invasiva, y al menos con un fuerte valor orientador
respecto del estado del arbol arterial de un individuo.

Por otra parte, el 3*" Consenso Uruguayo de Hipertension Arterial”, ha establecido que uno de cada tres uruguayos
adultos es hipertenso, y uno de cada tres hipertensos no sabe que lo es, y sélo uno de cada ocho hipertensos tiene
un control adecuado de su afeccion.

A su vez, la 12 Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles®?, ha establecido
que el 37.3% de los sujetos entre 25 y 64 afios de edad, es hipertenso.

Resulta dificil de creer, dada la prevalencia de esta afeccidén, y su incidencia comprobada en el desarrollo de
afecciones cardiovasculares como la aterosclerosis, puedan existir alrededor de 300.000 uruguayos que la padezcan
sin haber sido detectados. Maxime cuando el diagndstico es sumamente sencillo y de bajo costo.

En lo que respecta al sobrepeso y la obesidad, la misma Encuesta mencionada®, ha puesto de manifiesto que el 57%
de los uruguayos se encuentra en una de estas dos categorias. Quizds sea éste el aspecto sobre el que el médico
hace mayor hincapié con sus pacientes: la necesidad de bajar de peso. Si bien no es el objeto de este articulo
analizar en profundidad el tema, todos estamos al corriente de las dificultades que representa cumplir ese cometido,
sobretodo después de haber padecido el problema durante afios.
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Mas alla de la aparicion de numerosos factores de riesgo emergentes y marcadores relacionados con causas
genéticas de la obesidad, quizas debiéramos empezar por modificar la composicion de la dieta, mas que insistir con
la reduccioén caldrica de la dieta.

Debiera privilegiarse ademas el aliado que representa el ejercicio fisico en el control del peso corporal, y su acciéon
favorable per se en la disminucién a largo plazo del riesgo cardiovascular'®. En este dltimo caso, segun lo han
establecido Blair y col.??, una dosis de 30 minutos diarios de un ejercicio moderadamente vigoroso, realizado cinco
veces a la semana, es un muy buen comienzo, de bajo costo y a realizarse practicamente a cualquier hora del dia.
Nuestra vision del tema es que estdn confundiéndose las cosas, y en consecuencia, también el rumbo. Si somos
conscientes de la gravedad del problema, pero probablemente estamos errando el camino para su solucién.
Adherimos a los conceptos de Kones R*, que preconiza como verdaderos objetivos de Salud, los siguientes:

1. No fumar o haber dejado el hdbito por mas de un afio.

2. IMC < de 25 kg/m>.

3. Ejercicio de intensidad moderada durante 150 minutos por semana o ejercicio de intensidad vigorosa durante 75
minutos por semana.

4. Adherir a una dieta saludable que comprende:

5. .ingesta de sodio menor de 1.5 g/dia.

6. .ingesta de bebidas azucaradas menor a 1 litro/semana.

7. .4-5 tazas de vegetales y frutas por dia.

8. .85 g de granos enteros ricos en fibras por dia.

9. .100 g de pescado graso por semana.

10.Mantener el colesterol total por debajo de los 200 mg% (para esta variable, sugerimos la regla propuesta por
Steinberg®: cuanto mas bajo mejor).

11.Mantener la presion arterial < 120/80 mmHg.

12.Mantener la glucemia por debajo de 1 g/litro.

Estas metas deben formar parte de lo que Kones R* citando a Strasser consideran como prevencién primordial:
caracteristicas del estilo de vida individual que permiten alcanzar un nivel de Salud que no permiten la aparicién de
los factores de riesgo.

En caso que algun factor de riesgo ya exista, los objetivos no cambian y una cartilla explicativa de la importancia de
tratar de lograr los siete objetivos sefialados, debiera ser entregada a todo paciente en la consulta médica,
independientemente del motivo que la haya ocasionado.
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