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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es altamente pre-
valente en el mundo. Uruguay no escapa a esta realidad, de-
terminando un 30% del total de muertes por enfermedades
cronicas, situandose de este modo como la primera causa de
muerte en la poblaciéon adulta.™

Clasicamente se describen factores de riesgo cardiovas-
cular modificables y no modificables tales como Hipertension
Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), tabaquismo, sobrepe-
so/obesidad, dislipemia, sedentarismo, edad, sexo y antece-
dentes familiares de cardiopatia a edades joévenes. Por otro
lado, se ha avanzado en el conocimiento de nuevos factores
de riesgo cardiovascular, conocidos como no tradicionales o
emergentes como ser, Proteina C reactiva, microalbuminuria,
cistatina C, Apo B, Lipoproteina asociada a fosfolipasa A2
entre otros, muchos de ellos aun en etapa de investigacion y
de utilidad todavia no definitivamente establecida.®

Los factores de riesgo se encuentran presentes un buen
tiempo antes que la ECV se hace clinicamente evidente. Esto
hace particularmente relevantes las politicas de prevencion,
en la medida que la aplicacion de las mismas podrian dismi-
nuir los factores de riesgo en cuanto a severidad y frecuen-
cia, determinando una disminucion de la ECV.

En Junio de 2007 el Ministerio de Salud Publica realiz6 la
primera encuesta nacional de factores de riesgo de enferme-
dades cronicas no trasmisibles, sobre una muestra de 2010
individuos, representativa del pais urbano, de entre 25 y 64
afios. Concluyé que tan sblo 1% de los adultos no presenta-
ba ninguno de los factores de riesgo, 38% de adultos entre
25y 44 afnos presentaba 3 o0 mas factores de riesgo mientras
que 63% de los adultos entre 45 y 64 afios presentaban ries-
go elevado por presentar 3 o mas factores de riesgo.®

La presente actualizacion se propone poner al dia el im-
pacto que los diversos factores de riesgo cardiovascular cla-
sicos determinan en la apariciéon de la ECV.

TABAQUISMO

El consumo de tabaco es la principal causa evitable de
muerte y enfermedad a escala mundial y regional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calificé al
tabaquismo como la mayor pandemia del siglo XX, y se prevé
gue de no modificarse los actuales patrones de consumo, lo
seguira siendo en el siglo XXI.

Se estima que un tercio de la poblacién mundial es fu-
madora. En Uruguay el consumo de tabaco disminuyd luego
de las medidas implementadas a partir del 1° de marzo de
2006. La tasa de consumo actual se sitla en el 24,7%, la cual
es inferior al 32,7% encontrada en la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo previamente citada.“®

Existen diversos mecanismos por los cuales el humo de
tabaco determina dafio a nivel cardiovascular. A largo plazo,
incide en el desarrollo de la aterosclerosis, y a corto plazo
provoca aumento de la activacion plaquetaria, disfuncién
endotelial, estrés oxidativo, inflamacion, alteracion del perfil
lipidico y alteraciones en el sistema nervioso simpatico.® No
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existe un nivel seguro de consumo de tabaco, ya que a partir
de fumar un cigarrillo diario se registra un aumento de la mor-
talidad de causa coronaria y esta continia en aumento segin
la cantidad de cigarrillos fumados.” El estudio Framingham
demostr6 que la mortalidad de causa cardiovascular aumen-
ta un 18% en el hombre y un 31% en la mujer, por cada 10
cigarrillos fumados al dia.®

Globalmente el tabaquismo fue responsable de la mitad
de los eventos coronarios fatales y no fatales. Fumar tabaco
es un factor de riesgo fuerte e independiente para enferme-
dad cardiovascular tanto en pacientes asintomaticos como
en pacientes con enfermedad cardiovascular.®

El tabaquismo actua de manera sinérgica en personas
gue presentan otros factores de riesgo cardiovascular.” A su
vez, se ha detectado que la incidencia de reestenosis tras la
angioplastia coronaria transluminal se duplica entre los fuma-
dores. Asimismo, empeora el pronéstico tras el tratamiento
trombolitico en la fase aguda del infarto de miocardio, donde
la tasa de reinfarto es del 20% contra un 5% en los no fuma-
dores.®

Fumadores pasivos han mostrado tener un riesgo au-
mentado de enfermedad coronaria. La exposicién al humo
de segunda mano aumenta 31% el riesgo de infarto agudo de
miocardio (IAM) entre quienes no son fumadores.(?

Luego de las medidas implementadas en el 2006 se dio
una reduccién de la incidencia de IAM del 17,1%, lo que re-
presenta 470 casos menos por afio.("

Estos datos son concordantes con resultados de otros
estudios que han mostrado una reduccion de 19% de los in-
gresos por sindrome coronario agudo (SCA) luego de imple-
mentarse la prohibicion de fumar en espacios cerrados. ("2 El
cese del consumo conduce a una rapida reduccién del riesgo
de eventos coronarios en pacientes con enfermedad corona-
ria establecida, asi como en individuos asintomaticos a partir
del primer afo.

En pacientes con enfermedad coronaria establecida, a
2 o 3 afios del cese del consumo, el riesgo se equipara al
de aquellos pacientes con enfermedad coronaria que nunca
fumaron. Asimismo, en individuos asintomaticos luego de 10
afos del cese, el nivel de riesgo alcanza el de aquellos que
nunca fumaron.

Por lo tanto la cesacién del tabaquismo luego de un IAM
es potencialmente la més efectiva de todas las medidas pre-
ventivas.®

SEDENTARISMO

La poca actividad fisica y el sedentarismo representan
factores de riesgo para aumento de la morbimortalidad car-
diovascular. En tal sentido, el sedentarismo constituye un
factor de riesgo independiente y modificable para ECV.("®

La proteccion que supone la practica de actividad fisica
respecto al riesgo de cardiopatia isquémica, HTA y acciden-
tes cerebrovasculares (ACV) esta apoyada en la investiga-
cién epidemiolédgica. Niveles bajos de actividad fisica son
importantes determinantes del desarrollo y mantenimiento de
la obesidad, cuya prevalencia alcanza niveles alarmantes en
la actualidad. La asociacién directa entre el sedentarismo y
la incidencia de diabetes mellitus es también consistente y
reviste una gran importancia para la salud publica®®.

La prevalencia de estilos de vida sedentarios sigue au-
mentando, por lo que son necesarias intervenciones de pro-
mocion de la actividad fisica que permitan alcanzar el ob-
jetivo de “acumular al menos 30 min de actividad fisica de
intensidad moderada en casi todos, 0 mejor todos, los dias
de la semana”.(¥ La OMS, en su “Informe sobre la salud en el
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mundo 2002, define que el sedentarismo constituye una de
las 10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad
mundial.

La inactividad fisica duplica el riesgo de ECV, aumenta
la apariciéon de DM Tipo 2, asi como aumento de obesidad,
aumenta la posibilidad de osteoporosis, eleva el riesgo de
padecer depresion y ansiedad, entre otras patologias. Un es-
tudio de cohorte de mas de 70.000 mujeres y otro con mas
de 39.000 mujeres estadounidenses han reportaron el pa-
pel protector de la actividad fisica, incluso la actividad lige-
ra o moderadamente intensa, frente a eventos coronarios.
Se observd una relacidén dosis-respuesta en la reduccion de
enfermedad coronaria ya sea al caminar o realizar ejercicio
vigoroso. (1519

Existe evidencia actual que también el ejercicio fisico
practicado por las adultos mayores presenta un efecto pro-
tector frente a la cardiopatia isquémica. Un estudio de co-
horte de 9.500 ancianas en EE.UU. ha encontrado una dis-
minucién de la mortalidad entre las mujeres que inician un
estilo de vida activo.” Cabe destacar el efecto indirecto de
la actividad fisica en el aumento de la prevalencia de cardio-
patia isquémica a través de la influencia de la misma sobre
reduccion de la obesidad, riesgo o control adecuado de DM e
HTA, con todos los cuales presenta una relacion inversa.('®7)

DIABETES MELLITUS 2

La diabetes y las enfermedades cardiovasculares repre-
sentan dos caras de una misma moneda: la DM es conside-
rada como equivalente de enfermedad coronaria y, de forma
inversa, muchos pacientes con enfermedad coronaria esta-
blecida presentan diabetes o sus estadios previos.('®

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad hasta
los 70 y 80 afios en ambos sexos, oscilando en un 10% en
sujetos de menores de 60 afos y del 10-20% entre los 60 y
69 afos; entre las personas de mas de 70 afos, el 15-20% ha
tenido diabetes previamente. El riesgo de diabetes a lo largo
de la vida en la poblacién europea oscila entre 30-40%. ('®

La prevalencia de diabetes es superior en varones que
en mujeres.® La causa mas frecuente de muerte en pacien-
tes diabéticos es la enfermedad coronaria, triplicando el ries-
go respecto a la poblacion sin diabetes."®

Algunos estudios han sugerido que la prevalencia de la
ECV en los diabéticos aumenta con la edad y la duracién de
la diabetes.?” Por su parte, el estudio Interheart estableci6
que la diabetes duplica el riesgo de infarto de miocardio. @" El
estudio DECODE evidenci6 que las tasas de muerte por to-
das las causas, ECV y cardiopatia isquémica fueron superio-
res en los pacientes diabéticos, al mismo tiempo, se observé
un aumento significativo de la mortalidad en los sujetos con
intolerancia a la glucosa, mientras que no hubo diferencia
en la mortalidad entre los sujetos con la glucosa en ayunas
normal o disminuida.®?

DISLIPEMIA

Existe una relacion directa y continua entre las cifras de
colesterol plasmatico y el desarrollo de ECV. Esta relacién se
confirmé al observar una fuerte correlacion positiva entre las
concentraciones de colesterol y el desarrollo de cardiopatia
isquémica en el estudio Framingham.®24 Se observ6 una
relacion lineal e independiente entre los valores elevados de
colesterol total y lipoproteina de baja densidad (cLDL) y ci-
fras reducidas de lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y el
riesgo de presentar cardiopatia isquémica.® Asimismo, va-
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rios estudios han puesto de manifiesto la asociacion entre
las concentraciones reducidas de colesterol ligado a cHDL y
la mortalidad total y por cardiopatia isquémica en pacientes
con enfermedad coronaria preexistente y en personas sanas.
También los valores elevados de triglicéridos (TG) se han aso-
ciado con complicaciones cardiovasculares. Estudios recien-
tes, como el PROCAM vy, el de Copenhague han demostrado
que los TG son un factor de riesgo coronario independiente,
incluso con concentraciones elevadas de cHDL. @527 Ade-
mas, en un reciente metanalisis se identifica a los TG como
un factor de riesgo independiente para cardiopatia isquémi-
ca, al asociarse con un incremento de riesgo cardiovascular
de un 30% en el varén y hasta del 75% en la mujer. @® Esta
relacion positiva y gradual de las concentraciones de coles-
terol y la mortalidad y morbilidad por cardiopatia isquémica y
otras ECV se observa tanto en personas sanas como en pa-
cientes con sintomas clinicos de enfermedad cardiovascular,
especialmente cardiopatia isquémica.?® Se estima que una
reduccién del 10% del colesterol total conlleva un descenso
del 25% en la incidencia de cardiopatia isquémica, y que una
reduccién del cLDL 40 mg/dl se asocia con un descenso del
20% en los eventos coronarios.®

OBESIDAD

La prevalencia de obesidad sigue aumentando en el co-
mienzo de este nuevo milenio tanto en paises desarrollados
como en los emergentes. Se estima que en el mundo cerca
de un billdbn de personas tienen sobrepeso y cerca de 300
millones es obesa.®-%) La consecuencia de la pandemia de
obesidad es la expansion planetaria de las grandes enferme-
dades cronicas del siglo XXl y dentro de ellas la cardiopatia
isquémica. Uruguay no escapa a esta problematica mundial.
Ya en la Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesi-
dad (ENSO 1) realizada en 1998, se habian detectado cifras
muy altas de sobrepeso y obesidad que incidian en el riesgo
cardiovascular.® Si bien es llamativo y alentador que no se
haya percibido un aumento significativo de estos valores en
la segunda encuesta (ENSO 2), las cifras persisten inacep-
tablemente altas.®¥ Uno de cada dos uruguayos padece so-
brepeso u obesidad y uno de cada cinco uruguayos es obeso
(54% IMC > 25 y 20% > 30).%*

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo llevada a
cabo por el Ministerio de Salud Publica (MSP) arroj6 también
cifras epidémicas de obesidad.®® En esta primera década del
siglo XXI se ha posicionado a la obesidad, particularmente
la obesidad abdominal, como el corazéon del sindrome meta-
bélico. Se considera que la obesidad constituye un factor de
riesgo cardiovascular mayor y el estudio Framingham mos-
tr6 que la obesidad era un factor de riesgo independiente de
ECV_(36-37)

Del total de la poblacién encuestada en el ENSO 2, el
9% presentaba coronariopatia demostrada, presentando una
clara correlacion lineal con el indice de masa corporal (IMC).
Solo 5% de los normopesos, 11% de los individuos con so-
brepeso, 13% de los pacientes con obesidad grado | y 18%
de los que encuestados con obesidad grado Il presentaban
cardiopatia isquémica demostrada.®¥

Segun este mismo estudio la presencia de cintura de
riesgo incrementa la incidencia de los factores de riesgo en
forma notoria. Los puntos de corte (> 80 cm para la mujer
adulta y > 94 cm para el hombre) se ajustaron a los propues-
tos por la International of Diabetes Federation (IDF), apropia-
dos para nuestra poblacion.©4
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La HTA constituye el principal factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares. Es responsable de un 42%
de las muertes por cardiopatia isquémica y se asocia, en mas
del 70% de los casos, a otros factores de riesgo cardiovas-
cular.©&39)

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo evidencio
una prevalencia global de HTA de 37% y en mayores de 55
anos de 70%. Estas cifras son similares a los datos interna-
cionales.® Un metandlisis ha confirmado que, en los sujetos
mayores de 50 afos, la relacion entre los valores de presion
arterial sistolica (PAS) como diastélica (PAD), y el riesgo de
episodios cardiovasculares es continua, consistente e inde-
pendiente de otros factores de riesgo cardiovascular, y que
la PAS superior a 140 mmHg es un factor de riesgo cardio-
vascular mas importante que la PAD.“% Esta relacién es mas
marcada a medida que aumenta la edad. Asi, cada incremen-
to de 20 mmHg en PAS 6 10 mmHg en PAD, dobla el riesgo
de ECV en todo el rango de 115/75 hasta 185/115 mmHg.“"

CONCLUSIONES

La enfermedad cardiovascular representa un alto impac-
to en la morbimortalidad y en los costos en salud en la pobla-
cion adulta del Uruguay.

Los factores de riesgo cardiovascular inciden de manera
decisiva en la mortalidad cardiovascular. El conocimiento de
los mismos permite controlarlos y desarrollar estrategias de
prevencion.

Se deben implementar politicas poblacionales de habi-
tos saludables con énfasis en una propuesta sanitaria que
mantenga el estimulo al abandono del tabaquismo, una ali-
mentacion saludable y un mejor acceso a la actividad fisica
en todas las edades.
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La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera cau-
sa de muerte en Uruguay poblacién, siendo por esto nece-
sario, proveerse de herramientas que nos permitan discernir
cuales son los pacientes con mayor riesgo de morir a causa
de un evento cardiovascular.

Para mejorar la valoracion global del paciente se crearon
diferentes modelos multifactoriales que ayudan a predecir el
riesgo cardiovascular (RCV), son los denominados scores o
tablas de riesgo. Son ecuaciones matematicas procedentes
de estudios observacionales, realizados en distintas cohortes
poblacionales seguidas durante un periodo de tiempo, gene-
ralmente 5-10 afios. Suelen medir el riesgo cardiovascular en
escalas cualitativas, cuantitativas o mixtas.™

Existen mdltiples scores de riesgo, SCORE, ATP-III,
PROCAM, etc. Entre estos, el mas reconocido mundialmen-
te es el estudio Framingham (1991), matriz del resto de los
scores. Su puntuacion esta basada en la edad (35-74 afos),
sexo, HDL-colesterol, colesterol total, presion arterial sistéli-
ca, tabaquismo (si/no), diabetes (si/no) e hipertrofia ventri-
cular izquierda (si/no). Con ello podemos calcular el riesgo
coronario a los 10 afios que incluye: angina estable, infarto
de miocardio (IAM) y muerte coronaria. Considera alto riesgo
cuando la sumatoria de las variables es mayor de 20%.®

Al utilizar estos scores el paciente posee la informacién



