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de su RCV, lo cual lo ayuda a modificar los factores de riesgo
y, por tanto, a prevenir la ECV. El paciente presenta un valor
tangible basal de su riesgo y sabe a donde debe llegar. Es muy
util para el médico, no solo en el seguimiento clinico del pa-
ciente sino, en la oportunidad de intervencion farmacolégica. @

Estas tablas también presentan algunos inconvenientes
ya que se consideran Gtiles al comparar poblaciones, hallan-
do cierto error cuando se valora el riesgo individual. Carecen
del item de la historia familiar de enfermedad coronaria como
variable a incluir, al igual la ausencia de los factores de ries-
go denominados emergentes como triglicéridos, fibrindgeno,
homocisteina, etc.® Otro de los elementos a tener en cuenta
es que los datos son extraidos de estudios observacionales
de determinada poblacién, y son aplicadas a otra poblacion
no estudiada, tal vez con diferentes caracteristicas poblacio-
nales. No son aplicables en enfermedad cardiovascular ma-
nifiesta, solo en prevencién primaria. Y por ultimo, a pesar de
su divulgacion, su aplicacion por parte del personal sanitario
es escasa.®

Otro de los elementos de gran importancia al momento
de valorar el RCV de los pacientes, es la obesidad, consi-
derada la pandemia del siglo XXI.® Dentro de esta variable
importa su distribucion a nivel corporal, sabiendo que la obe-
sidad androide o centroabdominal conlleva mayor RCV que
la obesidad ginoide o femoroglutea.

De acuerdo a lo observado en el estudio ENSO 2, el RCV
aumenta en forma lineal con el IMC, el perimetro abdominal
al igual que la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica,
la diabetes 2 y el Stroke.”

Como resultado del incremento de la prevalencia de la
obesidad aparece el sindrome metabdlico (SM). No se trata
de una nueva entidad, se encuentra en la literatura médica
a partir de la década de los 80, con denominaciones como
Sindrome X, Sindrome de Resistencia a la Insulina y, por ul-
timo, SM.

En 2001, el tercer informe del Panel de Expertos del Pro-
grama Nacional de Educacion del Colesterol sobre Detec-
cién, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en
los Adultos (ATPIII) define al SM por la presencia de 3 de 5
criterios: perimetro de cintura, triglicéridos, HDL colesterol,
presion arterial y glucemia. ®

En 2005 la Federacién Internacional de Diabetes sefialo
la necesidad de una definicion nacional estandarizada, como
herramienta diagndstica sencilla y universal. Es asi que se
cambia con respecto al ATP lll, el perimetro abdominal y los
niveles de glucosa plasmatica, y se agrega como requisito
indispensable para el diagnéstico de SM la presencia de la
obesidad abdominal (mayor a 94 cm en el hombre y mayor a
80 en la mujer). @

Actualmente el SM es considerado una herramienta im-
portante en la valoracion global del RCV del paciente. Su rea-
lizacion en simple, util en la practica médica, se utiliza tanto
en valoracion primaria como secundaria, e incluye factores
de riesgo no considerados en las tablas de riesgo. Por todo
lo antedicho, se recomienda el diagnéstico del SM un com-
plemento de las tablas de riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

La cardiopatia silente constituye un desafio para el mé-
dico clinico. Reconocer en qué pacientes se debe sospechar
su presencia es fundamental, ya que su correcta interpreta-
cién, permite la deteccion precoz y la prevencion primaria,
con el objetivo de disminuir al maximo la incidencia de even-
tos coronarios fatales o no fatales en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular, que se encuentran asintomaticos.

DEFINICION Y GRUPOS DE CARDIOPATIA SILENTE

La manifestacion tipica de la angina es el dolor toraci-
co. No obstante, algunos episodios de isquemia miocardica
cursan de forma asintoméatica y reciben el nombre de cardio-
patia silente la cual se define como la documentacién obje-
tiva de isquemia sin sintomas de isquemia ni equivalentes
anginosos."

Varios autores han dividido las categorias de pacientes
con cardiopatia silente en 3 grupos, 1. pacientes con isque-
mia silente pura; 2. pacientes con cardiopatia isquémica co-
nocida quienes han tenido IAM y que presentan IS post IAM;
y un 3. grupo de pacientes quienes presentan isquemia mixta
con episodios de isquemia silente y sintomatica.®

En esta revision se hara a los pacientes con isquemia
silente pura, es decir aquellos pacientes con FRCV para pa-
decer cardiopatia isquémica que se encuentran totalmente
asintomaticos.



Deteccion precoz de la cardiopatia isquémica

IMPORTANCIA DEL TEMA

Se calcula que la incidencia es de 2-4% de la poblacion
general®, aunque algunos estudios han demostrado que
hasta el 10-15% de los infartos son asintomaticos. ©

Aunque se ha avanzado mucho en la reduccion de la
mortalidad por causa cardiovascular isquémica, esta condi-
cion continua siendo la principal causa de muerte en todo el
mundo, en cuya base subyace la enfermedad aterosclerotica
arterial.®

Esto podria deberse en parte al hecho de que mas de la
mitad de los pacientes sufren un evento catastrofico (IAM o
muerte subita), como manifestacion inicial de la enfermedad.

En base a ello es que las nuevas directrices recomien-
dan la detecciéon sistematica, e identificacion de individuos
con riesgo cardiovascular, que se encuentran asintoméaticos.
El objetivo es disminuir la incidencia de primeros episodios
clinicos debidos a enfermedad cardiovascular, STROKE vy
enfermedad vascular periférica. ©

GRUPO DE RIESGO

Una pregunta que todos los médicos deben hacerse es
¢qué posibilidad de tener cardiopatia silente tiene este pa-
ciente?

¢ Esta pregunta debe formularse en todos los pacientes
que llegan a la consulta?

No, se debe sospechar en principio en todos los pacien-
tes que se encuentren asintomaticos que posean FRCV. Ha
sido demostrado que la presencia de un factor de riesgo no
implica obligatoriamente la relacion causa efecto con la en-
fermedad. Sin embargo el reconocimiento y la deteccion de
los factores de riesgo, desempena un importante papel para
la valoracién del riesgo cardiovascular, pieza clave para las
estrategias de intervencion sobre dichas enfermedades.®

Los pacientes diabéticos constituyen un grupo particu-
larmente de alto riesgo para eventos cardiovasculares, con
mayor propension a padecer cardiopatia asintomatica.®

Existe evidencia creciente de que los infartos de miocar-
dio asintométicos y la isquemia silente son mas frecuentes
en los pacientes diabéticos, siendo la enfermedad arterial
coronaria la principal causa de morbimortalidad en esta po-
blacién.® La presencia de isquemia silente miocardica se
correlaciona con la posibilidad de futuros eventos cardiacos
adversos.”

Algunos estudios han demostrado que cerca del 10%
de los pacientes diabéticos asintomaticos tenian un riesgo
significativo de enfermedad arterial coronaria. Otros autores
encontraron que los hombres, con DM 2 mayores de 60 afos
tenian una prevalencia muy alta de isquemia miocardica si-
lente en torno al 26%. ©

Los mecanismos que subyacen a la patogénesis de is-
quemia miocardica asintomatica son la neuropatia autoné-
mica; las variaciones en el umbral del dolor; el aumento del
nivel de endorfinas endbgenas y anormalias en el proceso
neuronal en el sistema nervioso central y periférico.®

Dentro del grupo de pacientes diabéticos, varios autores
concuerdan de que no todos poseen el mismo riesgo para
isquemia silente, y la mayoria propone que los pacientes con
mayor riesgo son aquellos hombres, diabéticos tipo 2 con
evidencia de microangiopatia (retinopatia), e HTA en espe-
cial mas aun, si esta es mal controlada.” Oros parametros
humorales han sido vinculados con mayor riesgo: homocis-
teinemia, nivel de glucosa post prandial, niveles de HbA1c,
bajos niveles de HDL."?
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En pacientes diabéticos con riesgo relativamente bajo
para enfermedad arterial coronaria, la disfuncién eréctil debe
ser considerada como un potencial predictor enfermedad ar-
terial coronaria silente, ya que la prevalencia de la disfuncion
eréctil parece ser ocho veces mayor en pacientes con isque-
mia miocardica silente, que en aquellos sin isquemia silente. )

ANAMNESIS

Resulta paradéjico hacer referencia a la anamnesis en
pacientes que obligatoriamente deben estar asintomaticos si
nos referimos a cardiopatia silente. Es claro que no habran
sintomas anginosos ni sus equivalentes. Pero el interrogato-
rio debe ser minucioso, se debe indagar a cerca de los FRCV
clasicos y emergentes. Es de suma importancia pesquizar
sobre antecedentes patoldgicos en la familia, fundamental-
mente aquellos que tienen incidencia familiar y aquellos que
insumen riesgo personal como por ejemplo,muerte prematu-
ra de origen cardiovascular.

En caso de que el paciente presentes algun factor de
riesgo CV, es necesario realizar un detallado andlisis de la
enfermedad: tiempo de evolucién, contexto del diagnostico,
tratamiento, adherencia, controles, informacioén sobre la en-
fermedad, complicaciones, etc.

Por otro lado es importante realizar la historia alimenta-
ria del paciente, consignando numero de comidas, calidad
y cantidad de los alimentos. Estos detalles nos brindan in-
formacion dtil para formular una estrategia de tratamiento,
sabiendo sobre que puntos debemos hacer hincapie.

Por Gltimo no se debe omitir preguntar sobre el consumo
de drogas o toxicos, que pueden corresponder a factores de
riesgo per se, como el tabaquismo, o precipitar o predisponer
secundariamente a la cardiopatia isquemica.

EXAMEN FiSICO

La primera impresion del paciente es fundamental ya
que al observarlo podemos comenzar a construir una ima-
gen del paciente, se debe consignar habito, biotipo, a nivel
de piel valorar la presencia de xantomas y xantelasmas, y a
nivel ocular la presencia de halo corneano elementos todos
sugestivos de dislipemia.

Se debe pesar y medir al paciente, y calcular el indice
de masa corporal (IMC), util para clasificar al paciente en
bajo peso, adecuado, sobrepeso u obeso segin sea su valor
menor a 18,9; entre 19-26 entre 27-29 o mayor de 30 kg/m?
respectivamente.

Practicamente toda persona con un IMC mayor de 30
kg/m? de superficie corporal, tiene exceso de grasa visceral
y por consiguiente se puede considerar que tiene también
obesidad centro abdominal. Las personas con un IMC infe-
rior y aun en el rango normal, pueden tener exceso de grasa
de predominio visceral (obesidad abdominal) que se puede
identificar mediante la medicién de la circunferencia de la cin-
tura. En la poblacion latinoamericana se considera que hay
obesidad abdominal cuando la circunferencia de la cintura es
igual o mayor a 90 cm en hombres y 80 cm en mujeres. La
obesidad abdominal es el principal criterio para establecer el
diagnéstico de sindrome metabdlico. ©

Cada vez que los pacientes concurren a la consulta se
les debe medir la presidn arterial, en las condiciones adecua-
das para no caer en errores diagnésticos, y valorar si pre-
sentan criterios para considerarlos hipertensos o si se deben
realizar mediciones regulares para concretar el diagnostico
de hipertension.
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Definicion y clasificacion de los niveles de presion arterial (mmHg)'

Categoria ‘ Sistblica | Sistdlica | JNC-7*
Optima <120 <80 Normal
Normal 120-129 80-84 "
Normal-alta 130-139 8589

HTA grado 1 (leve) 140-159 90-99 Estadio 1
HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109 .

HTA grado 3 (severa) = 180 =110 Estadio2
HTA sistdlica aislada =140 <90 HTA sistélica

HTA: hipertensidon arterial.

*JNC-7: se describe la clasificacion de los niveles de presion arterial segin el VIl Joint
National Committee®.

Adaptada de: Guia Espafiola de Hipe on Arterial 2005'.

A continuacién se expone una clasificacion de los rangos
de presion arterial segin el JNC 1IV.(10

Se debe realizar un examen fisico general, luego se pro-
cedera al examen cardiovascular, a nivel central buscaremos
alteraciones que nos hagan sospechar remodelacion miocar-
dica ya sea de tipo dilatacién o hipertrofia lo que nos puede
poner en la pista de cardiopatia subyacente, se buscaran asi
mismo elementos sugestivos de insuficiencia cardiaca.

A nivel periférico es fundamental a demas de la toma de
presion arterial la palpacién de todos los pulsos periféricos,
destacando: simetria, sincronia, su presencia o ausencia, y la
presencia de soplos. Como veremos mas adelante los princi-
pales sitios de busqueda de soplos por su implicancia diag-
nostica y pronostica son las arterias carétidas y femorales 6.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

La aterosclerosis puede manifestarse a nivel de las arte-
rias periféricas como soplos, los cuales pueden ser auscul-
tados facilmente durante el examen fisico, mas aun, deben
buscarse en aquellos pacientes con riesgo de enfermedad
coronaria, su presencia ayuda al clinico, en la evaluacién del
riesgo cardiaco. ® La sensibilidad de la auscultacion caroti-
dea para la deteccién de aterosclerosis carotidea es baja, de
11-51%, pero su especificidad es alta 94-99%.

La presencia de un soplo carotideo per se no es un factor
de riesgo independiente para enfermedad arterial coronaria,
sino que su presencia identifica un subgrupo de pacientes
que esta en alto riesgo de tener similares cambios patol6-
gicos en sus vasos coronarios. La presencia de un soplo
carotideo debe aumentar la preocupacion del clinico para la
enfermedad coronaria.

El soplo carotideo es probablemente el indicador més
adecuado de enfermedad aterosclerética generalizada; de
riesgo de accidente cerebrovascular, y varios estudios han
sugerido que los pacientes con enfermedad de las arterias
carbtidas son méas propensos a morir por enfermedad cardio-
vascular IAM y stroke.®® También se observo que la muerte
por causa CV o IAM fue 2 veces mas probable en pacientes
con soplos carotideos que en los que no los tenian.

Segun el score framingham un paciente con soplo caro-
tideo tiene el mismo riesgo CV que un hombre fumador de 65
afios con HTA no controlada o LDL alto.®

En un estudio prospectivo realizado en 2009 se demos-
tr6 el valor del soplo de la arteria femoral para la deteccion
de enfermedad arterial periférica asintomatica, aunque faltan
mas estudios para poder utilizarlo como marcador pronostico
de enfermedad coronaria. ©

En un estudio de pacientes asintomaticos la presencia
de un soplo femoral aumenté la probabilidad de enfermedad
arterial periférica.(™
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CONCLUSION

En base a la evidencia disponible, se puede concluir que
se requieren estrategias que contemplen a los pacientes de
mayor riesgo, y ser exhaustivos en la busqueda de cardio-
patia isquémica silente. De esta forma podriamos aplicar las
politicas de prevencion primaria a las que apuntan la mayoria
de los sistemas de salud.

El objetivo de todo ello deberia ser prevenir la aparicidn
de eventos adversos cardiovasculares fatal o no fatal, dis-
minuyendo asi la morbimortalidad en pacientes con FRCV
asintomaticos.
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El ECG es un elemento de baja sensibilidad y especi-
ficidad para detectar cardiopatia isquémica silente ya que
la presentacion puede ser muy variable. Puede haber des-
de ninguna o minimas alteraciones a trastornos severos de



