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Edtratificacion de riesgo cardiovascular
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Resumen

En frecuentes estadisticas citadas, las enferme-
dades cardiovasculares son el nimero 1 causa
de muerte en todo el mundo y no soélo en los
paises desarrollados. Esto representa un esfuer-
zo por identificar y tratar los factores de riesgo
cardiovascular. Los avances en la identificacion
y manejo de estos factores de riesgo cardiovas-
cular se espera cambiar la tendencia actual, que
para el afio 2020 se predice sera la misma. Aho-
ra reconocemos que existen factores de riesgo
mayor y otros que son predisponentes. La pre-
sencia de factores de riesgo mayor se asocian
con el desarrollo de enfermedad cardiovascu-
lar. EI manejo de los factores de riesgo cardio-
vascular debe ser multidisciplinario, involucran-
do al paciente, su médico, otros profesionales
de la salud y a la familia. La meta es prevenir
futuros eventos cardiovasculares.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular.
Key words: Cardiovascular risk.

Introduccioén

pesar delos magnificos progresosenla

identificacion defactores deriesgo car-

diovascular (RC), € desarrollo de alta
y efectiva tecnologia para el diagnostico clini-
coy €l amplio armamentario farmacol 6gico con
el gque actualmente se cuenta, las muertes por
enfermedad cardiovascular contintian en aumen-
to en todo el mundo.! Teniendo a la cabeza una
obesidad epidémicamundial, el sindrome meta-
bdlico (SM) y la incidencia en aumento de la
diabetes mellitustipo 2 (DM), se puede explicar
€l interés que existe en poder estratificar el RC
gue puede llegar atener un paciente (pte) deter-
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Summary
CARDIOVASCULARRISK STRATIFICATION

In often cited statistic cardiovascular disease is
the number 1 cause of death in the worldwide
and lot only in the developed world. This repre-
sents an aggressive identification and manage-
ment of risk factors. With the many advances in
our understanding and practices of risk factor
management we hope to change this tendency
predicted to be in 2020 the same. Now we know
that exists major factor risk and others who pre-
dispose. The presence of major risk factors was
associated with development of cardiovascular
disease. The process of risk factor management
is a multidisciplinary one, directly involving both
the patient his doctor as well as many others,
including nurses, other healthcare and family.
The goal is preventing future cardiac events.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 176-181)

minado. Muchos y grandes estudios clinicos
controlados como el Scandinavian Simvastatin
Survival Study, indican que |os eventos cardio-
vasculares continGian y llegan a ocurrir hasta en
dos tercios de todos los ptes. Aungque modifica-
ciones en €l estilo de vida, tienen un beneficio
franco enlasalud general, influyen positivamen-
te en el sindrome metabdlico y disminuyen la
resistencia a la insulina, muchos ptes contintian
resistiéndose a cambiar sus rutinas diarias. De
ahi que el médico debe continuar educando a
sus ptes con respecto al éptimo balance entre la
terapiafarmacol 6gicay € comportamiento per-
sonal.
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Estratificacion de riesgo cardiovascular

Estratificacion

En la actualidad, €l poder estratificar adecua-
damente el riesgo cardiovascular de un pte, no
es un proceso simple. Afios antes bastaba el co-
nocimiento de la historia familiar de enferme-
dad cardiaca prematura, antecedente de hiper-
tension arterial (HAS) y niveles de colesterol
total. En cambio, actualmente se requiere de un
profesional delasalud bien informado y actua-
lizado de cudles son los factores de riesgo que
realmente representan un factor de riesgo para
su salud. El movimiento tan acelerado delain-
formacion, hace dificil poder separar los datos
ain no firmes parapoder imponerlosen laprac-
ticadiaria. Baste sefialar que en varios reportes
se encontré la ausencia de los principales RC
en mas del 50% de pts con enfermedad corona-
ria, sin embargo muchos otros estudios, inclu-
yendo el Framingham Heart Study,? demostré
guelacifradeCT, HAS, tabaquismoy DM, eran
factores deriesgo mayor paraenfermedad coro-
naria. Lo anterior ratifica que lamayoria de pts
con enfermedad coronariay cardiovascular, tie-
nen a menos un RC mayor claramente detecta-
ble, lo que implica una historia clinica minu-
ciosay profunda al investigar factores de RC.?

Factores mayores para riesgo
cardiovascular

Existe consenso mundial en considerar como CR
mayor al tabaquismo, HAS, LDL colesterol ele-
vado, DM y ala edad avanzada. Como factores
predisponentes para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular, NO mayores hasta este momen-
to, se consideran ala obesidad, inactividad fisi-
ca, enfermedad coronaria prematura, caracteris-
ticas étnicas, factores psicosociales, triglicéridos
elevados, homocisteina elevada, PCR elevada,
lipoproteina(a) elevada, HDL CT, hiperuricemia,
proteinuriay factores protrombéticos (Tabla I).
Sin embargo ladeterminacion de la PCR de alta
sensibilidad como los niveles de homocisteing,
son considerados en la actualidad como fuertes
predictores de enfermedad cardiovascular como
el LDL colesterol®(Fig. 1).

El poder cuantificar |a severidad de la ateroscle-
rosis en un pte ofrece una excelente ayuda. Tan-
to los factores reconocidos como indiscutibles
promotores de aterosclerosis, (didipidemia, DM,
HAS, tabaquismo), como €l antecedente de even-
tos cardiovasculares previos personales o fami-
liares y la presencia de marcadores indirectos
como la PCR de alta sensibilidad elevada, nive-
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les anormal es de homocisteina, ofrecen unainfor-
macién invaluable para poder establecer las pro-
babilidades de un evento cardiovascular cercano,
5-10 afios, en un enfermo en cuestion (Fig. 2).

De acuerdo al reporte de AHA/CDC,? la determi-
nacion de laPCR de alta sensibilidad, se debe uti-
lizar como un marcador independiente de riesgo,
se debe usar como parte de laevaluacion deriesgo
global coronario en adultos sin enfermedad car-
diovascular conocida. Evidencia de peso que fa
vorece su uso, particularmente en aquéllos consi-
derados de riesgo intermedio en la evaluacién de
riesgo global. En ptes con enfermedad coronaria
estable, la PCR de ata sensibilidad es atil como
marcador independiente de eventos recurrentes,
tales como muerte, infarto agudo del miocardio y
reestenosis después de angioplastia. El nivel de
PCR de alta sensibilidad para riesgo cardiovascu-
lar (mg/L), seconsideracomo bagjosi es<al, mo-
derado entre 1.0 a3.0y ato s esmayor de 3.0.4
Es dificil poder adaptarse a un solo esquema de
riesgo como € Global Risk Assesment del estu-
dio Framingham, pues no toma en cuenta otros
muchos factores de riesgo como por ejemplo la
historia de enfermedad prematura de enfermedad
cardiovascular (H <55 afiosy M < 65 afios), obe-
sidad abdominal (H>95cmy M >85cm), Hy
M en México 90 cm, diabetes mellitus etc.

El dafio a 6érganos blanco, tales como la hipertro-
fia del ventriculo izquierdo, microalbuminuria,
elevacion de azoados, grosor de la intima en la
arteria carétida (> 0.9 mm),’ etc., son elementos
de indiscutible valor en lavaloracion global que
un sujeto ha adquirido para poder predecir el RC
gue puede tener.

Valoracion clinica

Como se hadescrito previamente, laimportancia
de una excelente historia clinica, no ha sido, ni
serda suplida por ninguna tecnologia. EI médico
es el Unico que tiene la capacidad de poder ex-
traer lainformacién adecuaday decidir €l tipo de
examenes necesarios para elaborar un programa
de diagnéstico, tratamiento y prevencién. Sin
embargo tanto los estudios de imagen, como €l
desarrollo de la biotecnologia, permiten tener
ahora unas herramientas de enorme valor para
poder ofrecer una medicina de alta calidad.
Desde el punto de vista practico, la enfermedad
por aterosclerosis coronaria, se puede considerar
el principal objetivo a evitar dentro de la valora-
cion global de riesgo cardiovascular. No se pue-
denegar tampoco quelaHAS esun factor desuma
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Tabla I. Comparacién de las modalidades de imagen en aterosclerosis.

J Martinez Réding

Disponibilidad del estudio  Valor predictivo

Comentarios

Reactividad arteria braquial

Resonancia magnética

Ultrasonido carotideo
Indice pierna-brazo

Tomografia computada

ampliamente disponible Sin datos
Limitada No probado
Limitada Sin datos

Ampliamente disponible Si

Ampliamente disponible Si

Requiere entrenamiento especializado.
Alta variabilidad biol6gica, (puede variar con
las comidas, ciclo menstrual)

Controversias en el valor predictivo.

Estudio 6ptimo en individuos en edad madura.
Alta incidencia de hallazgos incidentales

Limitado actualmente para medir aterosclerosis pe-
riférica

Datos limitados en pacientes < 45 afios

Impacto clinico limitado por baja prevalencia

de resultados anormales en individuos < 60 afios

@ Measurement of hs-CRP is an independent marker of risk and may be used at the

discretion of the physician as part of global coronary risk assessment in adults without

known cardiovascular disease. Weight of evidence favors use particularly among those

judged at intermediate risk by global risk assessment.

® |n patients with stable coronary disease or acute coronary syndromes, hs-CRP

measurement may be useful as an independent marker of prognosis for recurrent events,

including death, MI, and restenosis after PCI.

@ hs-CRP results should be expressed as mg/L and risk categories

should be standardized as follows:

Cardiovascular risk
Low
Moderate
High

hs-CRP (mg/L)
<1
1.0-3.0
>3.0

Fig. 1. AHA/CDC Scientific Statement. Markers of Inflammation and Cardiovascular Disease: Applications to
Clinical and Public Health Practice. Circulation 2003;107:499-511.

importancia para considerar que un sujeto tiene
RC. Sin embargo el ptequetieneHAS, deno ser
controlada, seguira el camino de la insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia renal, enfermedad
vascular cerebral o bien enfermedad coronaria,
(otodas). Por lo tanto, no es de extrafiar, que la
mayoria de |os esquemas propuestos para esti-
mar el RC, compartan practicamente los mis-
mos factores que se pueden tener para el desa-
rrollo de enfermedad vascular coronaria.

Riesgo absoluto

El tener riesgo absoluto se define como la pro-
babilidad de desarrollar enfermedad cardiovas-
cular/coronaria sobre un periodo determinado

de tiempo. El reporte Framingham considera el
riego de enfermedad cardiovascular sobre los
préximos 10 afios.® Esto significa que €l pte en
cuestion tengaunapresion arterial mayor de 120/
80 mmHg y ct mayor a 200 mg/dL, (o LDLc >
130 mg/dL), diabético y fumador.”

Bajo riesgo

El pte con bajo riesgo para que pueda desarro-
[lar enfermedad cardiovascular/coronaria a 10
afos, serd aquel que tenga < 120/80 mmHg de
presion arterial, € colesterol total se encuentre
entre 160 a 199 mg/dL, (LDLc inferior a 100
mg/dL), o tenga un HDL superior a 55 mg/dL.”
No diabético ni fumador.

www.archcardiolmex.org.mx
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Factores de riesgo

Eventos

Hereditarios

Diabetes
Hipertension

Tabaquismo

Cardiacos

W

Dislipidemias

T s Cerebrales
o
P ~ Vasculares

periféricos

/

’ Otros factores

e

]

Marcadores indirectos
(PCR etc...)

Fig. 2. La cuantificacion de la severidad de la aterosclerosis permite una
fidedigna estratificacion del riesgo.

Es muy importante sefialar nuevamente, que
en lavaloracion global del RC, no solo se de-
ben tomar en cuenta estos parametros, se debe
incluir, si el pte es ademas obeso, (principal-
mente con obesidad abdominal), no realiza ac-
tividad fisica alguna, tiene historia familiar
de eventos cardiovasculares por debajo de los
50 afios, tiene proteinuria, PCR de alta sensi-
bilidad positiva, tiene hipertrigliceridemia y
acido Urico elevado, tomar en cuenta su géne-
ro, caracteristicas étnicas, adulto de latercera
edad? Los parametros sefialados no deben to-
marse como una norma, son simplemente una
guia.

Factores de riesgo predisponentes
Obesidad

LaAmerican Heart Association, (AHA) definea
laobesidad como un factor deriesgo mayor para
enfermedad cardiovascular. El riesgo se acen-
tla cuando la obesidad es predominantemente
abdominal .° La obesidad basicamente aumenta
la presién arterial y los niveles de colesterol ,°
bajalos niveles de HDLc y predispone aladia-
betes tipo 2.1° Afecta adversamente otros facto-
res de riego como: triglicéridos,® pequefias par-
ticulas de LDLc," resistencia a la insulina y
factores protrombéticos. >

Inactividad fisica
La AHA también define a la inactividad fisica
como un riesgo mayor.* El grado por € cual la

Otras complicaciones

S179

inactividad fisica puede aumentar el riesgo co-
ronario, independientemente de los riesgos
mayores, se desconoce, aunque ciertamente este
rubro tiene efectos adversos sobre muchos de
los conocidos factores de riesgo, quizas por esta
razén no se haincluido en la cuantificacion del
RC. A pesar de estas limitaciones, estudios pre-
vios han documentado que la actividad fisica
regular reduce el riesgo de desarrollar enferme-
dad cardiovascular.’®

Historia prematura de enfermedad

car diovascular

Pocas dudas existen de que € antecedente fami-
liar de enfermedad cardiovascular prematura, Sig-
nificaun riesgo adicional para presentar un even-
to cardiovascular.’® Aun asi, el grado de
independenciade otrosfactoresderiesgo asi como
su magnitud, hacen que este antecedente perma-
nezcaincierto. Por estarazdn, los investigadores
del estudio Framingham no incluyen la historia
familiar dentro de los factores de riesgo mayor.

Factor espsicosociales

Ha habido un gran interés en la contribucién
gue pueden tener la personalidad y los factores
socioecondmicos en cuanto a RC. Recientemen-
te factores especificos como hostilidad, depre-
siény aislamiento social, han mostrado tener un
valor predictivo.'” Estos factores no han sido in-
cluidos en los datos del Framingham Study, aun
asi, deben ser tomados en cuenta en un pte indi-
vidual cuando setrata de elaborar una estrategia
parareducir |os factores de riesgo.

Factores étnicos

El estudio Framingham no puede ser tomado
en cuenta para valorar si la etnicidad tiene va-
lor parapredecir RC, yaque su poblacion esen
su mayoriade raza blanca. La evidencia dispo-
nible en la actualidad, sugiere que la etnicidad
puede ser un factor independiente de riesgo.
Dada la gran emigracion de diferentes etnici-
dades alos paises desarrollados, los resultados
no pueden ser representativos, ya que losinmi-
grantes adoptan las formas de vida de |l os pai-
ses en donde se llevan a cabo los estudios, 10
cual influye determinantemente en |los factores
de riesgo que adoptan. Sin embargo, estudios
realizados en | os paises de origen, muestran que
comparativamente, ciertas etnicidades, tienen
mayor susceptibilidad paradesarrollar enferme-
dad cardiovascular que otras.’®

Vol. 76 Supl. 2/Abril-Junio 2006:S2, 176-181
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Hipertrigliceridemia

Los investigadores del estudio Framingham han
reportado que los niveles elevados de triglicéri-
dos son un factor de riesgo independiente, como
hasucedido en otrosreportes.®Laresistenciaala
insulina es otro factor de riesgo que correlaciona
bien con la enfermedad cardiovascular. Los me-
canismos de esta asociacién son por demas com-
plejosy multifactoriales. Lamayor incidenciase
describe en aguellos pts que cursan con SM, lo
cual hace més dificil suinterpretacidn, pues estos
pts tienen alteraciones en € metabolismo de los
lipidos, son hipertensos, cursan con estados pro-
trombdticosy tienen cifras anormal es en ladeter-
minacion de glucosa. Laresistenciaalainsulina
se puede asumir cuando el ptetiene obesidad con
un indice de masacorporal > 30 kg/m?, sobrepeso
(indice de masa corporal 25 a 29.9 kg/m?, mas
obesidad abdominal, especialmente cuando se
acompafia de elevacion en la cifra de triglicéri-
dosy HDLC bgjo. Laresistenciaalainsulinase
adquiere en gran parte por laobesidad y lainacti-
vidad fisica, aunque los factores genéticos jue-
gan un factor muy importante. La Unica terapia
para este tipo de pts es la reduccion de peso y
aumentar su actividad fisica®

Homocisteina

Las altas concentraciones de homocisteina se
asocian con un elevado riesgo de enfermedad
coronaria.® Si las concentraciones se encuentran
elevadas, se debe aconsegjar a pte aconsumir las
dosis recomendadas de acido fdlico, vitamina
B,y B,

Otros factor es de riesgo relacionados

Entre otros se incluyen las elevadas concentra-
ciones de lipoproteina (a), fibrinégeno y protei-
na C reactiva de alta sensibilidad.? En el caso
de la lipoproteina (a), algunos investigadores
recomiendan el manejo més agresivo en dismi-
nuir el LDLc. En cuanto alos niveles elevados
de fibrindgeno, no hay terapia especifica, ex-
cepto paralosfumadores, el dejar defumar redu-
ce las concentraciones de fibrinégeno.

Estudios de imagen

Los estudios de imagen han ofrecido una gran
ayudaal poder brindar al médico, unabase obje-
tivay no subjetiva, de las condiciones clinicas
en las cuales se encuentra un pte. Por supuesto
esto implica el conocer los alcances racionales
delo que se puede ofrecer idealmente, el proble-
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ma econdmico que esto representa, €l valor pre-
dictivo de dichos estudiosy las limitaciones que
éstos tienen (Tablal).

Resonancia magnética

Tecnologia con grandes expectativas futuras.
Puede identificar la placa en las arterias caroti-
das, detectar la presencia de calcio en aorta y
arterias coronarias, sin embargo la presenciade
calcio también es un proceso del envejecimien-
to y no ser necesariamente patol 6gico.z

Ultrasonogr afia carotidea

Inicialmente sblo se utilizaba para conocer €l
grado de estenosis, recientemente puede val orar
el grado de aterosclerosis, estratifica € riesgo
midiendo €l grosor intima/mediay determinala
presenciade placas. En €l caso de pts portadores
de DM, la relacién intima/media, puede cono-
cerse antesde quelaDM aparezcaen el horizon-
te clinico.®

Tomografia computada coronaria

Sin duda uno de los Ultimos adelantos en la
tecnologia diagndstica que permite conocer
laanatomiay patologia de |as arterias corona-
rias, ademas de poder visualizar en forma no
invasiva, el grado de calcificacion que puede
presentarse en lavasculatura arterial. No cabe
duda, que gracias a esta tecnologia, podran
evitarse muchos estudios invasivos diagnos-
ticos con la consecuente disminucion en la
morbimortalidad que dichos estudios repre-
sentan.?

Conclusiones

Lavaloracion del RC, se havisto enriquecida
en la Ultima década gracias alos resultados de
grandes estudios efectuados alrededor de todo
el mundo. A pesar de los grandes avances al-
canzados en disminuir lamorbimortalidad car-
diovascular, aln sigue siendo un gran proble-
ma de salud mundial, incluyendo a las
naciones en desarrollo. Se insiste en que el
profesional de la salud debe adoptar una acti-
tud mas consciente de su papel como educa-
dor y transmisor de conocimientos hacia sus
pts. Los diferentes esquemas que existen para
estratificar el RC, no son perfectosy tampoco
dogmas, son guias. A pesar de que muchosfac-
tores de riesgo aln son considerados como
menores, también deben ser tomados en cuen-
ta para la valoracién global.

www.archcardiolmex.org.mx
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