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Prevencion Cardiovascular

Segun la clasica definicion de Taylor, cultura es: “Aquel complejo que incluye el conocimiento, las
creencias, el arte, la moral, del derecho, las costumbres, cualesquiera otros habitos y
capacidades adquiridos por el hombre en cuanto a miembros de la sociedad”.
La cultura influye sobre la conducta vinculada a la salud de varias formas:

» Aporta definiciones acerca de lo normal y lo patolégico.
Provee un repertorio de explicaciones causales para los sintomas.
Determina roles vinculados a quién es el enfermo y como actuar.

Legitima procedimientos de asistencia sanitaria.

vV V V V

Conforma habitos y préacticas que facilitan o previenen las enfermedades.

¢.Por gué nuestro ambiente es toxico?

Porgue tenemos una alta oferta sensorial de alimentos
Porque estos alimentos son ricos en grasas y calorias
Porque hay una publicidad que induce a su consumo indiscriminado

Porque hay un estimulo del placer heddnico obtenido a través de la comida
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Porque hay multiples razones que favorecen el sedentarismo como:
El control remoto, el automovil, la escalera mecanica, la inseguridad urbana, el deporte

vivido como espectaculo

Cultura, estilo de vida y consecuencias biolégicas

Casi todos los indicadores de bienestar y de confort del mundo moderno implican alguna
limitacion del ejercicio fisico en la vida cotidiana. Esta explicacion surge del andlisis de nuestros
habitos que, a fuerza de repetirlos, queda “naturalizados” y alejan la toma de conciencia sobre

sus consecuencias inmediatas, y mas aun, de las alejadas.



Cambios econémicos vy habitos:

Durante un periodo relativamente breve, la sociedad ha vivido groseras transformaciones de su
organizacion economica. Se ha producido un desplazamiento desde la economia de “pago por
trabajo”, en la que predominaba la actividad muscular como motor de la produccion (obreros,
trabajadores rurales) a una de “pago por servicios” (profesionales, educadores), hasta llegar
actualmente a un sistema de “pago por informacion” (informatica, ciber trabajo, etc.) No es dificil
percibir de que modo estas nuevas modalidades han reducido progresiva y sistematicamente el
trabajo fisico y estimulado el estilo de vida sedentario. En términos de salario, podria afirmarse
gue hoy se penaliza la actividad fisica y se recompensa el sedentarismo.

Una situacion semejante se registra en al @mbito del ocio o del tiempo libre. Las actividades con
mayor éxito social son aguellas que sustituyen la participacion del cuerpo (deporte, juegos) con

otras donde el individuo actia como espectador: TV, video, DVD, videos juegos, Internet, etc.

Cultura y alimentacion:

Los habitos alimentarios constituyen uno de los elementos centrales de la cultura en todo grupo
social. Sus caracteristicas no son unicamente los elementos nutricionales que la integran, sino un
variado conjunto de componentes sociales, rituales, étnicos y economicos que determinan el

resultado final observable.

La cultura ha regulado a través de la historia las elecciones alimentarias del grupo en
consonancia con la disponibilidad y las necesidades de alimentos. De este modo, los alimentos
se clasifican, se les asignaban atributos sensoriales o simbdlicos, y se definian sus influencias
sobre la salud y el bienestar de las personas. La eleccion individual es sélo una forma reciente de

relacion con la comida.



Algunos elementos son mencionados en la bibliografi a _como determinantes de la

obesidad en ascenso tanto en la poblacién adulta co mo en pediatria .

» Desplazamiento del consumo hacia los alimentos ricos en calorias, grasas e hidratos de
carbono.
» Incremento del tamafio de las porciones.
» Régimen de precios que facilita el consumo de alimentos caldricos y restringe otras formas
de alimentacion.
» Predominio de alimentos industrializados respecto de los no procesados o naturales.
La obesidad comienza a formar parte de la realidad social y es un dato epidemiolégico de cuya
contundencia no vale la pena dudar. Queda abierto el debate acerca de si la obesidad de hoy es

una epidemia o una verdadera transicion antropomeétrica de especie como algunos afirman.
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La prevencion cardiovascular en el contexto del “mu ndo real”

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un serio problema epidemioldgico en el mundo
contemporaneo: aproximadamente 17 millones de personas mueren cada afio por causas como
el infarto de miocardio y el accidente cerebro vascular. En Atlas publicado por la OMS en el 2005
aporta datos exhaustivos acerca de esta situacion que ya no reconoce fronteras. La carga de
enfermedad y de mortalidad atribuidas a enfermedades no transmisibles (ENT) esta en aumento.
Se ha estimado que el afio 2001 aproximadamente el 60% de las 56,5 millones de muertes en el
mundo se debia a ENT, y el 46% de la carga de enfermedad se debe a ENT. La carga
epidemiologica de estas enfermedades aumentara a 57% parra el afio 2020. Casi el 50% de las
muertes por ENT se debe a enfermedad cardiovascular. Para el 2020, las ENT seran
responsables del 75% de todas las muertes en el mundo.

La conjuncion de factores genéticos y ambientales se ha dado de tal forma que el crecimiento de

estas patologias ha adquirido verdaderas dimensiones epidémicas.

Parece, entonces, imprescindible tomar conciencia exacta de la magnitud del problema para
comprender que ningun médico- ejerza la especialidad que sea- podra pasar un solo dia de
consulta sin tener que enfrentar ya sea un cuadro vascular establecido, sus secuelas, algunos de
sus numerosos factores de riesgo o las conductas y los habitos de vida que los anticipan.

La tarea de prevencion comienza incluso en la edad pediatrica, escenario de la génesis de vario
de los graves problemas que constituyen el sustrato social de estas enfermedades.

El imaginario popular y buena parte del que adn funciona en el interior de la comunidad médica
tienen, respecto de las causas de muerte, una representacion ingenua y errénea en términos del
impacto relativo que cada grupo de enfermedades tienen la poblacion. Alguna de estas viejas han
sido refutadas rotundamente por lo contundente datos epidemioldgicos. ElI modelo que
identificaba estas enfermedades con el vardn obeso, estresado y habitante de una urbe
desarrollada han llegado a su fin.

Actualmente se ven afectadas las mujeres en proporciones alarmantes, aproximadamente 4
millones de mujeres mueren por enfermedad coronaria cada afo, y el 80% de estas muertes
procede de paises con economias de salarios bajos y medios, situacion que también se registra

en hombres.



El riesgo, y por lo tanto, la prevencion son temas que deben involucrarnos activamente a todos.

Al analizar las estadisticas de la mortalidad proveniente de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) nos ubicamos en el escenario real de la situacién que nos toca afrontar como médicos del
siglo XXI. Comprobaremos asi que muchas de las representaciones sociales aun vigentes no

coinciden con las cifras de esta impactante realidad epidemioldgica.

La aterotrombosis es la principal causa de muerte en el mundo y supera a muchas de las
enfermedades tradicionalmente consideradas como las de mayor mortalidad.

Todos hemos asistido, a lo largo de las ultimas décadas, a transformaciones impresionantes en la
efectividad de las estrategias de tratamiento de los episodios agudos.

Terapéuticas farmacologicas, quirdrgicas y por cateterismo han modificado drasticamente el
panorama de un paciente que sufre algun episodio CV mayor.

Los resultados han sido menos alentadores en las estrategias destinadas a evitar que estos
graves cuadros ocurran. La prevencién es el escenario del presente y del futuro, es alli donde el
trabajo de los médicos, pero también de los mas diversos sectores sociales involucrados, deberé
organizarse para la accion de manera inteligente y cooperativa, sin fronteras disciplinarias ni
subordinaciones profesionales.

La prevencidon CV ser4, en el futuro inmediato, el &mbito de desarrollo de las investigaciones y el
destino de los recursos humanos y econdmicos orientados a controlar una expansion que hasta
hoy parece no detenerse. Buena parte de lo que el futuro depare a las generaciones venideras

estara determinado por las acciones preventivas que hoy seamos capaces de generar.

El informe presentado por la Asociacion Americana del Corazéon (AHA) en 2006 refuerza lo dicho
acerca del predominio de la patologia cardiovascular respecto de las otras causas de muerte.
Esta situacibn se cumple en ambos sexos superando enfermedades psiquiatricas o los

accidentes viales.
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Sowrce: Mathers ard others 2001.

¢. Oué sucede en la Argentina?

 En nuestro pais, se estiman que ocurren 280.000 decesos anuales, de los cuales
alrededor del 40% proviene de enfermedades cardiovasculares.

 En 2001, sobre un total de 285.941 muertes, se produjeron 93.972 muertes por causas
cardiovasculares y 53.572 por cancer. Ambos grupos constituyen el 52% de las muertes.

» Se calcula que en nuestro pais se producen entre 40.000 y 50.000 infartos al afio.

« El informe de | OMS “Worid Health Report 2002” evalué 26 factores de riesgo
seleccionados por su relevancia. La Argentina pertenece a la zona de Ameérica con
mortalidad intermedia (B), donde los principales factores de riesgo registrados por
mortalidad fueron: la hipertensién arterial, indices de masa corporal elevado, alcohol y

tabaquismo.



Riesgos /Probabilidades

* Riesgo = es la probabilidad de que un hecho suceda o no suceda en el
futuro.
*.Probabilidad = es un término estadistico que se designa la frecuencia

Relativa con que un suceso ocurre.

En nuestro caso, la enfermedad cardiovascular.
La cuestion clave seria determinar cuando, cdmo y durante cuanto tiempo es necesario
exponerse a ciertas situaciones consideradas de “riesgo” para que la enfermedad se manifieste.
Este vinculo entre las condiciones previas —factores de riesgo- y la enfermedad clinica es el

ambito donde se ejerce la prevencion.

La epidemiologia es la disciplina que se encarga de analizar los datos de la realidad y establecer,

de acuerdo con las reglas del método cientifico, la significacion de estas asociaciones y

cuantificarlas.

Los Factores de riesqo:

Segun el profesor William B. Kannel:  “Se trata de una caracteristica bioldgica o un habito de
vida que aumenta la probabilidad (riesgo) de padecer una ECV (mortal o no) en aquellos
individuos que lo presentan”.

El estudio de Framingham permitié por primera vez hace 40 afios, identificar y definir los Factores

de Riesgo Cardiovasculares, FRCV, como “precursores” de las distintas manifestaciones clinicas

de la Enfermedad cardiovascular tal y como se conciben en la actualidad. La presencia de FR no
asegura que se vaya a desarrollar la enfermedad CV, tampoco su ausencia garantiza una
proteccion total frente a ella. Su presencia y una exposicion suficientemente prolongada a un

contexto ambiental y genético favorecedor incrementan mucho la posibilidad de enfermar.



Los factores de riesgo considerados en el ATP Illls  on:

» Tabaquismo actual

» Hipertension arterial (TA 140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo)

» Altos niveles de LDL

* Bajos niveles de HDL colesterol (menor 40 mg/dL)

» Historia familiar de enfermedad vascular precoz. Hombres: menores de 55afios. Mujeres
menores de 65 afios.

* Edad (hombres: 45 afos, mujeres: 55 afos).

* Obesidad (IMC. 30 Kg/m2)

* Sedentarismo.

Factores de riesqo emergentes

» Dietas aterogénicas

* Lipoproteina (a)

* Homocisteina

» Factores protrombdéticos

» Factores proinflamatorios (PCR ultrasensible y otros)
* Insulino - resistencia.

* Ateroesclerosis subclinica.

¢ COMo estratificar a las personas en funcion de su riesgo CV?

La estratificacion individual de riesgo de CV requiere de la formulacion de interrogantes clinicos y
la puesta en contexto de cada uno de ellos.

En ocasiones, la simple adicion de factores de riesgo confiere un incremento del riesgo
prospectivo, pero aun asi esto puede modificarse segun subclinicas de ATC, respuesta o falta de
ella al tratamiento instituido. La operacién cognitiva de establecimiento del riesgo global
contempla un universo de variables numéricas o0 cuantitativas y uno de relaciones entre ellas o
de variables cualitativas. Cada factor de riesgo amplifica su potencia cuando se lo encuentra

inmerso en contextos clinicos que asi lo favorecen.



Calculo de riesgo

La evaluacion del riesgo para determinar la probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria,
se lleva a cabo utilizando el Score de Framingham. Los factores de riesgo incluidos son: edad,
colesterol total, colesterol HDL, presion arterial, tratamiento de la hipertension arterial y

tabaquismo.

Los valores de colesterol total y de HDL deben ser el promedio como minimo de 2 mediciones
obtenidas a partir del analisis de las lipoproteinas. El valor de presion arterial utilizado debe ser
el obtenido en el momento de la consulta. Tabaquismo implica cualquier consumo cronico o en
el ultimo mes. El riesgo a los 10 aflos de presentar infarto de miocardio y muerte de causa
coronaria se estima a partir de los puntos totales y la persona es categorizada de acuerdo con el
riesgo obtenido a través del Score.

A continuacion, usted podra estimar el riesgo a 10 afios de su paciente empleando el conocido
Score de Framingham. Sume los puntos de cada item y obtenga el riesgo absoluto (RA) de

presentar enfermedad cardiovascular segun sexo:

El resultado (en %) se obtiene luego de sumar los puntos obtenidos a través del test.

Finalmente, verifique el riesgo de su paciente a 10 afos.
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(Riesgo de enfermedad coronaria total)
PASD 1
EDAD |
PUNTUACION
PASD 5
Hombre Mujer HOL
30-34 1 -9 COLESTEROL
3530 0 -4 PUNTUACION
40-44 1 ] Hombre Mujer =
TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
4543 2 3 =35 2 5 RIESGO EN FUNCIGN DE LA PUNTUA-
Sl = g 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 afios)
555G 4 T
8064 5 g el 0 a PUNT(OS  Hombre Mujer
B0-ED 0 0
6569 B 8 =60 2 3 i ii ;:
7074 7 8 )
0 % 2%
PASO 6 1 3% 2%
PASO 7 2 A% 3%
= PRESION ARTERIAL
DIABETES | HOMERES 3 5% 3%
PUNTUACION Sistdlica Diastdlica A % 4%
Hambre Mujer <80 8084 8589 90899 -100||5 8% 4%
MO 0 0 <120 0 P, G 10% 5%
5i 2 4 120-129 O Pros. / 13% 6%
130-139 1 Pto = ] L
oaso 4 140-159 2 Ptos. i 20% 8%
il ~160 N 10 25% 10%
FUMADOR,/ A | L—— 11 31% 11%
| PUNTUACION 19 379 13%
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 A5% 154,
MO 0 0 Sistalica Diastalica 14 53 18
g o o <30 B20-24 B5.B0 90.99 100 15 ~53% 208
<120 N "“-“-J 16 =53% 24%
120-129 b Rs =17 >53% =27%
130-139 0 Plios.
. 1 Ptos.
BASO 4 140-159
Colesteraol 160 3 Pros.
total
PUNTUACION Cuando la PA. sistdlica y diastdlica aportan
- distinta puntuacién se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 0 0
200239 1 1
240279 2 1
=280 3 3
(Fuente: cita bibliografica 16)
Figura 2

Tabias de riesgo de Framingham por categorias {Wilson), segdn colesterol total.
ECV: enfermedad cardiovascular, Figura 2.

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segun colesterol total. ECV:
enfermedadcardiovascular
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(Rigsgo de “hard CHD® 0 "eventos duros”)

PASD 1
EDAD |
[ PUNTUACION PASO &
Hombre Mujer HOL
30-34 -1 -8 COLESTEROL
35.39 0 4 [PunTUACION
40-44 1 0 Hombre — Mujer
4549 2 3 TABELA PARA L& CUANTIFICACION DEL
=35 2 5 RIESGO EM FUNCION DE LA PUNTUA-
8 8 3544 ! 2 Riesgo de ECV grave o
55-59 4 T 45.49 0 1 eventos “duros” (10 afos)
& 8 50-59 Q Q PUNTOS  Hombres Mujeres
6569 & ! ~G0 2 3
T0-74 T 8
PASD G ] 2% 1%
PASD 2 PRESION ARTERIAL m e 7
DIABETES | HOMBRES
[PUNTUACIGN Sistélica Diastalica 2 3% 2%
- 4% 2%
Homhbre Mujer <80 BO-B4 B5EH9 9099 -100 3
0o [ 4 5%, 2%
<13 108,
Mp o 0 5 B% 2%
5 2 4 120129 0 Pos, & — e
130-139 1 Fo, - . 5
~ 140-159 2 Flos. &
PASD 3 160 B 13% 2%
FUMADOR/ A | s g 16% 3%
[ PUNTUACION 10 0% 4%
Hombre Mujer FRESION ARTERIAL MUIERES 11 DR, 7%
MO o 0 Sistdlica Dias;ﬁlica 17 305 o
& o " <30 BOE4 5589 9099 100 13 45% 11%,
=120 -3 Prps 14 =45% 13%
120129 0 Pas 15 =45% 15%
130139 0 . 16 =45% 18%
) 2 Pos.
BASH 4 140159 =17 =4 5% =20%
Colesteral >160 3 Fios.
taotal
| PUNTUACION Cuando la P.A. sistdlica y diastdlica aportan
- distinta puntuacicén se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 ] 0
200239 i 1
240-279 2 1
=280 3 3
{Fuente: cita bibliografica 17)
Figura 3

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Grundy).

ECV: enfermedad cardiovascular.
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[ £dad | 30-34 [ 35-39 [ 40-44

45-29

50-54

2508

B5-63

TO-T4

lrac vl (2%) | (3% | (3%)

(4560

(5%

(7%

(8%

(10%)

(13%)

Rinagm
sbsokzno

Faage
Abeduis

FTotal CHO: Enfermedad coronaria total.

(Fuente: cita bibliografica 17)

=133 >10,6 =V86

=66

Bajo limite de riesgo MM Limite M Levemente por encima del limite de riesgs ] Riesgo alto

#Hard CHD: "eventos durgs”, equivalente 8 muerte coronaria e infarto de miccardio.
*Bajo nivel de riesgo es aquelia persona de la misma edad, con una tension arterial <120/80 mmHg,
con colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol =45 mg /dl, no fumador y no diabético.

Figura 3a

Riesgo relativo segln tablas do riesgo de Framingham per Categorias (Grundy) {Hombres).

Algunos de los elementos para tomar en cuenta puede

n enumerarse del

siquiente modo

» Cantidad de factores de riesgo presente.

« Tiempo de exposicién a esos factores de riesgo

» Carga genética de enfermedades CV temprana

* Presencia de manifestaciones subclinicas de ATC

* Respuesta al tratamiento de los factores de riesgo
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También se encuentra disponible esta tabla creada p or REGICOR

Un grupo de investigadores pertenecientes al Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM),
Cardiologos de I'Hospital Josep Trueta de Girona e investigadores de Atencion Primaria de
Catalunya, han elaborado unas nuevas tablas partiendo de las originales, mas exactas y con
mejor capacidad para clasificar a quienes presentan riesgos de sufr  ir una enfermedad

coronaria

£ Calculadora REGICOR

Edad: | I Colestesal lotal [mg/diE
Sexo
T Colesteral HOL [ma/dlt
O Muger
e Tensidn anesial sigdics [mmHgk |
) 8
) Mo Tensid artenial digstéica fmmHgl
Diabstico/a
O &I Calcula J | teoeme | | Livpiar |
) Mo

Instruccianes |
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De los episodios de riesgo a los episodios vascular es

“Cronica de una tragedia anunciada”

La linea de tiempo que se plantea al organizar los conceptos relativos a las enfermedades
cardiovasculares se ha construido clasicamente partiendo de los Factores de Riesgo hasta llegar

a la aparicion de los Grandes Sindromes Clinicos Cardiovasculares.

La racionalidad que de este modo queda establecida, hace aparecer como evidente que los
factores de riesgo son un conjunto de situaciones que anticipan la enfermedad. Un modo de
pensar habilita un modo de percibir y, por lo tanto, impone sus coordenadas al reconocimiento
clinico y a la jerarquia de las préacticas clinicas que de alli se derivan. La magnitud de la
intervencion se relaciona de modo directo con la importancia percibida respecto de la naturaleza
y la gravedad del problema que se enfrenta. Las practicas se derivan de las representaciones.

Esta clase de pensamiento orienta hacia el reconocimiento de la enfermedad Unicamente cuando

los sintomas clinicos (angina, claudicacioén, alteraciones motoras) se hacen presentes.

La enfermedad, percibida como un hecho consumado, oscurece la percepcion de una prolongada
etapa silente donde pueden documentarse serios signos de enfermedad en etapa subclinica. Asi,
se pierde la oportunidad de realizar intervenciones méas agresivas plenamente justificadas en
muchos casos de alto riesgo prospectivos que estos pacientes exhiben.

Pensar que muchas veces los factores de riesgo NO anticipan sino que SON la enfermedad
destaca la gravedad de estos cuadros y refuerzan la necesidad de adoptar medidas enérgicas

orientadas a su tratamiento y control.
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Relacion entre el colesterol y el riesgo cardiovasc ular

Nadie podria actualmente discutir la relaciébn entre los valores de colesterol plasmatico y
aterogénesis. Pero, en cambio, tal vez podamos discutir cual es el abordaje mas apropiado de
esta variable en el contexto de la prevencion cardiovascular.

Las fracciones de colesterol unidas a lipoproteinas cumplen funciones distintas, en un caso
generando los procesos que dan origen a las ateroesclerosis en los endotelio (LDL), y en otro
removiendo particulas aterogénicas desde esos tejidos (HDL). Recordemos que los valores de
colesterol LDL constituyen un objetivo primario en prevencion CV primaria y secundaria de
acuerdo con los consensos internacionales vigentes. Las muestras propuestas para cada caso

actualmente son para el ATPIII:

» LDL en prevencion primaria: 130 mg/dl

» LDL en prevencion secundaria: 1000 mg/dl

COLESTEROL

Una gran cantidad de estudios han puesto de manifiesto los beneficios que se obtienen al lograr

bajar los valores de colesterol plasmatico.
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Algunas actualizaciones del ATP llI:

Varios estudios recientes han motivado revisiones del ATP lll, particularmente en lo relativo a las
categorias de riesgo.

En la actualidad se distinguen 5 categorias diferentes de riesgo de enfermedades coronarias:

1.- Muy alto riesgo: Definida por la presencia de enfermedad coronaria mas alguno de los
siguientes:

* Mudltiples (+ de 3) factores de riesgo mayores, especialmente diabetes.

» Factores de riesgos severos y mal controlados, especialemente persistencia del

tabaquismo.

» Sindrome metabdlico.

» Sindrome coronario agudo.
Para los pacientes que se encuentran dentro de las categorias, la meta de LDL colesterol es
menor a 100 mg/dl, con un objetivo adicional de menos de 70 mg/dl.

2.- Alto riesgo: Definido por la presencia de enfermedad coronaria o equivalentes, dos o mas
factores de riesgo y riesgo a 10 aflos mayor a 20%. Para los pacientes que se encuentran en esta
categoria, la meta de LDL colesterol es de 100 mg/dl.

Equivalente de enfermedad coronaria:

* Manifestaciones no coronarias ateroesclerosis
* Diabetes Mellitus

* Mas de dos factores de riesgo con riesgo a 10 afios mayor a 205

3.- Riesgo moderado/alto: Con dos o mas factores de riesgo y riesgo a 0
10 afos del 10 al 20%.
Para los pacientes que se encuentran en esta categoria, la meta de LDL colesterol es de: 130

mg/dl con una meta adicional de 100 mg/dl.

4.- Riesgo moderado: Definido por dos o mas factores de riesgo y riesgo a 10 afios menor de
10%.
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Para los pacientes que se encuentran en esta categoria, la meta de LDL colesterol es de: 130

mg/dl.

5.- Bajo riesgo: Con 0 a 1 factor de riesgo.
Para los pacientes que se encuentran en esta categoria, la meta de LDL colesterol es de: 160

mg/dl.

ATEROESCLEROQOSIS

La ateroesclerosis es actualmente la causa de la mayor mortalidad en el mundo occidental, y
millones de personas padecen manifestaciones clinicas en algunos territorios vasculares
involucrados en la enfermedad. Muchos de ellos, si embargo, no presentan sintomatologia
clinicamente evidente durante largos periodos, lo que los expone a un elevado riesgo de sufrir
episodios mayores son que se reconozcan los signos de alarma en etapas precoces Y silentes.

Dado que los endotelios vasculares constituyen la extensa geografia de esta enfermedad, la
diversidad de posibilidades de afectacion torna dificil a menudo encarar una sistematica de

diagnostico en territorios vasculares tan dispersos.

Pared Arterial
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b
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El notable desarrollo de algunos tratamientos, como la terapia hipolipemiante, antitrombdtica,

antihipertensiva, trombolitica y por catéter convierte en imperiosa la necesidad de establecer

consensos minimos de diagnostico y tratamiento por encima de

especialidades médicas.

Dependera de las concepciones que sobre

las barreras de

las

la enfermedad

ateroesclerdtica se tengan y de la comunicacion entre especialidades que, cuando un paciente

presente manifestaciones de patologia en un territorio, se extremen las medidas para pesquisarla

en otro alejado de aquel.

Al padecer un episodio clinico en algin segmento va

scular especifico. El riesqo de sufrir

nuevos eventos en otro segmento alejado del inicial

se incrementa notablemente

Incremento del riesgo de
IAM

Incremento del riesgo de
Stroke

Paciente con IAM

X5a7veces

Mayor riesgo

X 3- 4 veces

Mayor riesgo

Paciente con Stroke

2-3 X Mayor riesgo

9 X

isquémico Incluye 1AM y muerte | Mayor riesgo

por CV
Paciente con 4 X Mayor riesgo 2 -3 X Mayor riesgo
Arteriopatia periférica (incluye IAM)

Al predominio del paradigma “mecéanico” se le deberd adicionar la vision del paradigma

“metabolico” y ambos deberan articularse en un paradigma de la “complejidad”, que nos aproxime

a la multiple causalidad de esta enfermedad.
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HIPERTENSION

Cuando su corazon late, bombea sangre hacia sus arterias y crea presion en ellas. Dicha presion
es la que consigue que la sangre circule por todo el cuerpo.

Cada vez que nos tomamos la tensién nos dan dos cifras. La primera de ellas registra la presion
sistdlica (aquella que se produce en las arterias cuando late el corazon) y la segunda, la presién
diastdlica (aquella que se registra cuando el corazén descansa entre latidos).

Si la presion sube por encima del limite normal --que se podria cifrar en 140/90 en los adultos--
se produce lo que denominamos hipertension arterial Se trata de una enfermedad muy comun en
todo el mundo que afecta a mas del 20 por ciento de los adultos entre 40 y 65 afios y casi al 50
por ciento e las personas de mas de 65 afios.

Pero uno de sus mayores peligros es que se trata de un mal silencioso. Podemos tener la tension
arterial elevada y no mostrar sintomas. De ahi la importancia de la prevencion. Si no controlamos
la tension arterial, ésta puede afectar al funcionamiento de nuestro corazén, cerebro y rifiones.
Recordemos que la hipertension es un factor de riesgo cardiovascular y que aumenta el peligro

de derrame cerebral.

Hipertension: el enemigo silencioso
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Conductas Humanas: Regla del 50%

» La mitad de quienes padecen hipertension lo saben
* La mitad de quienes lo saben reciben tratamiento

* La mitad de quienes reciben tratamiento estan adecuadamente controlados.

Conclusion: aproximadamente el 12,5 % de los hipertensos alcanza un control satisfactorio de

su enfermedad.

Para el caso de la insuficiencia cardiaca, = muchas investigaciones ponen de manifiesto que, en
grandes series de casos de descompensacion, la causa precipitante principal es la falta de
adherencia al tratamiento.

La bibliografia es prodiga en este tipo de trabajos, y los autores de este texto han reportado en
una comunicaciéon al Congreso de la Federacion Argentina de Cardiologia una importante
casuistica local donde el incumplimiento del tratamiento farmacolégico o de la dieta hiposddica
fue la causa mas importante de internacion hospitalaria por IC descompensada, que alcanzé

valores superiores al 50%, lo que coincide con otras series internacionales.

Estrategias comunicativas

Podemos analizar el sistema identificando alguno de sus componentes mayores:

* Nivel A: Experiencia de los pacientes y de la comunidad.

* Nivel B: Microsistema de atencion: pequefias unidades de trabajo donde se brinda la
asistencia a los pacientes.

* Nivel C: Organizaciones sanitarias: Sistemas complejos para definir las mejores practicas,
disponer de tecnologia de la informacion, desarrollar mejores equipos de trabajo y
coordinar las acciones.

* Nivel D: Medio ambientes: reglas, sistemas de pago, informacion, cultura.
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Existen evidencias acerca de que las intervenciones en los estratos superiores mejoran el acceso
a la atencion sanitaria — lo que ya implica un gran beneficio social- pero no son capaces de
superar las carencias en términos de adherencia y de cambios de habitos.

Un objetivo posible podria ser el nivel B de microsistemas de atencion, Alli se hace necesario
revisar las estrategias de relacion entre los pacientes y equipo de salud con la idea de reconocer
aquellas modalidades que producen resultados mas satisfactorios.

Sabemos que, en enfermedades croénicas, la mayor parte del tiempo los pacientes no estan en
contacto con los médicos, por lo que se requiere comprender en profundidad las formas que
adopta la autorregulacion de la conducta en sus vidas diarias.

Existen investigaciones muy rigurosas donde este tema se analiza, particularmente, en la
poblacién anciana. En especial se selecciona a este subgrupo de pacientes por la alta
prevalencia de enfermedades crdnicas entre ellos, por su experiencia en el procesamiento de la
informacion médica y por la disposicidon que tienen para hablar acerca de su enfermedad o de lo

gue hacen con ella.

Etiquetar una situacion de enfermedad

Los cuadros coronarios agudos constituyen un dramatico ejemplo donde la atribucién errGnea de
significados impone una carga de riesgo que, no pocas veces, cobra la vida del paciente o
impone secuelas graves para el resto de su vida. Muchos pacientes con dolor anginoso ensayan
explicaciones diversas desde que los sintomas percibidos no se ajustan con exactitud a su
modelo de “crisis cardiaca”. Asi retrasan su consulta y pierden un tiempo irrecuperable para la
aplicacion de estrategias médicas o invasivas de restablecimiento del flujo coronario y

preservacion de la viabilidad miocérdica.
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Existen diversos mecanismos involucrados en el proc eso empleado para “etiquetar’” una

situacion de enfermedad al que los pacientes apelan

Simetria: Etiquetar --------- } experimentar sintomas

Sintomas--------- } etiquetar

* Edad/enfermedad: Crdnico = bajo nivel = no cambia
Agudo = alto nivel = cambia

» Estereotipos de género: Sintomas cardiacos = estrés en mujeres,
enfermedad coronaria en los hombres.

 Test de prevalencia: Muchas personas lo padecen = no es grave.
Sélo yo lo padezco = es grave.

* Localizacién: Si es causado por un Organo, tiene una localizacién

especifica.

Una estrategia posible es compatrtir las representaciones de la enfermedad con los pacientes y su
entorno familiar. De este modo, se obtienen ideas equivalentes y pueden hacerse acuerdos

acerca de sus tratamientos y de los planes de accién futuros:

Equipo de Salud

Pacientes Familias

Representaciones de la enfermedad vy sus tratamientos.

Planes de accion
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Cruzando la brecha entre eficacia y efectividad

Eficacia:
» Grandes Trabajos

* Propuestas

tedricas

Efectividad :

e Intervenciones en el mundo real
 Pacientes
* Hospitales

e Continuo de Salud

DIABETES

Las predicciones basadas en grandes estudios epidemiolégicos identifican la diabetes mellitas
como una de las mas importantes epidemias contemporaneas. El crecimiento sostenido de esta
enfermedad indica que se pasaria desde una poblacion de diabéticos en el mundo de 150
millones e el afio 2000 a una de 221 millones para el 2025. Estas cifras podrian resulta alin
mayores si se contabiliza a los individuos con intolerancia a los hidratos de carbono o con
glucosas alterada en ayunas. Resulta muy preocupante la expansion de la diabetes entre nifios y
adolescentes, asi como la edad cada vez mas precoz en que la enfermedad aparece, lo que
expone a las personas a periodos mas prolongados de enfermedad y de sus tratamientos
medicamentosos.

Entre el 5y el 7 % de la poblacién mundial padece diabetes.

Aproximadamente el 90 % de lo diabéticos son de tipo 2.

El riesgo de un recién nacido, en el afio 2000 de padecer diabetes durante su vida fue calculado

en 33% en los hombres y 39 % para las mujeres.
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Estos datos provienen del CDC en EE.UU. y aporta también detalles de interés.

El exceso de riesgo en las mujeres se debe a la diabetes gestacional y una mayor esperanza de
vida en la poblacion.

El riesgo no disminuye con la edad.

El riesgo de DBT se increment6 en un 50 % durante la Ultima década.

La DBT tipo Il puede considerarse una “enfermedad trazadora” que permite monitorizar las
nuevas tendencias en el patron epidemiolégico de morbilidad de la sociedad contemporanea. La
obesidad y el sedentarismo han sido reiteradamente identificados como los factores mas
importantes en la génesis de esta situacion, Algunos autores, han empleado el término

“diabesidad” para denominar esta asociacion tan frecuente.

La carga economica impuesta a los individuos y a la sociedad en su conjunto por esta patologia
es enorme, ya sea por los altos costos de los tratamientos como por la disminucion de la
productividad como consecuencia de la invalidez que, a menudo, ocasiona sus secuelas. En
paises desarrollados, se emplea hasta un 10% del total del presupuesto de salud en el

tratamiento de la diabetes y sus complicaciones.

Clasificacion etiol6gica de la diabetes mellitus: / ADA)

» Diabetes tipo 1. En general, debida a la pérdida de las células pancreéticas con déficit
absoluto de produccion de insulina:
a) Inmunomediada

b) Idiopatica

» Diabetes de tipo 2: Debida a insulinorresistencia con déficit “relativo” de insulina asociada
a déficit secretorio predominante. La Diabetes de tipo 2 puede cursar con escasa
sintomatologia, por lo que cerca de la mitad de los enfermos no tiene diagnostico. Cuando
el paciente llega al diagnéstico, su enfermedad se lleva entre 3 y 7 afios de evolucion y ya

posee algun grado de complicacion secuendaria.
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» Otros tipos especificos:

A. Defectos genéticos en la funcion de las células beta
Defectos genéticos en la accién de la insulina
Enfermedad del pancreas exdcrino
Endocrinopatias
Inducidas por toxicos o agentes quimicos
Infecciones

. Formas no comunes de diabetes inmunomediadas.

I o mmoOo®

Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente a la diabetes.

» Diabetes mellitas gestacional (DMG)
Definicion: Intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable que comienza o se
diagnostica durante el embarazo.
Se clasifican segun Freinkel en 3 grupos A 1, A2y B1.
Implicancias de la investigacion clinica en la prev  encion cardiovascular del diabético:
Las investigaciones demuestran que modestas reducciones de peso implican importantes
modificaciones del riesgo. Las intervenciones sobre el estilo de vida parecen ser las herramientas
mas eficaces para el logro del objetivo de mayor trascendencia, que es la disminucién de la
aparicion de nuevos casos de diabetes.
Los esfuerzos de esa direccion pasan por la toma de conciencia de los médicos en la atencion
primaria, pero también por el disefio de politicas publicas orientadas a la prevencion y por la

educacién comunitaria desde edades tempranas de la vida.

Estrategias de control de enfermedades cardiovascul ares cronicas:

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo
contemporaneo. El analisis de la realidad epidemiolégica indica que ante el crecimiento de
determinadas patologias, como la obesidad y la diabetes, la epidemia tiende a incrementarse.

Se trata de un grupo de patologias relacionadas claramente con los habitos culturales e histéricos
(alimentacion, sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo), con las condiciones simbodlicas de la
existencia socialmente, conformadas (competitividad, condiciones de trabajo, inseguridad,
estrés). Con la genética, con la biologia molecular y la bioquimica sanguinea (factores

hereditarios, dislipemias, trombogénesis, disfuncion endotelial, HTA).
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Las patologias de mayor prevalencia y con perspectivas de crecimiento mas acelerados son
enfermedades de naturaleza crénica. Merece destacarse que las caracteristicas propias de este
tipo de cuadros los diferencian notablemente de las patologias agudas. Esta distincion delimita
dos campos con perspectivas y abordajes diferentes que requieren de un apartado conceptual

propio y raramente intercambiable.

Los rasgos sobresalientes de cada tipologia de enfe rmedad son:

Diferencias entre enfermedades agudas y cronicas:

Enfermedad Aguda Enfermedad Cronica
» Episodica » Continua
» Paciente inexpertos » Paciente expertos
* Paciente Pasivo » Paciente activo
* Médico ordena * Meédico educa
» Habitualmente se cura * Habitualmente no se cura
* Retorna a la normalidad * No retorna a la normalidad
* Guiada por parametros simples * Guiada por parametros
y numericos complejos y cualitativos

Las practicas médicas se arraigan profundamente en modelizaciones que generan
representaciones de la enfermedad y criterios de accion. Frente a una realidad cambiante, la
escala de la plasticidad adaptativa de estos modelos puede constituirse en barrera para el
aprendizaje. Mientras esta situacion permanezca en el anonimato de lo inconsciente, mientras su
poderosa influencia no sea sacada a la superficie, su poder se convertira en una barrera para los

cambios que las nuevas condiciones de un mundo cambiante exigen.

Las enfermedades crdnicas no transmisibles son el nuevo escenario de la practica profesional del
siglo XXI. Existe, por lo tanto, una urgente necesidad de desnudar las contradicciones internas de
nuestros supuestos basicos y de elaborar desde alli, estrategias adaptadas a las nuevas
realidades.

En el ambito de las enfermedades cardiovasculares, el reconocimiento de la enfermedad como tal

y del momento oportuno para las conductas proactivas del médico constituyen un momento clave.
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El problema de la eficacia: _ los impresionantes avances d en el terreno de la farmacologia

molecular y la clinica de las ultimas décadas han aportado un conjunto de recursos terapéuticos
de alta eficacia y gran seguridad. El nUmero de moléculas activas no cesa de incrementarse pese
a que esto no se traduzca completamente en las tasas de control de las patologias crénicas mas
frecuentes.

Una extensa poblacion del planeta no logra acceder a estos recursos por dramaticas situaciones
sociales y econdmicas que las marginan, entre otras cosas, el acceso a la salud. Por otro lado, en
las regiones mas favorecidas y con acceso a los recursos de salud garantizados tampoco se
alcanzan los estandares previstos.

La investigacion clinica produce centenares de trabajos que atestiguan la eficacia de las drogas

y la seguridad de su uso superando los mas rigurosos controles.

El encuentro entre médicos y equipos de salud tiene n la imperiosa necesidad de encontrar

alternativas que respondan a los nuevos rostros de la enfermedad”.

ESCENARIO

PACIENTES -
COMUNIDADES

PREVENCION
{Tacticas Individuales,
Grupales y Comunitarias

PREVENCION
{Tacticas Comunitarias)
EPIDEMIA
CARDIOVASCULAR

PREVENCION
MEDICOS - (Elaboracién de las | AUTORIDADES |
INSTITUCIONES tacticas)
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