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Novedades y nuevos retos
en aterosclerosis

Domingo A. Pascual Figal
Profesor Titular de Medicina, Jefe del Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Universidad de Murcia.

Introduccion

Es bien sabido por todos que la aterosclerosis
representa una gran amenaza para la salud. De
hecho, en Espafia una de cada tres muertes se
debe a enfermedad isquémica del corazén o
cerebral; lo que hace que la aterosclerosis sea
la principal causa de mortalidad y de muerte
prematura en nuestra sociedad. Aunque solo
acostumbramos a ser conscientes de ello cuan-
do esta se manifiesta de forma sintomatica, es-
pecialmente en sus formas mas graves como un
sindrome coronario agudo o un ictus, lo cierto
es que la aterosclerosis debe ser tratada antes de
que se manifieste clinicamente.

Aterosclerosis subclinica:
prevalenciay prevencion

El estudio espaiiol PESA (Progression of Early
Subclinical Atherosclerosis) mostrd que en 4.184
individuos entre 40 y 55 afios, hasta el 63% pre-
sentaba afectaciéon vascular en algin territo-
rio y hasta el 41% tenia afectacion en mas de
dos localizaciones'. Su presencia se defini6 a
nivel de imagen, por la localizacién de placas

de ateroma por ecografia vascular o de calcio
coronario mediante tomografia computarizada
(TC) coronaria. La aterosclerosis representa un
fendmeno silente, dado que casi la mitad de
los individuos de mediana edad presentan ya
una afectaciéon vascular intermedia o extensa.
La afectacién mas frecuente fue la iliofemoral,
seguida de la carotidea, la aorta abdominal y las
coronarias. En la Figura 1 se muestra la preva-
lencia de la afectacion por territorios y sexo. La
afectacion fue mayor en varones que en muje-
res (el 71 frente al 48%) y, aunque se asocio a
la presencia de factores de riesgo clasicos, hasta
un 36% de los pacientes sin factores de riesgo
presentaba aterosclerosis en las pruebas de ima-
gen. Si se considera la escala de riesgo europea
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation)
en su adaptacidn espafiola, en pacientes con-
siderados de bajo riesgo (< 1% de riesgo de
muerte cardiovascular a 10 afios) la prevalen-
cia de aterosclerosis fue de hasta el 58%, y en el
36% habia afectacion de multiples territorios. Si
se considera la escala de riesgo ASCVD (Athe-
rosclerotic Cardiovascular Disease), que es la de
referencia en Estados Unidos, en pacientes
de bajo riesgo (< 5% a 10 afios) y sin indicacién
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Figura 1. Prevalencia por territorios y sexo de la afectacion vascular, evaluada por técnicas de imagen
en individuos asintomaticos entre 40 y 55 afios. Adaptada de Fernandez-Friera et al.’.

de estatinas por otros criterios con las guias de
ese momento, un 56% presentaba afectacion
vascular y en un 33% la afectacion era en mul-
tiples territorios.

Por tanto, la aterosclerosis en un proceso
silente ya presente en etapas intermedias de la
vida y cuyo tratamiento debe comenzar ideal-
mente antes de que se desarrolle (prevencién
primordial) o antes de que aparezcan eventos
clinicos (prevencion primaria). En ambas for-
mas de prevencién (primordial o primaria) el
abordaje debe ser multifactorial, empezando
por los habitos de vida y continuando por el
colesterol unido a lipoproteinas de baja densi-
dad (cLDL). Sin embargo, otros aspectos como
la deteccién de afectacién vascular subclinica
y la inflamacién también son variables que
deben considerarse. Estos aspectos, junto a las
novedades de las nuevas guias americanas del
2018 para el tratamiento de la hipercolesterole-
mia, se abordaran en esta actualizacion.

Habitos de vida y aterosclerosis

Es evidente que los habitos de vida saludables
son esenciales en la prevencion de la ateroscle-
rosis y las nuevas guias refuerzan que, si bien
deben enfatizarse a cualquier edad, debemos
ser conscientes de que en individuos jovenes
(entre 20 y 39 afios) adquieren mayor relevan-
cia’. Este abordaje en etapas tempranas nos lleva
al término “prevencién primordial”, que debe
adquirir relevancia y debe considerarse desde
la infancia y la adolescencia. Para llevar a cabo
esta prevencion en etapas iniciales, no siempre
es necesario obtener variables analiticas. Asi, en
la cohorte PESA de mediana edad (a la que ya
se ha hecho referencia) el indice Fuster-BEWAT
basado en variables simples sin medidas de
laboratorio (presion arterial, ejercicio, peso,
alimentacién y tabaco) obtuvo una capacidad
predictiva similar al conocido score de salud car-
diovascular ideal promovido por la American
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Heart Association que incluye 7 medidas de
salud, entre ellas, variables analiticas (ejercicio,
indice de masa corporal, tabaco, presién arte-
rial, colesterol total y glucemia en ayunas)’. Por
tanto, las variables de vida sana convenciona-
les son marcadores de riesgo precoz que deben
corregirse en etapas iniciales de la vida. En los
ultimos afios se han identificado otros factores
como nuevos marcadores de riesgo y se pueden
encontrar asociados a los actuales estilos de
vida —p. ej., un desayuno rapido o no desayu-
nar, dormir de forma escasa (< 6 h) o fraccio-
nada y comer repetidamente fuera de casa— de
nuestra sociedad*®. Todos estos habitos de vida
se pueden encontrar en la mayoria de indivi-
duos jovenes y adultos. Por tanto, parece logico
que la prevencion de la aterosclerosis debe con-
llevar un enfoque global y precoz, a la vez que
mantenido durante la primera mitad de la vida,
por cuanto es en esta etapa cuando la preven-
cién primordial y la primaria tienen un mayor
impacto y beneficio.

Colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad

El cLDL sigue siendo la herramienta mas
importante en la estratificacion de riesgo, y
sobre todo en la guia de toma de decisiones.
Este aspecto queda claro en las ultimas guias
americanas para el tratamiento de la hiper-
colesterolemia®. En presencia de enfermedad
sintomatica hay que usar estatinas de alta inten-
sidad con el objetivo de obtener unos valores de
cLDL < 70 mg/dL y considerando siempre que
cuanto mas bajo el cLDL, mayor es el beneficio
obtenido. En este grupo también se encuentra
la prevencion primaria en pacientes diabéticos,
y en aquellos con hipercolesterolemia primaria
(en este caso el objetivo es lograr unos valores
de cLDL < 100 mg/dL). En el resto de preven-
cioén primaria, las guias americanas recomien-
dan calcular el riesgo cardiovascular a 10 afios
(ASCVD,). §i el riesgo de eventos es mayor del
7,5%, tras individualizar debe favorecerse ini-
ciar estatinas de intensidad moderada. En caso
de duda, en estas guias se reconoce por pri-
mera vez la evaluacién coronaria mediante TC
para la toma de decisiones. De esta forma, si
hay calcificacion, deberia iniciarse tratamiento
con estatinas que seria obligatorio si la puntua-

cion de calcificacion coronaria de Agatston es
> 100. La importancia del cLDL, incluso tanto
en ausencia de enfermedad clinica aterosclerd-
tica como de factores de riesgo cardiovascular,
queda reflejada también en la poblacién del
PESA. En esta poblacién —en ausencia tanto
de factores de riesgo clasicos (colesterol total
< 200 mg/dL) como de sintomas— la concen-
tracion de cLDL incluso en valores conside-
rados normales (< 160 mg/dL) se asoci6 de
forma lineal con la deteccidon de aterosclerosis
mediante técnicas de imagen’. Estos hallazgos
refuerzan la importancia del cLDL en pre-
vencidn primaria. De hecho, las nuevas guias
recomiendan informar al paciente tanto de los
beneficios como de los posibles efectos adver-
sos antes de iniciar estatinas e individualizar de
forma consensuada con el paciente su prescrip-
cion en funcidén del riesgo calculado, pero con-
siderando que incluso los pacientes de riesgo
limite a 10 afios (5-7,5% segun la ASCVD) se
pueden beneficiar de reducir el cLDL. Este enfo-
que cobra valor si, como ya se ha comentado, se
considera que mas de la mitad de los individuos
de bajo riesgo (< 5% segiin la ASCVD) presenta
ya aterosclerosis subclinica a los 40-55 afios.

Estatinas y edad

Las recomendaciones de uso de estatinas en la
prevencion de eventos aterosclerdticos se enfa-
tiza en pacientes entre 40 y 75 aflos. De hecho,
las recomendaciones anteriores dirigidas por
niveles de cLDL y riesgo cardiovascular llevan
especificado este rango de edad® Sin embargo,
un reciente metanalisis mostraba que el benefi-
cio de las estatinas es independiente de la edad
(incluidos los pacientes mayores de 75 afios) en
términos de reduccion de eventos cardiovascu-
lares adversos y mortalidad®. Aunque existe una
tendencia a obtener un menor beneficio con la
edad, este beneficio sigue siendo significativo
sobre todo en presencia de enfermedad ateros-
clerdtica sintomatica. En prevencién primaria
la evidencia es menor en pacientes mayores de
75 afios. No obstante, debe considerarse siem-
pre el uso de estatinas en presencia de un riesgo
aumentado, pues la edad no debe ser una limi-
tacion de su uso.



La adherencia como objetivo

médico
La adherencia representa un reto en la pre-
vencién cardiovascular y, de hecho, las nuevas
guias de tratamiento de la hipercolesterolemia
también lo enfatizan. Si bien en la enfermedad
cardiovascular muchos tratamientos tienen
un beneficio demostrado, la adherencia a ellos
(sobre todo en prevencion primaria) no es la
deseable. Este es el caso de las estatinas que,
a pesar de su demostrado beneficio en mortali-
dad, segtn los datos americanos muestran una
adherencia de solo el 25% en prevencién pri-
maria y del 35-40% en prevencion secundaria’.
En Espafia, un trabajo reciente mostraba que
tan solo uno de cada tres pacientes continuaba
tomando estatinas al afio de iniciar el trata-
miento en prevencion primaria'®. Numerosos
estudios han mostrado que una menor adhe-
rencia se asocia a mayor mortalidad'"'2. Recien-
temente, un estudio con 347.104 pacientes en
prevencion secundaria mostraba que una baja
adherencia se asociaba a mayor mortalidad tras
el ajuste por maltiples medicaciones y factores
de riesgo'. Otro trabajo muy reciente muestra
que los pacientes con una adherencia 6ptima,
segun lo prescrito al menos el 80% de las veces,
redujeron el riesgo de morir o experimentar un
infarto o un ictus en casi el 50% a los 5 afios.
Sin embargo, desafortunadamente, solo el 6%
entraron en la categoria de adherencia 6ptima'.

En los tltimos afios se han evaluado diferen-
tes enfoques, principalmente basados en la edu-
cacién del paciente, y se han conseguido mejo-
rias modestas’. El enfoque mas reciente evaluo
el efecto de mostrar al paciente sus propias ima-
genes de afectacion vascular por aterosclerosis,
obtenidas por ecografia Doppler carotidea, con
una visualizacién de su gravedad. Los pacien-
tes a quienes se les facilito dicha visualizacion
alcanzaron de forma significativa una mejor
adherencia al tratamiento con estatinas y mejo-
raron sus habitos de vida®. El mayor beneficio se
observé en los pacientes con mayor gravedad de
la enfermedad y en aquellos en tratamiento con
farmacos. Asi, en los pacientes que tomaban esta-
tinas, mostrar las imagenes consiguio el doble de
reduccion de cLDL, y en aquellos que tomaban
antihipertensivos se asoci6 a triple reduccién de
la presion arterial sistolica. Por tanto, la adheren-
cia es un elemento muy importante en la preven-
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cidn de la aterosclerosis basada en el uso de esta-
tinas y debe enfatizarse de forma que los médicos
nos impliquemos en conseguir la persistencia en
el tratamiento, especialmente mediante la educa-
cion y la concienciacién del paciente utilizando
los medios a nuestro alcance.

Inflamacion

Desde hace afios, se ha considerado que la
inflamacion tiene un papel activo en la progre-
sion de la aterosclerosis. De hecho, parte de los
beneficios de las estatinas se han atribuido a
un efecto antiinflamatorio'®". Asi, el beneficio
de las estatinas interacciona con los niveles de
proteina C reactiva e incluso su administracién
mostré reducir eventos cardiovasculares en
individuos sanos con cLDL normal, pero con
un estado inflamatorio manifestado por unos
valores de proteina C reactiva > 0,2 mg/dL'"'8.
Sin embargo, esta interrelacién entre ateros-
clerosis e inflamacion observada hace casi una
década en estudios con estatinas no ha resurgido
hasta hace poco con la publicaciéon del estudio
CANTOSY. En este estudio se asocié por pri-
mera vez una terapia antiinflamatoria con un
anticuerpo monoclonal que inhibe la inter-
leucina 1 beta (IL-1p, canakinumab) tras un
infarto agudo de miocardio, y en presencia de
niveles de proteina C reactiva > 0,2 mg/dL, a
un mejor pronostico en términos de reduccién
del evento combinado de muerte cardiovascu-
lar, infarto o ictus no fatal (reduccion relativa
del 15%). Estos resultados han hecho resurgir
el papel de la inflamacidn, y en particular de la
inhibicién de la IL-1p, en relacién con la fisio-
patologia de la aterosclerosis. La IL-1p se activa
mediante el inflamasoma por los propios facto-
res de riesgo (en particular el colesterol y otros
estimulos proinflamatorios) y ejerce acciones
perjudiciales sobre macréfagos, células endote-
liales y células musculares lisas, contribuyendo
a la progresion de la aterosclerosis arterial y
activando otras citocinas, entre ellas la IL-6,
favoreciendo los procesos de aterotrombosis®»*.

Edad y mutaciones somaticas

La relaciéon de la edad con la presencia de ate-
rosclerosis y sus complicaciones es también una
asociacién bien conocida e independiente del
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efecto del resto de factores de riesgo cardio-
vascular. Recientemente, diversos trabajos
han identificado un nuevo factor con un papel
activo en dicha asociacién: las mutaciones
somaticas®. Las mutaciones somaticas aumen-
tan su frecuencia con la edad y afectan a células
hematopoyéticas dando lugar a una expansion
clonal celular cuando las mutaciones afectan a
células progenitoras. Este fenomeno, conocido
como hematopoyesis clonal, se asocia con la
edad y es detectable en un porcentaje elevado de
adultos sanos y, lo mas importante, cuando estd
presente se asocia con una mayor mortalidad,
especialmente debida a enfermedad cardiovas-
cular®. La presencia de mutaciones somaticas
ligadas a hematopoyesis clonal se ha asociado a

un mayor desarrollo de aterosclerosis; se duplica
el riesgo de eventos agudos aterotromboticos,
como infarto o ictus, por lo que estas expansio-
nes podrian significar el nexo de unién entre
mayor edad y mayor riesgo o prevalencia de
enfermedad cardiovascular. Esta asociacion fue
independiente de los factores de riesgo clasico y
de los niveles de colesterol. El gen de la proteina
TET2 regula el mantenimiento de células pro-
genitoras hematopoyéticas y es uno de los que
muta con mayor frecuencia en individuos que
presentan hematopoyesis clonal. Esta mutacién
se asocia a un incremento en la produccién de
la citocina proinflamatoria IL-13 por macroéfa-
gos, a la vez que a una mayor progresion de la
aterosclerosis coronaria®.

CONCLUSIONES

La aterosclerosis es una enfermedad progresiva que ya esta presente en casi la mitad de individuos asin-
tomaticos de mediana edad. Se evalua mediante técnicas de imagen. Su prevencién primordial (antes
de que aparezca) y primaria (antes de ser sintomatica) son elementos clave en la medicina actual. Para
prevenirla, los habitos saludables y el uso de estatinas son los unicos que han demostrado su utilidad.
Los habitos saludables deben enfatizarse de forma temprana y global, teniendo en cuenta los nuevos
estilos de vida. El beneficio de las estatinas se observa a cualquier edad en prevencién secundaria, pero
en prevencion primaria es mayor entre 40 y 75 afos; por lo que debe considerarse en pacientes adultos,
incluso en aquellos con aparente bajo riesgo, cuando el cLDL esta elevado. Siempre debe individualizarse
su uso considerando una evaluacion de riesgo a largo plazo. A pesar de que hay una clara evidencia que
demuestra que la no adherencia se asocia a mayor mortalidad, la adherencia es la asignatura pendiente
tanto en la persistencia de los habitos de vida sanos como en la toma de estatinas. El acceso cada vez mas
facil a técnicas de imagen puede aportar valor en los préximos afos para caracterizar la presencia de ate-
rosclerosis subclinica y, con ello, apoyar la informacion al paciente y facilitar su adherencia al tratamiento.
Por ultimo, aunque en los estudios clasicos se mostraba una interaccién entre la inflamacién y el beneficio
de las estatinas, ahora la inflamacién por la via de la IL-1 vuelve a adquirir relevancia como mecanismo
activo en la progresion de la aterosclerosis. En esta misma linea estarian las mutaciones somaticas, cuya
aparicion asociada a la edad facilitaria un mayor riesgo de eventos isquémicos asociados al envejeci-
miento. En este contexto, en espera de nuevas estrategias terapéuticas, la adquisicion de hébitos de vida
saludables y el tratamiento con estatinas son las principales opciones para la prevencion de la ateroscle-
rosis, por lo que su uso debe considerarse precozmente, en funcién del riesgo individual, y sin olvidar la
importancia de la adherencia a lo largo del tiempo para obtener el beneficio buscado.
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EFICACIAY SEGURIDAD DE LA TERAPIA CON ESTATINAS EN ANCIANOS
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Lancet. 2019;393:407-15.

Se comparan los efectos del tratamiento con estatinas en diferentes edades mediante

la realizacion de un metanalisis de los datos procedentes de todos los grandes ensayos
con estatinas, y se podria concluir que el tratamiento con estatinas consigue reducciones
significativas en los acontecimientos vasculares mayores independientemente de la edad.
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ASOCIACION DE LA DURA’CI(')N Y LA CALIDAD DEL SUENO CON LA
ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA

Dominguez F, et al.
J Am Coll Cardiol. 2019;73:134-44.

Los resultados de este estudio destacan la importancia de los habitos saludables de suefio
para prevenir enfermedades cardiovasculares, por lo que se concluye que el suerio es

un importante factor que influye en la salud cardiovascular y que posiblemente deberia
tener un papel como marcador de la aterosclerosis subclinica.
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VISUALIZACION DE LA ENFERMEDAD ATEROSCLEROTICA ASINTOMATICA
PARA LA PREVENCION CARDIOVASCULAR OPTIMA

Nislund U, et al.; VIPVIZA trial group.
Lancet. 2019;393:133-42.

En este estudio, el efecto de la intervencion fue mas pronunciado entre los participantes

con un alto riesgo de enfermedad cardiovascular y no se encontraron respuestas diferentes
segun el nivel educativo. Por lo tanto, este tipo de comunicacion de riesgos podria contribuir
a la reduccion de la brecha social en salud.
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REDUCCION DEL RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
ATEROSCLEROTICA A TRAVES DEL CONTROL DEL COLESTEROL

Grundy SM, et al.
Circulation. 2018. doi: 10.1161/CIR.0000000000000624.
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EFICACIA Y SEGURIDAD

DE LA TERAPIA CON ESTATINAS

EN PERSONAS MAYORES

Efficacy and safety of statin therapy in older peo-

ple: a meta-analysis of individual participant data
from 28 randomised controlled trials.

AUTORES:
Cholesterol Treatment Trialists” Collaboration

REFERENCIA:
Lancet. 2019;393:407-15

gﬁ ANTECEDENTES

Esta demostrado que el tratamiento con estatinas
reduce los principales acontecimientos vasculares
y la mortalidad vascular en una amplia gama de
individuos, pero existe incertidumbre acerca de su
eficacia y seguridad en las personas mayores.

(N FARMACOS EVALUADOS

Estatinas.

@ﬁ OBJETIVO DEL ESTUDIO

Comparar los efectos del tratamiento con estati-
nas en diferentes edades mediante la realizacion
de un metanalisis de los datos procedentes de
todos los grandes ensayos con estatinas.

A% METODOLOGIA

Se incluyeron ensayos aleatorizados de tratamien-
to con estatinas que habian incluido al menos
1.000 participantes y con una duracién programa-
da de tratamiento de al menos dos afios.

En total, se analizaron los datos de participantes
de 22 ensayos (n = 134.537), los del resumen deta-
llado de un ensayo de terapia con estatinas frente
a control (n = 12.705) y los de participantes indi-
viduales de 5 ensayos de terapia con estatinas mds
intensivas frente a menos intensivas (1 = 39.612).

Los participantes se subdividieron en 6 grupos
de edad (de 55 afios 0 menos, de 56 a 60 afos, de
61 a 65 aflos, de 66 a 70 afos, de 71 a 75 afos y
mayores de 75 afios).

Se evaluaron los efectos sobre los aconteci-
mientos vasculares mayores (eventos coronarios
mayores, accidentes cerebrovasculares y revascu-
larizaciones coronarias), la mortalidad por cau-
sa especifica y la incidencia de cancer mediante
la tasa de riesgo relativo (RR) por reduccién de
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1 mmol/L en el colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL). Ademds, se compararon
las reducciones proporcionales de riesgo en dife-
rentes subgrupos de edad.

@ RESULTADOS PRINCIPALES

Un 8% de los participantes en los 28 ensayos tenia
mads de 75 afos en el momento de la asignacién
aleatoria de tratamiento y la mediana de segui-
miento fue de 4,9 afios.

Eventos coronarios mayores

En general, la terapia con estatinas o un régimen
mas intensivo de estatinas produjo una reduc-
cién proporcional del 21% (RR = 0,79; intervalo
de confianza del 95% [IC95%], 0,77-0,81) en los
eventos vasculares mayores por cada 1,0 mmol/L
de reduccién en el cLDL. Esta reduccién se ob-
servo en todos los grupos de edad. Si bien las
reducciones proporcionales en estos eventos dis-
minuyeron poco con la edad, esta tendencia no
fue estadisticamente significativa (tendencia de
p=0,06).

Riesgo de procedimientos de revascularizacion
coronaria

Se observo una reduccion proporcional del ries-
go de procedimientos de revascularizacién coro-
naria con tratamiento con estatinas o un régimen
de estatinas mas intensivo en un 25% (RR = 0,75;
IC95%, 0,73-0,78) por cada 1,0 mmol/L reducido
de cLDL, que no difiri6 significativamente entre
los grupos de edad (tendencia de p = 0,6).

Accidente cerebrovascular de cualquier tipo

Las reducciones proporcionales en el acciden-
te cerebrovascular de cualquier tipo (RR = 0,84;
1C95%, 0,80-0,89) no difirieron significativamente
entre los grupos de edad (tendencia de p = 0,7).

Pacientes con insuficiencia cardiaca, o sometidos a
dialisis renal

En cuatro ensayos que incluian solo a pacientes
con insuficiencia cardiaca o en dialisis renal (entre
los cuales no se ha demostrado que el tratamiento
con estatinas sea efectivo), la tendencia a meno-
res reducciones proporcionales de riesgo persistio
con el aumento de la edad (tendencia de p = 0,01)
para eventos coronarios mayores y permanecio
no significativa para eventos vasculares mayores
(tendencia de p = 0,3).

D
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Pacientes con enfermedad vascular preexistente

. . PUNTOS CLAVE

En los pacientes con enfermedad vascular preexis-

tente, la reduccién proporcional en los aconteci- )} El tratamiento con estatinas consigue

mientos vasculares mayores fue similar, indepen- reducciones significativas en los aconteci-

dientemente de la edad (tendencia de p = 0,2), pero mientos vasculares mayores independien-

fue menor en los individuos mas mayores que en temente de la edad.

los mas jévenes que no tenfan enfermedad vascular ) Hay menos evidencia directa del beneficio

conocida (tendencia de p = 0,05). entre pacientes mayores de 75 afios en los
que atn no hay evidencia de enfermedad

Mortalidad vascular vl e

- - . ) Si bi i ia di -
Se apreci6 una reduccién proporcional del 12% Si bien es menor la evidencia directa de

(RR = 0,88; 1C95%, 0,85-0,91) en la mortalidad st o beneiiel en I jprevenslin pa-
vascular por cada 1,0 mmol/L reducido de cLDL, i, G el caso d'e pacientes mayores de
con una tendencia hacia reducciones proporcio- 75 afios, la evidencia apoya el uso de la te-

nales menores con la edad avanzada (tendencia de rapia con estatlnas.cclen pac1e;1ltes ancianos
p=0,004). en quienes se considere que hay un riesgo

suficientemente alto de acontecimientos

Esta tendencia no persistié después de la ex- )
vasculares oclusivos.

clusion de los ensayos de insuficiencia cardiaca o
dialisis (tendencia de p = 0,2).

Mortalidad no vascular, muerte por cancer
eincidencia de cancer
El tratamiento con estatinas no tuvo efecto a nin-

guna edad sobre la mortalidad no vascular, la
muerte por cancer o la incidencia de cancer.
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ASOCIACION DE LA DURACION
Y LA CALIDAD DEL SUENO CON LA
ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA

Association of Sleep Duration and Quality With
Subclinical Atherosclerosis.

AUTORES:

Dominguez F, Fuster V, Fernandez-Alvira JM,
Fernandez-Friera L, Lopez-Melgar B,
Blanco-Rojo R, et al.

REFERENCIA:
JAm Coll Cardiol. 2019;73:134-44.

2] ANTECEDENTES

o Laduraciény la calidad del suefio se han asocia-
do con un mayor riesgo cardiovascular.

o Faltan estudios amplios que relacionen el suefio
medido objetivamente y la aterosclerosis subcli-
nica evaluada en multiples sitios vasculares.

@ﬁ OBJETIVOS DEL ESTUDIO

o Evaluar la asociacion de los parametros del sue-
o, medidos mediante actigrafia, con la ateros-
clerosis subclinica en una poblacién asintomati-
ca de mediana edad.

o Investigar las interacciones entre el suefo, los
factores convencionales de riesgo, los factores
psicosociales, los habitos alimentarios y la infla-
macion.

Se realizé un registro actigrafico durante siete dfas
a 3.974 participantes (edad 45,8 + 4,3 afios; 62,6%
varones) procedentes del estudio PESA (Progres-
sion of Early Subclinical Atherosclerosis).

Se definieron cuatro grupos de acuerdo con la
duracién del suefio: duracién del suefio muy corta
(< 6 h), duracion del suefio corta (de 6 a 7 h), du-
racion del suefo de referencia (de 7 a 8 h) y dura-
cion del suefio larga (> 8 h).

El indice de fragmentacion del suefio se definié
como la suma del indice de movimiento y el indice
de fragmentacion.

Para cuantificar la aterosclerosis no coronaria y
la calcificacion coronaria se realizé una ecografia

vascular tridimensional carotidea y femoral y una
tomografia computarizada cardiaca.

Fg RESULTADOS PRINCIPALES

Cuando se ajustaron los factores de riesgo conven-
cionales, la duracién del suefio muy corta (< 6 h)
se asoci6 de forma independiente con una mayor
carga aterosclerdtica detectada mediante ecogra-
fia vascular tridimensional en comparacion con el
grupo de referencia (de 7 a 8 h) (odds ratio [OR]
= 1,27; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
1,06-1,52; p = 0,008).

Los participantes dentro del quintil més alto
de fragmentacion del suefio presentaron una ma-
yor prevalencia de multiples territorios no coro-
narios afectados (OR = 1,34; IC95%, 1,09-1,64;
p=0,006).

No se observaron diferencias con respecto a la
puntuacion de calcificacion de la arteria coronaria
en los diferentes grupos de suefio.

Este es el primer estudio que muestra el impac-
to de los parametros del sueiio medidos mediante
actigrafia sobre la aterosclerosis multiterritorial
y que mide objetivamente el suefio en la cohorte
mas grande de pacientes a este respecto.

PUNTOS CLAVE

)} Los tiempos de sueflo mas bajos y el suefio
fragmentado se asocian de forma inde-
pendiente con un mayor riesgo de ateros-
clerosis multiterritorial subclinica.

) Estos resultados resaltan la importancia
de los habitos saludables de sueno para la
prevencién de enfermedades cardiovascu-
lares.

)} El suefio es un importante factor que in-
fluye en la salud cardiovascular y debe
tener un papel como marcador de la ate-
rosclerosis subclinica.

)} Los resultados de este estudio apoyan el
papel potencial de un suefio saludable en
la proteccion contra la aterosclerosis y las
enfermedades cardiovasculares.

) Recomendar una buena higiene del suefio
debe ser parte de las modificaciones del
estilo de vida en la practica clinica diaria.
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VISUALIZACION DE LA ENFERMEDAD
ATEROSCLEROTICA ASINTOMATICA
PARA LA PREVENCION
CARDIOVASCULAR OPTIMA

Visualization of asymptomatic atherosclerotic
disease for optimum cardiovascular prevention
(VIPVIZA): a pragmatic, open-label, randomised
controlled trial.

AUTORES:
Naslund U, Ng N, Lundgren A, Fharm E, Gronlund
C, Johansson H, et al.; VIPVIZA trial group.

REFERENCIA:
Lancet. 2019;393:133-42.
ClinicalTrials.gov, N2 NCT01849575

@H ANTECEDENTES

La prevencién primaria de la enfermedad cardio-
vascular falla a menudo debido a la falta de ad-
herencia de los profesionales y los pacientes a las
pautas de prevencion.

@ﬁ OBJETIVO DEL ESTUDIO

Investigar si la informacién grafica basada en eco-
grafia sobre la aterosclerosis carotidea subclinica,
dirigida tanto a los médicos de atencién primaria
como a los individuos, mejora la prevencién de
la enfermedad cardiovascular.

£2° METODOLOGIA

Ensayo pragmatico, abierto, aleatorizado y com-
parativo integrado en el Programa de Intervencion
Visterbotten, un programa en curso de preven-
cion de enfermedades cardiovasculares llevado a
cabo en la poblacion del norte de Suecia.

Para participar en el estudio eran elegibles los
individuos de 40, 50 o0 60 afios con uno o mas fac-
tores de riesgo convencionales.

Se realiz6 alos participantes un examen clinico,
toma de muestras de sangre y evaluacioén ecogra-
fica del grosor de la intima media de la pared de la
carétida y la formacién de placa.

Los participantes se asignaron aleatoriamente
(1:1) a un grupo de intervencién (visualizacién de
una representacion grafica de la ecografia caroti-
dea mds una llamada telefénica de la enfermera
para confirmar la comprension) o a un grupo de
control (no informado).

Los resultados principales —la puntuacién de
riesgo de Framingham (FRS, Framingham Risk
Score) y la escala europea de evaluacion siste-
matica del riesgo coronario (SCORE, Systematic

COronary Risk Evaluation)— se evaluaron des-
pués de un ano entre los participantes seguidos.

E RESULTADOS PRINCIPALES

Entre el 29 de abril de 2013 y el 7 de junio de 2016
se incluy6 a 3.532 individuos.

De ellos, 1.783 se asignaron aleatoriamente al
grupo de control y 1.749 al grupo de intervencién.

Un total de 3.175 participantes completaron el
seguimiento de un aflo.

En el seguimiento a un afo, las puntuaciones
FRS y SCORE difirieron significativamente entre
los grupos: FRS: 1,07; intervalo de confianza del
95% (IC95%), 0,11-2,03; p = 0,0017 y SCORE:
0,16; IC95%, 0,02-0,30; p = 0,0010.

La FRS disminuy6 desde el inicio hasta el final
del periodo de seguimiento en el grupo de in-
tervencion y aumenté en el grupo control; -0,58
(IC95%, -0,86 a -0,30) frente a 0,35 (I1C95%, 0,08-
0,63).

La puntuacién SCORE aument6 en ambos gru-
pos: 0,13 (IC95%, 0,09-0,18) frente a 0,27 (IC95%,
0,23-0,30).

PUNTOS CLAVE

)} Los resultados de este estudio proporcio-
nan evidencia del papel positivo de la pre-
sentacion gréfica de la aterosclerosis silen-
ciosa para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

)} La presentacién grafica de la aterosclerosis
silenciosa es compatible con un mayor desa-
rrollo de métodos para reducir el problema
principal de la baja adherencia a la medica-
cién y la modificacion del estilo de vida.

)} Estudios anteriores han mostrado un bajo
conocimiento de los vinculos entre los ha-
bitos de estilo de vida y las enfermedades
cardiovasculares, en particular entre las
personas con un nivel de educacién bajo.

)} En este estudio, el efecto de la interven-
cién fue mas pronunciado entre los parti-
cipantes con un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular y no se encontraron res-
puestas diferentes segtin el nivel educati-
vo. Por lo tanto, este tipo de comunicacién
de riesgos podria contribuir a la reduccién
de la brecha social en salud.

) La visualizacion de la enfermedad ateros-
clerética asintomatica es una intervencion
de baja intensidad que es valida para la
practica clinica.
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MANEJO DEL COLESTEROL EN SANGRE-2018:

LA REDUCCION DEL RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA A TRAVES
DEL CONTROL DEL COLESTEROL EN 10 MENSAJES

2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline
on the Management of Blood Cholesterol: Executive Summary.

AUTORES:

Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, Beam C, Birtcher KK, Blumenthal RS, et al.

REFERENCIA:

Circulation. 2018. doi: 10.1161/CIR.0000000000000624.

1. Enfatizar un estilo de vida saludable para el
corazon durante toda la vida

o Un estilo de vida saludable reduce el riesgo
de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica
(ASCVD, Atherosclerotic Cardiovascular Disease)
en todas las edades.

« En individuos mas jévenes, un estilo de vida sa-
ludable puede reducir el desarrollo de factores
de riesgo y esla base de la reduccién del riesgo de
ASCVD.

2. Reduccion del colesterol unido a LDL
con terapia de estatinas de alta intensidad
o terapia de estatinas de maxima tolerancia,
en pacientes con riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerética clinica

« Cuanto mas se reduzca el colesterol unido a li-
poproteinas de alta densidad (cLDL) con el tra-
tamiento con estatinas, mayor sera la reduccion
posterior del riesgo.

o Para disminuir los niveles de cLDL en una pro-
porciéon > 50% hay que usar una estatina de
maxima potencia.

3. Planteamiento de un umbral de colesterol
unido a LDL de 70 mg/dL para considerar la
adicion de no estatinas al tratamiento con
estatinas, en pacientes con enfermedad
cardiovascular aterosclerética de muy alto
riesgo

« El riesgo muy alto incluye antecedentes de mul-
tiples acontecimientos ASCVD mayores o un
acontecimiento ASCVD mayor y multiples con-
diciones de alto riesgo.

o En pacientes con ASCVD de muy alto riesgo
es razonable agregar ezetimiba al tratamiento
maximo tolerado con estatinas cuando el nivel
de cLDL permanece > 70 mg/dL.

« En pacientes con riesgo muy alto cuyo nivel de
cLDL sigue siendo > 70 mg/dL con el tratamien-
to méaximo tolerado con estatinas y ezetimiba,
es razonable agregar un inhibidor de PCSKO9,
si bien la seguridad a largo plazo (> 3 afos) es
incierta y la relacion coste-beneficio es baja.

4. Comienzo del tratamiento con estatinas
de alta intensidad sin calcular el riesgo

a 10 ainos de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica en pacientes con
hipercolesterolemia primaria grave (nivel
de colesterol unido a LDL > 190 mg/dL)

« Si el nivel de cLDL permanece > 100 mg/dL, es
razonable agregar ezetimiba.

« Si el nivel de cLDL con estatinas mas ezetimiba
permanece > 100 mg/dL y el paciente presenta
multiples factores que aumentan el subsiguiente
riesgo de tener eventos de ASCVD, se puede con-
siderar la utilizacién de un inhibidor de PCSK9,
aunque la seguridad a largo plazo (> 3 aflos) es
incierta y la relacion coste-beneficio es baja.

5. Inicio del tratamiento con estatinas de
intensidad alta sin calcular el riesgo de
enfermedad cardiovascular ateroscleroética a
10 afios, en pacientes de 40 a 75 afios de edad
con diabetes mellitus y colesterol unido a LDL
> 70 mg/dL

« En pacientes con diabetes mellitus con mayor
riesgo —especialmente en aquellos con multi-
ples factores de riesgo o aquellos de 50 a 75 afios
de edad— es razonable usar una estatina de alta
intensidad para reducir el nivel de cLDL en una
proporcion > 50%.
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6. En adultos de 40 a 75 afios, evaluados

para la prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular aterosclerética, hay que hablar
con el paciente sobre el riesgo antes de
comenzar el tratamiento con estatinas

« El debate sobre el riesgo debe incluir una re-
vision de los principales factores de riesgo (p.
¢j., tabaquismo, presion arterial elevada, cLDL,
hemoglobina Alc [si estd indicado] y un riesgo
calculado a 10 anos de ASCVD), la presencia de
factores que aumentan el riesgo, los beneficios
potenciales del estilo de vida y de las terapias
con estatinas, el potencial de efectos adversos e
interacciones medicamentosas, una considera-
cion de los costes de la terapia con estatinas y
las preferencias y valores de los pacientes en la
toma de decisiones compartida.

7. En adultos de 40 a 75 afios de edad sin
diabetes mellitus y con niveles de colesterol
unido a LDL > 70 mg/dL, con un riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética
a 10 ainos > 7,5%, comenzar con una estatina
de intensidad moderada si el debate sobre
las opciones de tratamiento es favorable

al tratamiento con estatinas

« Los factores que aumentan el riesgo favorecen el
tratamiento con estatinas.

o Si el estado de riesgo es incierto, considere
la medicion de calcio en la arteria coronaria

(CAC) para mejorar la especificidad.

« Si las estatinas estdn indicadas, reduzca los ni-
veles de cLDL en una proporcion > 30%. Y si el
riesgo a 10 afios es > 20%, reduzca los niveles de
cLDL en una proporcién = 50%.

8. En adultos de 40 a 75 afios de edad sin
diabetes mellitus y un riesgo a 10 afios del
7,5 al 19,9% (riesgo intermedio), los factores
que aumentan el riesgo favorecen el inicio
del tratamiento con estatinas

o Factores que aumentan el riesgo: antecedentes
familiares de ASCVD prematura, niveles de
cLDL persistentemente elevados (= 160 mg/dL),
sindrome metabolico, enfermedad renal créni-
ca, antecedentes de preeclampsia 0 menopausia
prematura (edad < 40 afios), trastornos infla-
matorios crénicos (p. ej., artritis reumatoide,
psoriasis o VIH crénico), grupos étnicos de alto
riesgo (p. j., sur de Asia), elevaciones persisten-
tes de triglicéridos > 175 mg/dL y, en individuos

seleccionados, apolipoproteina B > 130 mg/dL,
proteina C reactiva de alta sensibilidad > 2,0
mg/L, indice tobillo-brazo < 0,9 y lipoproteina
(a) 2 50 mg/dL, especialmente con valores mas
altos de lipoproteinas (a).

Los factores que aumentan el riesgo pueden fa-
vorecer el tratamiento con estatinas en pacien-
tes con un riesgo a 10 afos del 5 al 7,5% (riesgo
limite).

9. En adultos de 40 a 75 aios de edad sin
diabetes mellitus y con niveles de colesterol
unido a LDL >70-189 mg/dL, con un riesgo
de enfermedad cardiovascular aterosclerética
a 10 aios > 7,5-19,9%, si la decision sobre

el tratamiento con estatinas es incierta,
considerar la posibilidad de medir el calcio

en la arteria coronaria

 Si el CAC es cero, el tratamiento con estatinas

puede suspenderse o retrasarse, excepto en fu-
madores, en pacientes con diabetes mellitus y
en aquellos con un historial familiar fuerte de
ASCVD prematura.

 Una puntuacion CAC de 1 a 99 es favorable al

tratamiento con estatinas, especialmente en pa-
cientes 2 55 afos de edad.

Para cualquier paciente, si la puntuaciéon CAC
es > 100 unidades Agatston o > percentil 75,
esta indicada la terapia con estatinas; a menos
que el resultado del debate entre el médico y el
paciente acerca del riesgo convenga su aplaza-
miento.

10. Evaluar la adherencia y el porcentaje de
respuesta a los medicamentos que disminuyen
el colesterol unido a LDL y los cambios en el
estilo de vida mediante la medicién repetida
de lipidos 4-12 semanas después del inicio

del tratamiento con estatinas o el ajuste de

la dosis y repitalo cada 3-12 meses seguin sea
necesario

o Defina las respuestas a los cambios de estilo de

vida y a la terapia con estatinas mediante reduc-
ciones porcentuales en los niveles de cLDL en
comparacion con los valores basales.

« Enlos pacientes con ASCVD en riesgo muy alto,

los desencadenantes para agregar la terapia con
medicamentos que no sean estatinas se definen
por los valores umbrales de cLDL > 70 mg/dL
en la terapia maxima con estatinas.



Figura 1. Trombo en aorta toracica

Trombo en aorta toracica a nivel del cayado
aortico, sobre placa de aterosclerosis complicada
y que protruye a la luz vascular causando
embolismos periféricos.

En esta paciente de 52 afios con ictus, la presencia
de esta imagen muestra cémo la aterosclerosis
puede complicarse de forma aguda en una mujer de
mediana edad, en este caso con un sindrome aértico
agudo y embolismo periférico.

Figura 3. Trombo apical sobre necrosis

Infarto apical complicado por la presencia de
trombo mural adherido. Esta imagen refleja la
utilidad de la resonancia cardiaca en el diagnostico
de complicaciones tras infarto.

En este —ademds del patron de necrosis con realce
tardio transmural— se observa el trombo adherido,
que conlleva un riesgo embolico y la necesidad de
anticoagulacion.

magenes en cardiologia

Figura 2. Mixoma

Mixoma adherido a septo interauricular. En la
imagen ecocardiografica se observa la masa movil
del mixoma, localizada en la auricula izquierda

en sistole (A) y que se introduce en el ventriculo
izquierdo en diastole (B).

En esta adolescente de 21 afios con sincopes, la pre-
sencia de un mixoma obstructivo como causa refleja
la utilidad de la ecocardiografia incluso en la valora-
cion de pacientes jovenes con un electrocardiograma
normal.
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“Lo que debe primar
parainiciar estatinas es
el riesgo cardiovascular
estimado del paciente”

Dra. Beatriz Lépez Melgar
Cardiologa especialista en imagen

cardiaca e investigadora clinica del
estudio PESA (Progression of Early
Subclinical Atheroslcerosis Study).
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Trabaja en el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares desde hace 7 afios y forma
parte del Programa Personalizado de Riesgo y Salud Cardiovascular de HM Hospitales y de la
Unidad de Imagen Cardiaca de HM Hospitales (HM-CIEC) en Madrid.

Recientemente, se ha publicado unas
nuevas guias ACC/AHA, que son una
actualizacion de las de 2013. ;Consi-
dera que son esencialmente continuis-
tas con los principios establecidos en
las guias previas?

Aunque de entrada parecerian bastante conti-
nuistas, destacaria quizas dos aspectos. El pri-
mero seria la confirmacién de la relevancia que
toma el nivel de colesterol basal a la hora de deci-
dir iniciar prevencién primaria con estatinas. De
hecho, ya no encontramos una definicién para

diagnosticar un paciente dislipidémico (salvo
en la hiperlipidemia primaria grave o en la dis-
lipidemia familiar). Lo que debe primar para
iniciar estatinas es el riesgo cardiovascular esti-
mado del paciente, de manera que deberiamos
dudar cada vez menos en indicarlas si el paciente
tiene un riesgo global alto, aunque su colesterol
esté dentro de unos niveles que nuestro labora-
torio considere como “normales” La segunda es
que se incluye una herramienta de imagen den-
tro del algoritmo de toma de decisiones para
iniciar prevencién primaria. Por primera vez,
se reconoce que la presencia de aterosclerosis




subclinica significativa, en este caso estudiada
con el score de calcio coronario, mejora la toma
de decisiones en prevenciéon primaria. Este
cambio anima a apoyarnos en técnicas de ima-
gen en los casos que nos generan dudas, lo que
es sin duda una gran ayuda.

Las nuevas guias ACC/AHA enfatizan
el hecho de discutir el riesgo entre
médico y paciente para tomar deci-
siones compartidas. ;Esta de acuerdo
con este enfoque? ;Cree es factible en
la practica clinica, especialmente en
atencioén primaria?

Una decision compartida ayuda a que el paciente
sea constante y mantenga el tratamiento preven-
tivo a largo plazo. De otra manera, al no tener
conciencia de enfermedad, lo que conseguiria-
mos es que acabara suspendiéndolo porque no
entendiese “por qué mi médico me ha puesto
esto si yo tengo el colesterol bien”. Creo que el
paciente de hoy dia es capaz de, sin perder sus
preferencias, escuchar la recomendacién del
especialista. Ademas, para casos dudosos o de
mayor complejidad, la imagen de aterosclerosis
subclinica y ver cdmo esta realmente el sistema
cardiovascular del paciente, viene a echarnos
una mano. Pienso que es totalmente factible en
atencién primaria, donde los médicos pueden
hacer un abordaje verdaderamente global del
riesgo cardiovascular (aunque es verdad que la
parte de imagen todavia es de dificil acceso para
ellos, e incluso para los especialistas). Lo que
hay que dar en atencion primaria es tiempo en
la consulta, pero ese es otro problema distinto.

éEsta de acuerdo en realizar trata-
miento intensivo con estatinas en todos
los pacientes con riesgo cardiovascu-
lar alto? ;También en los individuos de
edad avanzada?

Cuanto mayor es el riesgo, mayor es la oportu-
nidad de prevenir, de esta manera los pacientes
mayores también se benefician de tomar estati-
nas. Aunque entiendo que en la practica clinica
real se individualicen las decisiones, ya que este
grupo de poblacion estd poco representada en
los ensayos clinicos, y hay que tener en cuenta
sus comorbilidades y monitorizar los efectos
adversos. Pero en ningin caso negarselos por el
criterio de la edad, dado que las consecuencias

de desarrollar enfermedad clinica son siempre
peores tanto para el paciente como para el sis-
tema de salud que lo soporta.

¢En qué deberia basarse la eleccion de
una u otra estatina?

Diria que la estrategia de las guias es practica,
ya que te apoya en el tipo y dosis segiin optes
por una estrategia de dosis altas o moderadas
de estatinas. A partir de ahi, la decision la basa-
ria en los estudios que hay detras de cada com-
puesto y si mi paciente encaja con ese perfil.

é¢las nuevas recomendaciones ACC/
AHA extienden el uso de inhibidores de
PCSK9? En caso afirmativo, ;es asumi-
ble para los sistemas de salud?

Los PCSKO9 tienen su principal papel en la pre-
vencion secundaria de pacientes de muy alto
riesgo y que no consiguen niveles de coles-
terol objetivo a pesar de optimizar el trata-
miento estandar. Y en prevencion primaria,
para pacientes con dislipidemia familiar grave.
Pero como casi siempre, los estudios de coste-
beneficio escasean en medicina. Desde luego,
respecto a su coste actual, nos falta informa-
cién sobre el ahorro, en términos de enfermedad
prevenida, que se produciria en el sistema de
salud. Entiendo que se limiten a los pacien-
tes de mayor riesgo, donde “la relacién coste-
beneficio” es potencialmente mayor, mientras
se obtiene mas informacion que oriente acerca
de este asunto.

En prevencion primaria de enfermedad
aterosclerédtica, ;cuando deberia con-
siderarse el inicio de tratamiento hipo-
lipemiante?

La aterosclerosis preclinica es sin duda una
indicacién para iniciar estatinas en prevencion
primaria. Otro asunto es la enfermedad subcli-
nica. En la actualidad hay distintas corrientes
con respecto a este tema. Unos grupos apoyan
el tratamiento exclusivamente guiado por los
factores de riesgo clinicos, y cada vez van sur-
giendo mds grupos que buscan un abordaje
que incluye la evaluacion de la “carga de ateros-
clerosis subclinica” por técnicas de imagen no
invasiva. La aterosclerosis es la consecuencia
Y, por tanto, el reflejo del dafio que los factores
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de riesgo estan ocasionando en el individuo,
lo que nos da una idea de su susceptibilidad a
la enfermedad cardiovascular y a la carga de los
factores de riesgo. Refiriéndonos de nuevo a las
guias, el abordaje mixto va ganando importan-
cia al afiadir la evaluacion del calcio coronario
en sus algoritmos. Y por mencionar nuestra
experiencia en un estudio nacional pionero en
el mundo, dirfa que el estudio PESA-CNIC-San-
tander estd en el camino de seguir investigando
esta estrategia.

Con las herramientas actuales, ¢hasta
qué punto es posible detectar a los
pacientes con riesgo de enfermedad
aterosclerédtica?

La evaluacién tradicional del riesgo cardio-
vascular se sigue haciendo atendiendo basica-
mente a factores de riesgo clasicos, pero todos
sabemos que, desde un plano individual, esta
prediccion no es muy precisa. Desde hace déca-
das, se busca mejorar la precisién con biomar-
cadores que nos hablen mas del individuo. En
este punto, la imagen no invasiva se ha revelado
como clave en la deteccion de este problema
de forma precoz. Y el estudio PESA, liderado
por el prestigioso cardidlogo Valentin Fuster,
esta confirmando nuestras sospechas, detec-
tando la presencia de aterosclerosis subclinica

en una gran proporcién de pacientes a priori
de bajo riesgo cardiovascular. Hay que trabajar
en mejorar las herramientas tradicionales o nos
seguiremos quedando muy lejos de una preven-
cion realmente efectiva.

éCree que a nivel de practica clinica
se esta haciendo suficiente énfasis en
todas las medidas dirigidas a modifi-
car los habitos de vida? ;Se dedica el
tiempo suficiente a educar al paciente?

Es fundamental educar en los hébitos de vida,
dirfa que es un tratamiento igual de impor-
tante que el tomar una pastilla, pero también
creo que llegamos tarde si pensamos en apli-
carlos solo como parte del tratamiento pre-
ventivo, cuando ya estan presentes los factores
de riesgo. Creo que, en general, no se insiste
mucho en educar en la consulta. Fundamen-
talmente, porque no tenemos el tiempo que
seria necesario invertir para hacerlo bien. Y
se deriva poco a las unidades especializadas,
quizds porque son pocas y estdn saturadas.
También creo que lo que realmente seria eficaz
serfa trasladar esta educacidn a las etapas pre-
coces de la vida, esto es, a los colegios, y que
simplemente al adulto haya que reforzarlo en
algo que ya tenga interiorizado y para lo que se
le han dado herramientas desde pequeiio.
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