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CAPITULO IV
Actitud terapéutica ante
el paciente con riesgo vascular.
Modificacion del estilo de vida

PEDRO ARMARIO GARCIiA, RAQUEL HERNANDEZ DEL REY
Y Luis MIGUELCERESUELA EITO
Unidad de HTA y Riesgo Vascular. Servicio de Medicina Interna.
Hospital General de 'Hospitalet. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa
de muerte prematura en la mayoria de poblaciones occidentales,
y suponen a su vez una causa importante de incapacidad. El meca-
nismo subyacente en estas enfermedades es generalmente la ate-
rosclerosis, que se desarrolla insidiosamente a lo largo de muchos
afios,y cuando se presenta clinicamente suele estar ya en una fase
avanzada'.

La incidencia de la enfermedad cardiovascular estd fuertemente
relacionada con determinados estilos de vida y factores de ries-
go modificables, y ésta se debe en general a la combinacion varios
factores de riesgo, con excepcidn de algunos casos con una mar-
cada alteracion de uno de ellos, como es el caso de las dislipemias
de tipo familiar o las cifras de presion arterial sostenida por enci-
ma de 180/110 mmHg, lo que se denomina hipertension arterial
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(HTA) de grado 3, siguiendo las directrices de las Sociedades
Europeas de HTA y de Cardiologia®.

Por otra parte, la modificacién de dichos factores ha mostrado
de forma inequivoca la reduccién de la morbilidad y la mortali-
dad cardiovascular. Si bien directrices publicadas hace algunos
afios se dirigian claramente a la prevencion de la enfermedad
coronaria, la evidencia actual es clara acerca de que el mecanis-
mo subyacente que predomina en otras enfermedades cardio-
vasculares es la aterosclerosis, por lo que las directrices europeas
recientemente publicadas se dirigen a la prevencién de las enfer-
medades cardiovasculares, y no tan sélo de la enfermedad coro-
naria'. A ello habria que sumar el impacto de la enfermedad renal
cronica, definida por la presencia de proteinuria y/o reduccién de
la tasas de filtrado glomerular, dado que dichos pacientes pre-
sentan un claro aumento de la morbilidad y la mortalidad cardio-
vascular®.

Por ultimo, no podemos olvidar el papel que desempefia, en el
caso de la HTA, la presencia de lesiones de érganos diana, como
la hipertrofia ventricular izquierda, la microalbuminuria o la pro-
teinuria, y otras, pues diversos estudios han demostrado que
suponen un riesgo independiente de enfermedad cardiovascular.
Debido a ello, hemos de recordar que la actitud del clinico ante
un paciente con riesgo vascular sera tanto mds agresiva cuanto
mayor sea el riesgo cardiovascular de dicho paciente, como tra-
taremos de explicar a continuacién.

ACTITUD TERAPEUTICA ANTE
EL PACIENTE CON RIESGO VASCULAR

En el capitulo anterior se ha comentado la forma de cuantificar o
estimar el riesgo vascular y las escalas de estratificacion del ries-
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go, por lo que no redundaremos en este aspecto, pero si cabe
recordar que en determinadas situaciones el riesgo vascular es
muy elevado y no se precisa la estimacion del riesgo. Estas situa-
ciones serian las siguientes:

* El sujeto que ya ha padecido un episodio cardiovascular.

* La presencia de diabetes mellitus o de enfermedad renal cro-
nica.

* La presencia de unas cifras sostenidas de colesterol muy
elevadas, generalmente por encima de 300-320 mg/dl
(7,8-8 mmol/l) o dislipemia familiar.

* Los sujetos hipertensos con lesiones de 6rganos diana o con
cifras sostenidas > 180 mmHg de presion arterial sistélica o
> de 110 mmHg de presion arterial diastélica.

No obstante, hay que recordar que el prondstico de los sujetos
hipertensos no va en funcién de la presién arterial inicial, sino de
las cifras de presion arterial conseguidas durante el tratamiento,
como Yya puso de manifiesto el estudio clasico de las clinicas de
hipertension de Glasgow, recientemente confirmado por un
estudio de Verdecchia et al’, en el que las presiones arteriales de
seguimiento se determinaron mediante monitorizacién ambula-
toria de la presién arterial (fig. 1), y por Benetos et al’, que
observaron una mayor mortalidad en hipertensos tratados res-
pecto a normotensos, que seguia siendo significativa tras ajustar
por los factores de riesgo modificables y no modificables, pero
no tras ajustar por la presion arterial sistdlica. Es decir, que el
incremento de mortalidad cardiovascular no se habria produci-
do si se hubiese conseguido un mayor descenso de la presion
arterial sistélica, hasta valores similares a los de la poblacién nor-
motensa.

A estas causas bien reconocidas habria que sumar el sindrome
metabélico (tabla 1), debido a su frecuencia cada vez mayor en
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Figura 1. Riesgos relativos (RR) con los intervalos de confianza del 95%
entre paréntesis, de mortalidad por enfermedad coronaria (EC) (parte
inferior de la figura) en los sujetos tratados en comparacién con los no
tratados. En el modelo A se observa el RR no ajustado. En el modelo B
se ajusté por los factores de riesgo no modificable. En el modelo C se
incluye en modelo B mds los factores de riesgo modificables. EI modelo
D incluye en modelo C ajustado por presion arterial sistélica.

Mortalidad ECV

25 71,96 (1,74-222)
]- 1,77 (1,56-2,00)
2 ]- 1,52 (1,33-1,74)
1,57 1,06 (1,92-1,23)
1 T T T 1
Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D
Mortalidad EC
1,99 (1,63-2,44)
2,5 - 1,77 (1,44-2,16)
- I l 1,49 (1,19-1,86)
- J_ I 1,06 (0,85-1,35)
1 T T T - ! 1
Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D

(Tomada de: Benetos et al®.).
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Tabla 1. Definicion de sindrome metabdlico segin el National
Colesterol Education Program (NECP) Adult Treatment Panel IIl.

Factor de riesgo Nivel de definicion

Obesidad abdominal
(circunferencia cadera)

Varones > 102 cm
Mujeres > 88 cm
Triglicéridos > 150 mg/dl (1,7 mmol/l)

Colesterol HDL

Varones < 40 mg/dl (1 mmol/l)
Mujeres < 50 mg/dl (1,3 mmol/l)
Presion arterial > 130/85 mmHg
Glucosa plasmitica en ayunas > 110 mg/dl (6,1 mmol/l)

El diagnostico se establece cuando 3 o mas de estos factores de riesgo estan presentes.

(Tomada de: Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults®.)

los paises occidentales®. En estas situaciones de alto riesgo, la evi-
dencia actual es clara sobre los claros beneficios de una inter-
vencioén agresiva sobre todos los factores de riesgo modificables,
lo que implica que el médico que controla a dichos pacientes
crea firmemente en ello, y que explique claramente a su pacien-
te la necesidad de seguir estrechamente los consejos sobre cam-
bios de estilo de vida que posteriormente comentaremos, asi
como la necesidad de seguir una politerapia, para conseguir los
objetivos terapéuticos marcados y consensuados por las distin-
tas sociedades cientificas nacionales e internacionales. Aunque
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esta afirmacién parezca obvia, se ha de recordar que la realidad
es otra, como ha puesto de manifiesto entre otros, el estudio
EUROASPIRE |, llevado a cabo entre 1995 y 1996,y el Il, duran-
te 1999-2000, en 47 hospitales y 15 paises europeos. Este estu-
dio se realizé en enfermos que ya han padecido un episodio
coronario, y por tanto de muy elevado riesgo; sin embargo, estos
sujetos presentan una elevada prevalencia de estilos de vida no
cardiosaludables, de cifras de presién arterial elevadas y de otros
factores modificables, debido a un inadecuado uso de farmacos
para conseguir las metas terapéuticas deseables en prevencion
secundaria’.

Es bien conocido que el grado de control de la hipertension
arterial en Espafia, como ocurre en otros paises desarrollados,
es muy bajo®. Aunque existen diversos factores que pueden con-
tribuir a ello, entre ellos el mal cumplimiento, diversos estudios
han puesto de manifiesto que, con frecuencia, el médico no
introduce modificaciones en la medicacién antihipertensiva, a
pesar de su mal control. Por tanto, se ha de incrementar el énfa-
sis tanto en los pacientes como en los médicos en la necesidad
de llegar a los objetivos terapéuticos en pacientes de alto ries-
go, y recordar la necesidad de aconsejar y ayudar a los fumado-
res a abandonar el habito tabaquico, al control y prevencién de
la diabetes mellitus, asi como intentar logras cifras de presion
arterial por debajo de 130/80 mmHg y cifras de cLDL por deba-
jo de 100 mg/dl. Hay que afiadir que en estos pacientes es nece-
sario dar antiagregantes y controlar el conjunto de factores de
riesgo. Los antiagregantes, las estatinas y la inhibicién del eje
renina-angiotensina-aldosterona desempenan, sin duda, un papel
clave en la prevenciéon en los sujetos con alto riesgo vascular,
como se desprende de la evidencia acumulada en los Ultimos
afos. Esto se tratara con mayor profundidad en otros apartados
de este libro.
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MODIFICACION DEL ESTILO
DEVIDA EN EL PACIENTE
CON ALTO RIESGO VASCULAR

Las acciones preventivas dirigidas a pacientes con enfermedad
vascular establecida o de alto riesgo deben también dirigirse a su
entorno familiar y a los familiares sanguineos, a fin de facilitar la
intervencion preventiva y detectar otros casos con riesgo eleva-
do, asi como para contribuir al conocimiento y la difusion de
estos aspectos dentro de la comunidad. Aunque, como veremos,
puede haber algunas diferencias en las recomendaciones dietéti-
cas aconsejadas en Espafia y otros paises mediterraneos’ con res-
pecto a las americanas u otros paises europeos, hay aspectos
comunes y fundamentales en la prevencién vascular, como el
abandono del habito tabaquico en fumadores, la moderacién en
la ingesta de alcohol, en las personas que beben, y la practica de
actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa al menos 30
min cada dia™.

A pesar de que los ensayos clinicos controlados que valoran los
efectos combinados de la dieta y las modificaciones del estilo de
vida sobre la enfermedad cardiovascular son caros y dificiles de
llevar a cabo, existe buena evidencia sobre los beneficios de
dichas modificaciones.

Nutricion

La alimentacién es un factor ambiental muy importante en el
desarrollo de aterosclerosis. Las recomendaciones dietéticas que
se incluyen en las directrices americanas o de otros paises euro-
peos, pueden diferir en algunos aspectos a las recomendadas en
Espafna y otros paises mediterraneos’, pero conserva, no obstan-
te, algunos puntos comunes y basicos en la prevencién vascular.
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Tabla 2. Objetivos Nutricionales para Europa segin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y objetivos nutricionales para Espafia
segtn la Sociedad Espariola de Arteriosclerosis (SEA) y la Sociedad
Espanola de Nutricién Comunitaria (SENC).

Situacion Objetivos Objetivos
estimada nutricionales nutricionales
en Espaiia de la OMS de la SEA
y SENC
Peso corporal IMC IMC IMC
20-26 20-25 20-25
Grasa total 24 20-30 <35
(porcentaje de energia)
Grasas saturadas 12 10 <10
(porcentaje de energia)
Grasas 7 AGP/AGS = 1 M+ P/S>2,0

poliinsaturadas
(porcentaje de energia)

Colesterol 164 <100 <100
(mg/1.000 keal)
Azlicares simples 10 10 <10

(porcentaje de energia)

Hidratos de carbono

complejos

(porcentaje de energia) 33 145-55 > 50

Fibra (g/dia) 22 30 >125

Densidad nutrientes Aceptable 7 1

Sal (g/dia) 9 6 <6

Proteinas 15 12-13 13

(porcentaje de energia)

Alcohol 6 Limitar Moderar

(porcentaje de energia) <1-2 vasos
vino al dia

IMC: indice de masa corporal; AGS: dcidos grasos saturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados; M + PIS: grasas insatu-
radas/grasas saturadas.
(Tomada de: Rodriguez Artalejo et al’)
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En la tabla 2 podemos observar los objetivos nutricionales para
Europa segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y obje-
tivos nutricionales para Espaia segun la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis (SEA) y la Sociedad Espafola de Nutricion
Comunitaria (SENC).

La dieta debe ser variada, y la ingesta calérica, adecuada para man-
tener el peso ideal (indice de masa corporal [IMC] = 18,5-24,9
kg/m?). Se debe fomentar el consumo de los siguientes alimentos:
productos vegetales frescos (legumbres, cereales integrales, frutas
y verduras), pescado y aceite de oliva. El limite en la ingesta de
grasa se ha de situar entre el 30 y el 35% de la ingesta calérica
total, siempre que exista un claro predominio de los acidos gra-
sos monoinsaturados, procedente del aceite de oliva, y los acidos
grasos esenciales, especialmente los omega 3, procedentes del
pescado™.

Sodio, potasio y otros electrolitos

El descenso medio de la presion arterial diastélica observado
en algunos estudios de intervencién farmacoloégica llevados a
cabo en sujetos con hipertensién ligera o moderada ha sido de
unos 6 mmHg, como se puso de manifiesto en el ya clasico
metaandlisis de Collins y MacMahon, publicado en 1990. Una
reduccién similar ha sido la obtenida mediante intervencién die-
tética en el estudio DASH™, donde la reduccion de la presién
arterial se consiguié mediante una dieta rica en frutas y vegeta-
les,y con el uso de productos lacteos bajos en grasas saturadas.
Esta dieta fue baja en grasas saturadas, y con contenido alto en
potasio, calcio y magnesio. Este estudio mostré que, cuando la
ingesta de sodio era reducida, el incremento en la ingesta de
potasio, calcio y magnesio mostré que el efecto beneficioso
combinado de ambas intervenciones era mayor que el de ambas
intervenciones por separado'. Estos beneficios se observaron
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incluso en sujetos con valores de presién arterial dentro de la
normalidad, por lo que dicha dieta puede ser util en la preven-
cion de la hipertensién arterial y de otras enfermedades car-
diovasculares™.

Obesidad y grasa abdominal

Los resultados de numerosos estudios epidemiologicos efectua-
dos en paises occidentales han puesto de manifiesto que la obe-
sidad, e incluso el sobrepeso, se traduce en un incremento de la
mortalidad total, debido fundamentalmente al incremento de
complicaciones cardiovasculares’.Ya hemos comentado anterior-
mente la creciente importancia del sindrome metabdlico como
factor de riesgo cardiovascular. En la definicion de dicho sindro-
me se incluye, entre otros factores, el incremento del perimetro
de la cintura, como medida de obesidad abdominal o central,
debido a que se ha observado una relacién con enfermedad coro-
naria y otras complicaciones cardiovasculares, como el ictus. Esto
no es sorprendente, dado que la obesidad se asocia a alteracio-
nes del metabolismo hidrocarbonado y lipidico, asi como a una
elevacion de las cifras de presion arterial. Por otra parte, el incre-
mento de peso inicial y a lo largo del tiempo es un factor predic-
tivo de HTA futura en adolescentes y joévenes, mientras que la
reduccion del peso en sujetos hipertensos con sobrepeso u obe-
sidad contribuye claramente al control de la presién arterial,
tanto en sujetos hipertensos como en individuos con presion
arterial normal-alta’®, ademas de aportar beneficios en otras
comorbilidades™.

Tabaco

No entraremos con detenimiento en un aspecto tan claro como
el efecto nocivo del tabaquismo sobre las enfermedades cardio-
vasculares, ademas de en otras enfermedades. Diversas sustan-
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cias contenidas en el tabaco pueden provocar lesiones del endo-
telio, promover el desarrollo de lesiones ateroscleréticas y
potenciar los fendmenos de agregacion plaquetaria y trombosis,
que son los que finalmente llevan hacia las complicaciones car-
diovasculares.

Si cabe resaltar, como pone de manifiesto el documento de reco-
mendaciones de las directrices europeas de prevencion cardio-
vascular’, que se debe aconsejar el abandono del habito tabaqui-
co a todos los fumadores, por parte de todos los profesionales
sanitarios. Las estrategias que pueden ayudar a ello son las
siguientes:

* lIdentificar sistematicamente a todos los fumadores en cada
oportunidad de uso del sistema sanitario.

* Determinar el grado de adicion del paciente y su predisposi-
cién a dejar de fumar.

* Enfatizar a todos los fumadores la necesidad de dejarlo.

* La estrategia debe incluir consejo, sustitutos nicotinicos y/u
otras intervenciones farmacologicas.

* Acordar una programacién de visitas de seguimiento.

Actividad fisica

La inactividad fisica se estd convirtiendo en un problema de
salud publica cada vez de mayor magnitud. La practica habitual
de actividad fisica en tiempo libre tiene efectos beneficiosos
sobre el desarrollo de lesiones vasculares e influye de forma
favorable en otros factores de riesgo vascular: reduccion de
los valores de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densi-
dad (cLDL) y de triglicéridos; incremento de los valores de
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL);
reduccioén del sobrepeso,y reduccién de los valores de presion
arterial.
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A pesar de los claros beneficios comentados, la prevalencia de
estilos de vida sedentarios sigue aumentando, por lo que son
necesarias intervenciones de promocién de la actividad fisica
que permitan alcanzar el objetivo de realizar, al menos, 30 min

de

actividad fisica de intensidad moderada en casi todos, y

mejor en todos, los dias de la semana'®.
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