Prevencion primaria
cardiovascular.

Un desafio
permanente.

#10

Dr. Daniel Piskorz

Médico Cardidlogo, Ecocardiografista, Especialista Clinico en Hipertensién Arterial
Instituto de Cardiologia del Sanatorio Britanico de Rosario

La prevencion primaria de la enfermedad cardio-
vascular enfrenta una serie de barreras y mitos que
desafian al sistema sanitario y a los profesionales
de la salud que quieren ayudar a que sus pacientes
puedan alcanzar el estado de bienestar.

PREVENCION PRIMARIA NO ES SINONIMO
DE BAJO RIESGO CARDIOVASCULAR

Uno de los preconceptos mas difundidos, equivocado
por cierto, es que los sujetos que no han padecido un
evento cardiovascular, es decir que se encuentran en
prevencion primaria, son de bajo riesgo cardiovascular.
Sin embargo, muchos estudios epidemiolégicos y de
intervenciéon terapéutica contrastan este pensamien-
to. El proyecto de investigacién Heart Outcomes Eva-
luation Prevention 3 (HOPE-3) incluyé solo pacientes
en prevenciéon primaria, considerando mujeres mayo-
res de 65 anos, u hombres mayores de 55 anos y mu-
jeres mayores de 60 anos con al menos 2 factores de
riesgo cardiovascular, entre los que se consideraron la
obesidad central, el tabaquismo, el colesterol ligado a
HDL reducido, la presencia de disglucemia o diabetes
tipo 2 no tratada farmacolégicamente, la historia de
enfermedad cardiovascular prematura en familiares en
primer grado, o el hallazgo de disfuncion renal tem-

prana . Los pacientes fueron estratificados segun el
INTERHEART Modifiable Risk Score, alcanzando un
puntaje de 14,5+5,2, lo que implica un incremento en
el riesgo cardiovascular a 1 ano 5,67 veces mayor com-
parado con individuos que tengan un score Interheart
menor a 5 puntos . El estudio International Polycap
Study 3 (TIPS-3), también incluyé pacientes en preven-
cion primaria, fundamentalmente mujeres con edad
>55 anos y hombres >50 anos con score de riesgo IN-
TERHEART >10, o mujeres y hombres con edad >65
anos con score de riesgo INTERHEART >5. En este
estudio el score de riesgo fue 179+4,7 . En una mues-
tra de pacientes hipertensos en prevencion primaria,
en la que se aplicé el Score de Riesgo de las Cohortes
Combinadas para su estratificacion, se observd que
el riesgo cardiovascular estimado a 10 anos debia ser
4,9+5,3%; sin embargo el riesgo calculado observado
fue 13,5+13,1%, mientras que el 24,2% de la muestra
fue de alto riesgo, y el 30,5% de moderado riesgo .

LA EVIDENCIA MUESTRA QUE ES
NECESARIO EL TRATAMIENTO TEMPRANO
CON ESTATINAS EN PREVENCION PRIMARIA
Los beneficios de la terapia estatinica en prevenciéon
primaria han sido testeados y demostrados en multi-
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ples escenarios de la prevencién primaria, ya sea en
sujetos diabéticos, como se observara en el estudio
Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS),
con una reduccion relativa del riesgo cardiovascular
del 37%; o en hipertensioén arterial con multiples fac-
tores de riesgo cardiovascular, donde el estudio Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial--Lipid Lowering
Arm (ASCOT-LLA) mostré una reduccién relativa del
riesgo de 36%.

Recientemente, se ha publicado un seguimien-
to a 20 anos del estudio West of Scotland Coronary
Prevention Study (WOSCOPS), desarrollado entre los
anos 1989y 2005. Este ensayo incluyd 6.595 hombres
en prevencién primaria, con edades comprendidas en-
tre 45 y 64 anos de edad, con un colesterol total en
promedio 272+23 mg/dl y colesterol ligado a LDL pro-
medio 192+17 mg/dl. Se demostrd una reduccion del
punto final primario del 31% con el uso de una estatina
de relativamente baja potencia como pravastatina 40
mg/dia . Luego del estudio, los pacientes continuaron
siendo asistidos por sus meédicos personales, por lo
gue no necesariamente recibieron estatinas o terapia
hipolipemiante. Los investigadores del estudio realiza-
ron un seguimiento a través de los registros electréni-
cos hospitalarios nacionales de la Divisién de Servicios
de Informacién en Edimburgo, el Registro Escocés de
Céncer vy la Oficina General de Registro de Muertes
de Escocia. Luego de aproximadamente 20 anos de
seguimiento, la mortalidad por todas las causas fue un
13% menor en la rama que habia sido asignada a pra-
vastatina (IC 95% 5 a 20%), la mortalidad cardiovascu-
lar un 27% (IC 95% 14 a 48%) menor, sin diferencias
en la mortalidad no cardiovascular (Figura 1) .

Figura 1
Resultados del seguimiento a 20 ainos de la
muestra del estudio West of Scotland Coronary
Prevention Study (WOSCOPS) segun asignacion
inicial del protocolo
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BARRERAS A VENCER PARA EL USO
ADECUADO DE TERAPIA HIPOLIPEMIANTE
EN PREVENCION PRIMARIA

En una encuesta llevada adelante para evaluar la actitud
de los médicos en la Republica Argentina frente a las
recomendaciones de las guias de practica médica para
el manejo de las dislipidemias, en la que se evaluaron
las respuestas de cerca de 900 profesionales de la sa-
lud, de los cuales aproximadamente el 70% eran es-
pecialistas en Cardiologia, el 75% de ellos con mas de
10 anos de ejercicio de la profesion, y que en mas del
80% de los casos realizaban actividades académicas
regulares, tenian acceso a revistas cientificas, y habian
leido al menos un articulo publicado en el Ultimo mes,
se observd que mas del 75% de ellos consideraban
que en prevencion secundaria la meta terapéutica de
colesterol ligado a LDL no debia ser menor a 55 mg/dl,
y que en su practica utilizaban sélo dosis de intensidad
baja 0 moderada. Por otra parte, en el 20% de los ca-
S0s no agregaban un segundo farmaco cuando no se
alcanzaban las metas terapéuticas, y mas del 10% de
los médicos preferian no indicar estatinas en pacientes
pre-diabéticos, o consideraban que esta era una limita-
cion para su indicacion .
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La percepcién de los pacientes acerca de los beneficios
y potenciales efectos adversos de la terapia con esta-
tinas es un eje central para consolidar la adherencia y
persistencia en el tratamiento. |dentificar los posibles
facilitadores y barreras podria convertirse en una herra-
mienta formidable. En este escenario, aspectos como
el comportamiento y las creencias personales de los
pacientes, el conocimiento y la educacion acerca de
los fA&rmacos, las experiencias personales previas, y la
propia organizacion y gobernanza del sistema de sa-
lud juegan un rol fundamental. Los pacientes expresan

Sus temores y preocupaciones para comenzar con el
tratamiento estatinico; y por otra parte, la falta de ac-
ceso a informacién de consulta vélida son temas por
resolver. El entorno familiar y personal de los pacien-
tes, las experiencias previas sobre efectos adversos,
y el des/conocimiento de los medicamentos deben
ser considerados. Todo ello ha contribuido al desarro-
llo y crecimiento de la fobia a las estatinas, conocido
como “estatinofobia” La estandarizacion del control y
seguimiento podria ser una herramienta para que los
pacientes consideren garantizada su seguridad.

CONSIDERACIONES FINALES

Las guias americanas de lipidos caracterizan tres fenotipos de pacientes mayores de 21 anos en prevencion
primaria: aquellos con colesterol ligado a las LDL > 190 mg/dL; los sujetos diabéticos entre 40 y 75 anos
con ¢c-LDL entre 70y 189 mg/dL; y los individuos no diabéticos con un score de riesgo a 10 afos estimado
segun la ecuacion de las cohortes > 75%. De acuerdo a esta informacion, se sugiere la intensidad de la
terapia estatinica, basada en metas terapéuticas recomendadas y la necesidad de alcanzar una reduccion
del cLDL de al menos 50%, con el objetivo final de reducir el riesgo cardiovascular a 10 anos. Sin embargo,
conceptos tales como cantidad de anos de vida ganados, y cantidad de ahos vividos con buena calidad de
vida (QALY’s) con el tratamiento hipolipemiante no son abordados por las guias, a pesar de encontrar sopor-
te en el seguimiento a 20 anos del estudio WOSCOPS para iniciar estatinas, ya sea asociadas o no a otros
farmacos, tempranamente en prevencion primaria. La figura 2 evidencia en forma contundente como iniciar
precozmente el tratamiento de los factores de riesgo modificables mejora la trayectoria de la enfermedad
ateroscleroética en adultos jovenes. La terapéutica hipolipemiante con estatinas conduce a una ganancia
significativa de la cantidad de anos de vida libres de eventos cardiovasculares .
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