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La prevencion cardiovascular en el contexto del
“mundo real.”

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un serio problema
epidemiolégico en el mundo contemporaneo: aproximadamente
17 millones de personas mueren cada afio por causas como el
infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular. El Atlas publi-
cado por la OMS en 2005 aporta datos exhaustivos acerca de esta
situacién 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 en el afio 2001 aproxima-
damente 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 epidemioldgica de estas enfermedades aumentard a 57%
para el afio 2020. Casi el 50% de las muertes por ENT se debe a
enfermedad cardiovascular. Para el 2020, las ENT seran responsa-
bles del 75% de todas las muertes en el mundo.

R 5
B AFEETH MACEAT o Be CHORCE A WESRAS

e (g

La conjuncién de factores genéticos y ambientales se ha dado de
tal forma que el crecimiento de estas patologias ha adquirido ver-
daderas dimensiones epidémicas. Parece, entonces, imprescindi-
ble tomar conciencia exacta de la magnitud del problema para
comprender que ningln 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, alguno de sus
numerosos factores de riesgo o las conductas y los habitos de vida

que los anticipan.

La tarea de prevenciéon comienza incluso en la edad pediatrica, es-
cenario de la génesis de varios de los graves problemas que cons-
tituyen el sustrato social de estas enfermedades.

Resulta estremecedor pensar que la mayoria de las personas a las
que asistimos a diario, incluso nosotros mismos como habitantes
de un ambiente y un tiempo comunes habremos de morir o de
padecer secuelas graves como consecuencia de una patologia vas-

cular.

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 tiene sobre la
poblacién. Algunas de estas viejas ideas han sido refutadas rotun-
damente por los contundentes datos epidemiolégicos. El modelo
que identificaba estas enfermedades con el varén obeso, estresado
y habitante de una urbe desarrollada ha llegado a su fin. Actual-
mente, 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 prevencién son temas que deben invo-
lucrarnos activamente a todos. Ya no hay tiempo ni espacio para

soslayar una responsabilidad que nos reclama.

Por qué detenerse a reflexionar sobre

enfermedades cardiovasculares?

¢Son una causa importante de mortalidad?
¢Serdn relevantes para las futuras generacio-
nes?

¢Hay algo que se pueda hacer para prevenirlas?
¢No es suficiente con el impresionante avance

en el tramiento de los episodios CV agudos?
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¢De qué morimos los hombres y las mujeres en el siglo XXI?

Una inquietante pregunta para la que la epidemiologia dis-

pone de respuestas contundentes.

Vivimos una etapa de transicion epidemioldgica que se evi-
dencia en el pasaje sostenido desde las enfermedades agudas
- infecciosas o carenciales - hacia las patologias crénicas no
transmisibles. Resulta sin embargo un deber de honestidad
intelectual destacar que, tristemente, gran parte de los habi-
tantes del planeta viven atn en condiciones tales de indigni-
dad y miseria que padecen las enfermedades de otros siglos
al tiempo que comienzan a padecer las del presente, y sufren,

asi, una doble y dramatica carga de padecimientos.

Al analizar las estadisticas de mortalidad provenientes de la
Organizaciéon 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 alin vigentes no coinciden con
las cifras de esta impactante realidad epidemiolégica. La ate-
rotrombosis es la principal causa de muerte en el mundo y

supera a muchas de las

enfermedades tradicionalmente consideradas como las de
mayor mortalidad.

Este Unico dato justificaria los esfuerzos que, sobre estas pa-
tologias, deberian dirigir los sistemas sanitarios de los paises

mayormente afectados y, en el terreno de la experiencia pro-
fesional, la carga de contenidos necesarios en la formacion

continua del médico.

Todos hemos asistido, a lo largo de las Gltimas décadas, a
transformaciones impresionantes en la efectividad de las es-
trategias de tratamiento de los episodios agudos. Terapéuticas
farmacoldgicas, quirdrgicas y por cateterismo han modificado
drasticamente el panorama de un paciente que sufre algin

episodio CV mayor.

Los resultados han sido menos alentadores en las estrategias
destinadas a evitar que estos graves cuadros ocurran. La pre-
vencion 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, debera organizarse para la ac-
ciéon de manera inteligente y cooperativa, sin fronteras disci-
plinarias ni subordinaciones profesionales.

La prevencion CV ser4, en el futuro inmediato, el &mbito de
desarrollo de las investigaciones y el destino de los recursos
humanos y econémicos orientados a controlar una expansion
que hasta hoy parece no detenerse. NingGn médico podra
quedar fuera de este esfuerzo que no admite deserciones.
Buena parte de lo que el futuro depare a las generaciones ve-
nideras estara determinado por las acciones preventivas que

hoy seamos capaces de generar.

Principales causas de muerte en hombres y mujeres
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A - mortalidad CV total
B - Cancer
C-accidentes

Source: CDC/NCHS and NHLBL American Heart Association Learn an Live

El informe presentado por la Asociacién Americana del Cora-
z6n (AHA) en 2006 refuerza lo dicho acerca del predominio
de la patologia cardiovascular respecto de otras causas de

muerte. Esta situacion se cumple en ambos sexos superando

enfermedades tan graves como el cancer, la patologia respira-
toria crénica, las enfermedades psiquiatricas o los accidentes

viales.
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Si se estratifica a las personas en funcion de su edad, se com-
prueba que la causa cardiovascular predomina en todos los
grupos. No se trata de una enfermedad limitada a los geron-
tes, mas bien su causalidad se extiende hacia cada uno de los
segmentos analizados sin diferencias de género o de edad.

iQué ocurre en la Argentina?

< En nuestro pais, se estima que ocurren 280.000 decesos
anuales, de los cuales alrededor del 40% proviene de en-

fermedades 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 la OMS “World Health Report 2002” evalu6
26 factores de riesgo seleccionados por su relevancia. La
Argentina pertenece a la zona de América con mortalidad
intermedia (B), donde los principales factores de riesgo
registrados para mortalidad fueron la hipertension arterial,

indice de masa corporal elevado, alcohol y tabaquismo.

iSera posible que alguna intervencion trans-
forme la actual tendencia expansiva?

Modificar esa tendencia es el objetivo de la prevencién; identi-
ficar cudles son los problemas sobre los que conviene focalizar
nuestra atencion es la clave que permitira intervenir sobre ba-

ses racionales y sustentadas en las evidencias disponibles.

Si se recorre la historia de las poblaciones afectadas, puede

coincidirse en que ciertos elementos comunes se identifican
en casi todas ellas como antecedentes frecuentes. Una serie
de situaciones clinicas, habitos o estilos de vida son los que,
en la enorme mayoria de los casos, preceden los episodios
cardiovasculares agudos.

iComo llamar a estas circunstancias que se aso-
cian significativamente a la enfermedad cardio-
vascular en todas sus manifestaciones clinicas?

Convendria aclarar algunos términos para llamar las cosas por

su nombre.

< Riesgo: es la probabilidad de que un hecho suceda o no

suceda en el futuro.

% Probabilidad: es un término estadistico que designa la fre-
cuencia relativa con que un suceso ocurre. En nuestro caso,

la enfermedad cardiovascular.

La cuestion clave seria determinar cuando, cémo y durante
cuanto tiempo es necesario exponerse a ciertas situaciones
consideradas de “riesgo” para que la enfermedad se mani-
fieste. Este vinculo entre las condiciones previas - factores
riesgo - y la enfermedad clinica es el &mbito 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 significacién de estas asociaciones y

cuantificarlas.

iQué es un “factor de riesgo”’?
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Una de las definiciones mas conocidas pertenece al profesor
William B. Kannel, uno de los directores del Estudio de Fra-
mingham, quien afirmé: “Se trata de una caracteristica biol6-
gica o un hébito 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
afos- identificar y definir los FRCV como “precursores” de las
distintas manifestaciones clinicas de la ECV tal y como se con-
ciben en la actualidad. La presencia de FR no asegura que
se vaya a desarrollar la enfermedad CV, tampoco su ausen-
cia garantiza una proteccién total frente a ella. Su presencia
y una exposicién suficientemente prolongada en un contexto
ambiental y genético favorecedor incrementan mucho la po-

sibilidad de enfermar.

Los factores de riesgo considerados en el ATP
Il son:

% Tabaquismo actual

% Hipertension arterial (TA 140/90 mmHg o tratamiento an-
tihipertensivo)

% Altos niveles de LDL
% Bajos niveles de HDL colesterol (<40 mg/dL)

% Historia familiar de enf. vascular precoz. Hombres de <55

afos. Mujeres de <65 afios
< Edad (hombres: 45 afios; mujeres: 55 afios)
% Obesidad (IMC: 30 Kg/m2)

% Sedentarismo

Factores de riesgo emergentes:

Dietas aterogénicas
Lipoproteina (a)

Homocisteina

<

<

<

< Factores protrombéticos

< Factores proinflamatorios (PCR ultrasensible y otros)
< Insulino-resistencia

K

Ateroesclerosis subclinica

Tomando como fundamento estas definiciones podriamos
ahora evaluar qué resultados obtenemos hoy sobre el control

de estas variables.

iQué podemos hacer? ;Podremos hacer algo
mejor de lo que hacemos?

Resulta un dato conocido desde hace largo tiempo la insufi-
ciente tasa de control satisfactorio que se obtiene en la prac-
tica en patologias como la hipertension arterial o las dislipi-

demias.

Aplicando la tradicional regla del 50% descripta por David
Sackett obtendriamos un paupérrimo 12,5% de control ade-
cuado de la HTA. Algo semejante se ha mencionado para el
caso de las dislipidemias.

Estudios ya clasicos como el EUROASPIRE | y Il aportaron cifras
preocupantes sobre la adherencia al tratamiento en pacientes

de alto riesgo.

Durante las 55 sesiones del American College of Cardiology
2006 investigadores franceses encontraron que la inciden-
cia de stroke en su pais ha permanecido estable durante los
Gltimos 20 afios, pese al notable incremento de las medidas
preventivas implementadas y al tratamiento de los factores de
riesgo.

Por mencionar sélo un trabajo reciente, podemos citar el es-
tudio MESA publicado en Circulation en febrero de 2006. En
esta investigacion, se registra un subtratamiento del 50% de
los pacientes tomando como referencia el objetivo de cumpli-
miento de las metas ATP IIl.

En otro capitulo, abordaremos el complejo tema de la po-
bre adherencia al tratamiento en enfermedades crénicas y
las eventuales estrategias para mejorarla. Podemos adelantar
ahora que la falta de adherencia a los tratamientos preventivos
constituye, en si misma, un nuevo factor de riesgo capaz de

predecir eventos futuros.

iComo estratificar a las personas en funcion de
su riesgo CV?

La estratificacion individual del riesgo CV requiere de la for-
mulacién de interrogantes clinicos y la puesta en contexto de

cada uno de ellos.

En ocasiones, la simple adicién de factores de riesgo con-
fiere un incremento del riesgo prospectivo, pero aun asi esto
puede modificarse segin existan antecedentes familiares de
enfermedad CV precoz, manifestaciones 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 o cuantitativas y uno de re-
laciones 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.

Algunos de los elementos para tomar en cuenta pueden enu-

merarse del siguiente modo:

< Cantidad de factores de riesgo presentes.

% Tiempo de exposicién a esos factores de riesgo.




% Carga genética de enfermedad CV temprana. es el mas difundido en la practica y se encuentra disponible en

. . . . una serie de formatos impresos o en formularios interactivos
< Presencia de manifestaciones subclinicas de ATC. P

on line. En http://www.intramed.net/servicios/estudiodoctor/

% Respuesta al tratamiento de los factores de riesgo. estudiodoctor.asp

Hay una version traducida al idioma espafiol que forma parte

Si bien existe una estratificacién tradicional en prevencién CV, . . . P .
del primer estudio epidemiolégico de salud en médicos
muchos de sus criterios se encuentran en permanente revi- .
realizado en IntraMed sobre una encuesta que completaron

sion y hay mas de una perspectiva metodoldgica planteada més de 5000 profesionales: Estudio DOCTOR.

respecto del criterio con que esta segmentacion se construye.

Para el caso de la prevencién primaria, el score de Framingham

ESTUDIO n
D | 0 | c T l 0 R Primer estudio epidemioldgico on line

E-PIDEMIOLOGIA ONLINE de salud en médicos

Calkcule del riesgo cardiace a 10 afos
(Framingham Foint Scores)

Factores de Riesgo §
Sexa (JF M Edad | 23-34 E Tabaquista ) Si () Mo 3

O
g

Ta& Sistolica < 120 E] {TA bajo tratamiento? () Si

Colesterol = f
tokal < 1i0 E HOL | < 40 E LDL | = 100 E

iPrasenta alguna de las sigulentes enfermedades?
»» Enfermedad coronaria comprobada

»» Enfermedad carotidea sintomatica

»» Enfermedad arterial periferica

»x Aneurisma agrta abdominal

»» Diabetes

]

Historia familiar de enfermedad coronaria prematura
_! [en familiar de primer grado masculing < 55 afos;
femening < 65 anos)

{ Catcular resgo ) [ Cancelar

&
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Los consensos internacionales organizan sus recomendaciones
sobre la base del segmento evolutivo en que cada paciente in-
dividual se ubica respecto de la presencia o no de enfermedad
vascular manifiesta. La distinciéon basica toma como punto de
corte la presencia de eventos clinicos para distinguir entre la

prevencién primaria y la secundaria.

La primera pregunta ante la adopcién de una estrategia de

prevencion sera entonces:

iTiene mi paciente alguna evidencia de enfer-
medad cardiovascular en su historia?

Clasificacion de la prevencién cardiovascular segun el criterio

de enfermedad establecida.

Prevencion Secundaria

- Manisfestaciones ATC multiples
_ Ateroesclerosis Subclinica

Prevencién Primaria

Prevencion Primordial: Relativa a los comportamientos sociales en personas sin enfermedad
ni factores de riesgo clinicos o bioquimicos detectables. 33°Bethesda Conference. 2002

APIAM

Miltiples Factores de Riesgo

Bajo Riesgo

Merece mencionarse que, mas alla de la categorizacién basada
en los valores absolutos, es el contexto donde la medicién de
una variable (HTA, dislipidemia, etc.) ocurre el que modifica
la calificacion y, por lo tanto, esto no debe perderse de vista
al realizar una evaluacién clinica individual y personalizada del

riesgo global.

La evaluacion del riesgo CV es una operacion clinica que parte
de tomar elementos de la historia del paciente, anteceden-
tes genéticos y personales, determinaciones de laboratorio y
otros examenes complementarios para formular evaluaciones
prospectivas fundadas en la mejor evidencia epidemiolégica

disponible.

Existen numerosos scores de riesgo de gran utilidad, pero que
no reemplazan la evaluacion personalizada, la contextualiza-

cién y el juicio médico.

La practica cotidiana nos enfrenta a situaciones Gnicas que, a
menudo, no encuentran respuestas automaticas en las guias o
los consensos y que merecen una evaluacién individualizada
y muy cuidadosa. Cada paciente merece que su caso sea con-
templado de manera particular teniendo como guia el cono-
cimiento proveniente de la epidemiologia de la poblacién a la
que pertenece.

Tiene el mismo riesgo un paciente

con LDL de 160 mg/dl y ecografia
carotidea normal que otro con la
misma cifra pero con evidencias de
placas carotideas?

¢ Es equivalente el riesgo de dos pacien-
tes con 150/100 de TA si en un caso se
constata Microalbuminuria positiva y
en el otro no?

¢Los valores de TA o lipidos adquieren
distinta jerarquia en el contexto del
Sindrome Metabdlico o de Diabetes

que sin ellos?

i{Qué es normal? Una pregunta cargada de in-
certidumbre:

No es facil determinar qué es normal en términos de parame-

tros o de variables biolégicas. Se debe dar una discusion seria




respecto de los atributos que requerimos de una determina-

cién para considerarla normal.
;Cual es el criterio de atribucién de “normalidad”?

% ;Es “normal” lo més “frecuente” expresado en términos de

promedios estadisticos?

% ¢Es “normal” lo que no presenta manifestaciones clinicas

evidentes?

En ambos casos, nos encontrariamos con una serie de situa-
ciones en las que, ain respondiendo de forma afirmativa a
ambos interrogantes, hoy serian consideradas claramente

anormales.

Ejemplo: Vardn, 49 afios, 89 kg, asintomaético, sin evidencias
fisicas de enfermedad cardiovascular estructural, tiene coles-
terol total de 272

HDL: 31 y LDL: 169.

¢Es esta una situacion frecuente?
¢Se asocia a manifestaciones
clinicas de enfermedad?

¢(Es “NORMAL"?

La cuestion central depende de cuél sea la perspectiva desde
la que se hace la pregunta.

< Desde el paradigma de la Medicina Curativa, la situacién
es normal, ya que sélo reconoce anormalidad cuando hay

enfermedad establecida y demostrable.

% Desde el paradigma de la Medicina Preventiva, la situacién
resulta claramente anormal, ya que su postulado basico

es:

Lo normal es aquello que se asocia a la
menor incidencia futura del evento que

se quiere prevenir.

Veamos la situacion que muestra la epidemiologia respecto
del valor de colesterol. Podemos observar en el grafico que
una gran de cantidad de pacientes padecen un IAM aln
cuando se encuentran dentro del drea de la curva de distri-
bucién de colesterol correspondiente a la de la mayoria de la
poblacién. Estos valores son frecuentes; sin embargo, muchas
de las personas que padecen un infarto tienen cifras de coles-
terol dentro de ese segmento de la curva de distribucién de

la poblacién.

; Qué es normal? 1

Medicina Curativa
Concepto frecuentista

Sin E. Cor

IAM

Con E.Cor

150 200 250 300

Colesterol Total (mg/dL)

Medicina Predictiva

Concepto asociativo

50 100 150 200

Colesterol Total (mg/dL) |
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Que sea muy frecuente no evita que, para ciertos pacientes,
esto resulte anormal. Podremos entonces coincidir en que la
definicién de normalidad no es un tema menor y que requiere
de una serie de aclaraciones acerca de los postulados previos
desde los que se formulan la pregunta y la respuesta. Lo nor-
mal, de este modo, no queda definido mediante el empleo de

conceptos frecuentistas sino asociativos.

Medicina Curativa o Medicina Preventiva: ;Cual
es la diferencia?

Los criterios de la medicina preventiva se establecen con
una mirada prospectiva: los datos del presente son analizados
con la intencién de identificar aquellos que sean capaces de
ejercer su influencia sobre el estado del paciente en un tiempo

alejado.

No estamos acostumbrados culturalmente a ejercer este tipo
de acciones sobre la informacién que la clinica nos aporta:

Analizar el presente para anticipar el mafana.

En definitiva, la actitud preventiva es una verdadera “clave de
lectura” de la realidad sobre la que hay que ejercer un entre-

namiento constante.

Todos conocemos una serie de condiciones que permiten
predecir, con altos niveles de probabilidad, la existencia de
episodios clinicos graves en el futuro. Esas condiciones consti-
tuyen “factores de riesgo”, ya que comprometen el porvenir

del paciente.

El tiempo de exposicion a estos “factores” sera también una
variable que habra que considerarse para establecer el riesgo
eventual de padecer la enfermedad en algin momento.

Estas condiciones, entonces, actian por presencia y por per-
sistencia o tiempo de exposicion, pero también potenciadas
por un contexto a la vez genético, aditivo (presencia de otros
factores) y ambiental. Existe una verdadera trama, red o plexo
donde los factores de riesgo se encuentran inmersos e interac-
tdan entre si, y esta debera formar parte de la evaluacion del
riesgo global de un paciente.

Se parte de una evaluacion cuantitativa (valores: peso, TA, la-
boratorio, perimetro de la cintura, etc.) hacia una evaluacién
contextual, donde el criterio médico sera capaz de establecer
relaciones entre variables y, a partir de ellas, el riesgo global
individual en consonancia con las recomendaciones interna-

cionales vigentes.

Pensar que pensamos

“Es imposible aprender sobre lo
que se cree saber”

Epicteto

Respecto de la prediccién del riesgo cardiovascular se han de-
sarrollado durante los Gltimos afios aportes novedosos. Algu-
nos de ellos ofrecen alternativas conceptuales que abren nue-
vas perspectivas respecto de los fundamentos sobre los que
se sustentan. Es atractivo conocerlos con el objetivo siempre
deseable de someter a permanentes revisiones nuestras prac-

ticas cotidianas.

Perspectivas criticas y propuestas innovadoras
en estratificacion del riesgo:

La prediccion del riesgo cardiovascular constituye una opera-
cién muy compleja. El abordaje probabilistico se aplica a fe-
némenos biolégicos multideterminados, lo que hace que no
resulte sencillo predecir con certeza la posibilidad de padecer
un episodio cardiovascular mayor. La practica clinica basada
en pruebas epidemioldgicas aporta instrumentos muy valio-
sos para la estratificacién prondstica de los pacientes. Sin em-
bargo, su empleo rutinario y estandarizado no pocas veces
nos hace olvidar que todo un cuerpo teérico y un modelo
matematico subyacen a estos instrumentos. La reiteracién de
una practica médica suele producir una equivoca tendencia a
la “naturalizaciéon”, lo que constituye un serio obstaculo epis-
temoldgico para el progreso en ciencias.

Existe una serie de autores que plantean observaciones cri-
ticas y propuestas superadoras de esta metodologia. Resulta
estimulante que el conocimiento se vea permanentemente so-
metido a reevaluaciones capaces de generar nuevos aportes.

Analicemos sélo algunos de ellos.

¢Es lo mismo riesgo que peligro?

Deténgase un minuto en la lectura de este articulo. Levante los
ojos del papel y piense seriamente: ;puede usted encontrar di-

ferencias entre riesgo y peligro, o los considera sinénimos?

A partir de este momento, pondremos en duda conceptos muy
aceptados por todos. Sera necesario que usted esté dispuesto
a detenerse y a reflexionar sobre cosas acerca de las cuales, en

general, no consideramos necesario volver a pensar.

Propuesta de un modelo cinético de estratificacion del

riesgo.

Adaptamos la propuesta de Diamond y Kaul por su interés
pedagdgico y su desafio a la racionalidad médica: Hazardous
to Your Health: Kinetic Foundations of Risk Stratification and
Therapeutic Triage. Diamond GA, Kaul S. pages 275.e1-275.
e6. The American Journal of Medicine. Volume 119, Issue 3,
Pages 193-290 (March 2006).

Resulta evidente para todos nosotros que la intensidad de un
tratamiento debe ser proporcional al riesgo de la enferme-
dad. Desde que Bigger acuid la expresion “estratificacion del

riesgo” para caracterizar este proceso intuitivo se han publi-




cado mas de 3000 articulos sobre el tema con una frecuencia
que se duplica cada 5 afios. Aproximadamente el 40% de esos
articulos hacen foco en el area cardiovascular, donde la estrati-
ficacion del riesgo es un punto central sobre el que se organiza

la prevencion.

Consideremos un ejemplo simple, tal como el citado por el

trabajo de Diamond y Kaul.

Caso clinico hipotético:

Dos pacientes, Ricardo y Juana, se realizan una prueba de per-
fusién miocardica por presentar sintomas sospechosos de car-
diopatia coronaria. En cada caso, el test revela hipoperfusién
reversible de similar magnitud. La extension y los segmentos

involucrados son equivalentes.

Los pacientes le preguntan a usted:

i Cual es el riesgo de sufrir un evento mérbido y
qué deberian hacer para reducirlo?

La estratificacion del riesgo aporta una respuesta aparente-
mente directa a estos interrogantes. Si aplicamos un algo-
ritmo cuantitativo de regresién estadistica, podremos estimar

el riesgo de padecer un episodio clinico a

1 afio de 12% para Ricardo y de 6% para Juana (la diferencia
se debe a otros factores adicionales sumados a la hipoperfu-
sion).

Usted debe tomar decisiones.

¢A cual de los dos pacientes sometera a inter-
venciones mas agresivas?

Dado que Ricardo tiene un riesgo mayor que Juana, él es con-
siderado para recibir una intervencion terapéutica mas agre-

siva.

Supongamos ahora que ambos se realizaron un test similar
un afo atras. En ese momento, Ricardo tenia un riesgo algo
menor (11% vs 12% actual), pero el riesgo de Juana resultaba
mucho menor (1% vs 6% actual). En ese contexto -pese a
que el riesgo de Juana era menor que el de Ricardo- el riesgo
de Juana se ha incrementado de una manera mucho mas
rapida. Si extrapolaramos el riesgo de Juana al futuro podria
incluso superar el de Ricardo, tal como queda graficado en la

figura.

5
Juana
4 -]
3 4 Ricardo
2 —)
1 - T T T T
Pasado Presente Futuro

)

Este simple ejemplo hipotético ilustra la independencia de

dos conceptos que frecuentemente no distinguimos entre si:

riesgo y peligro.

% Riesgo: Es la probabilidad de una pérdida en un periodo
de tiempo.

% Peligro: Es la tasa de incremento del riesgo durante un

periodo de tiempo dado.

Le proponemos que vuelva a leer estas sencillas definiciones

hasta que tenga muy claro qué las diferencia.

La distincion entre riesgo y peligro es la misma que se es-
tablece entre velocidad (distancia por unidad de tiempo)
respecto de aceleracion (la tasa de cambio de velocidad).
Tal como la velocidad sola es una especificacion insuficiente
del riesgo en dindmica del movimiento, la estratificacion del
riesgo es una especificacion insuficiente en la dindmica clinica
y, por lo tanto, una base incompleta para la toma de decisio-

nes terapéuticas.

Implicancias clinicas:

El modelo cinético del riesgo hace explicita la distincion
cualitativa y cuantitativa entre riesgo y peligro. Ampliando las
dimensiones mediante las cuales analizamos el estado de un
paciente en un momento determinado, nuestra percepcién
se expande, y nuestras intervenciones deberian resultar mas

apropiadas a cada caso.

El acto terapéutico debe tomar en cuenta no sélo lo que
existe, sino lo que lo precedié. No sélo dénde estamos, sino
desde dénde venimos.
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Tal como la trayectoria de un objeto depende de su despla-
zamiento temporal (velocidad) y de la tasa de cambio de ese
desplazamiento (aceleracion), la trayectoria del prondstico de
un paciente dependeré de la amenaza temporal de sufrir un
evento adverso (riesgo) y de la tasa de cambio de esa amenaza
(peligro). Pese a que riesgo y peligro se emplean de manera
equivalente, su distinciéon formal tiene directa relevancia cli-
nica. Lo invitamos a que haga la prueba sobre un caso parti-
cular de su practica cotidiana.

De la misma forma en que podriamos reducir la velocidad de
un automovil aplicando una fuerza mecanica (frenos), es posi-
ble reducir el riesgo de un paciente aplicando una fuerza bio-
médica (intervencion terapéutica). En este contexto, algunas
intervenciones (cambiar un neumatico pinchado o aliviar una
estenosis vascular) apuntan al riesgo en si mismo, mientras
que otras (calibrar la presién de los neumaticos o el nivel de
lipidos de un paciente) apuntan a la tasa de cambio del riesgo

o peligro.

Imagine dos estanques con agua en el que dos de sus pacien-
tes se encuentran sumergidos. Usted evalUa el nivel de liquido
y, sobre la base de este dato, estratifica el riesgo de cada uno.
Ricardo se encuentra en un estanque cuya marca indica 100
cm, y Juana en otro cuyo nivel indica 70 cm. Podra concluir
entonces que Ricardo se encuentra en una situaciéon de ma-
yor riesgo que Juana. Usted tendra razén siempre que el grifo
del que mana el agua se cierre definitivamente. Pero si esto
no ocurre, seria muy conveniente conocer otro dato. ;Cuanta
agua habia en cada estanque hace 1 hora? Si en el de Ricardo
la marca indicaba 80 cm y en el de Juana 10 cm: ;cudl seria

ahora su evaluacion del riesgo?

Usted podra actuar correctamente sobre las consecuencias del
proceso -estenosis coronaria-, pero también sobre las causas
menos visibles que lo originan -condiciones de vulnerabilidad
local o sistémica-. La mayorfa de las evaluaciones prondsti-
cas confian en la estimacion del riesgo tGnicamente. Incluso
cuando se usan abordajes mas sofisticados, ellos raramente
se fundan en principios biolégicos plausibles respecto de la
transicion de estados de la enfermedad subyacente.

Recuerde especialmente la idea de “transicion de estados”
que ahora llamamos peligro.

El modelo cinético aporta dos beneficios importantes:

1. Dado que cuantifica la dindmica de la transicion entre es-
tados en lugar de limitarse a correlacionar estados entre si,
puede predecir cambios en el riesgo -peligro- aparte del nivel

estatico de riesgo de los modelos estadisticos.

2. En lugar de confiar en oscuros estdandares que minimizan la
variacién, se apoya en un consistente y plausible fundamento

bioldgico.

Consecuentemente, sus predicciones pueden ser mejor infor-
madas, seran mas ricas en contenido, mas profundas en signi-

ficado y con implicancias pronésticas de mayor alcance.

En resumen, la estratificacion del riesgo sola es insuficiente
para la toma de decisiones terapéuticas. EIl modelo cinético
propuesto aqui deberia reemplazar la practica superficial de
la estratificacion del riesgo con una forma mas sofisticada
de clasificar que aporte las bases formales en las que pueda
explorarse la verdadera relevancia clinica de los fenémenos

observables.

iProbabilidad o plausibilidad?

Lo que hay entre el Oy el 1

Analicemos en este caso otra propuesta innovadora adaptando
el trabajo de Grossi publicado en 2005: Medical concepts re-
lated to individual risk are better explained with “plausibility”
rather than “probability”. Grossi E. BMC Cardiovascular Disor-
ders 2005, 5:31 (27 September 2005).

De acuerdo con el diccionario, riesgo: es la posibilidad de
pérdida o de injuria. Esta es una definicién por todos conocida
y, cuando la empleamos, en general pensamos en la posibili-

dad de un accidente automovilistico o aéreo, por ejemplo.

En Medicina, tal como en otros contextos, la evaluacién de un
riesgo particular relacionado con la ocurrencia de un evento
peligroso se realiza generalmente apelando a la teoria de la
probabilidad.

El surgimiento de la Medicina moderna tuvo lugar cuando las
causas de mayor prevalencia de enfermedad y de muerte eran
las enfermedades infecciosas. Este tipo de patologias siguen
un comportamiento epidémico con cierto grado de “azarosi-
dad”, lo que justifica el recurso metodoldgico de la teoria de
la probabilidad.

Las enfermedades crénicas del mundo contemporaneo se
comportan como sistemas complejos dominados por un
comienzo gradual a lo largo del tiempo y una multicausalidad
que se modifica permanentemente. Los eventos relacionados
con estas patologias tienen una explicacion y sélo son aislada-

mente, o tal vez nunca, verdaderamente azarosos.

Fenomeno del todo o nada: “Macetas cayendo del te-

"

cho

El uso de la teoria de la probabilidad para evaluar el riesgo
de padecer un episodio cardiovascular podria significar que el
evento tiene lugar como fendmeno de “todo o nada”, mien-

tras que las cosas generalmente no suceden de ese modo.




Un fenémeno de “todo o nada” implica que las condiciones
del sujeto expuesto al riesgo de sufrir el evento no se modifi-

can en relacion con la ocurrencia real del evento.

Por ejemplo, si el evento consiste en ser lesionado por la caida
de una maceta desde un techo mientras se camina a lo largo
de una calle, nosotros no podriamos esperar la ocurrencia de
unas fases de transicion que precedan ese infortunado suceso,
al menos desde el punto de vista de la victima. La maceta

golpeara o no la cabeza del peatén.

En la clinica, por el contrario, con frecuencia, incluso cuando
el evento tenga lugar sibitamente - semejando la caida de
una maceta - este podria ser considerado la resultante final
de una condicién previa inestable y evolutiva que predispone,

por su naturaleza, al sujeto a sufrir ese suceso.

Podemos ejemplificar con el caso del accidente cerebro-vascu-
lar relacionado con la presencia de una placa carotidea. Sabe-
mos que ciertas circunstancias intervienen en la posibilidad de
que el accidente vascular ocurra. Podriamos enumerar algunas

de ellas:

Caracteristicas de la placa: Morfologia, ubicacién, grado

de estenosis, metabolismo.

Factores hemodinamicos: Circulacién colateral compensa-

dora, shear stress.

Factores sistémicos: Sintomas de déficit neurolégico focal,
comorbilidades, grado de control de los factores de riesgo,
marcadores inflamatorios o protrombéticos, etc.

Todos estos condicionantes deberian tomarse en cuenta para
desarrollar un modelo capaz de determinar la posibilidad de

que el evento ocurra.

Para simplificar el razonamiento podriamos decir que es el
grado de estenosis el que determina finalmente el desarrollo
del episodio cerebro-vascular. Por ejemplo, cuando la esteno-
sis alcanza una magnitud del 90% de la luz del vaso, la ocu-

rrencia del evento se hace mas o menos inevitable.

Siguiendo este razonamiento, un paciente con una estenosis
del 70%, si bien se encuentra perfectamente asintomatico,
tiene una probabilidad de sufrir el evento dentro de cierto
lapso de tiempo del 80%. Mientras que en otro paciente con

una estenosis del 50%, ese valor disminuye un 30%.

El paciente del ejemplo puede desarrollar unas fases de tran-
sicion a lo largo de diferentes grados de “plausibilidad” del
evento mientras evoluciona con su enfermedad carotidea
asintomatica. En tanto la persona que camina por una calle
se encuentra continuamente en una situaciéon de “todo o

nada”.

{En qué grado las condiciones necesarias para el

evento estan presentes en su paciente?

En el caso de la enfermedad vascular, una mejor descripcién
podria ser el grado en que el paciente presenta la condicion
que predispone el evento. Este concepto resulta mas clara-
mente descrito si se apela a conceptos de la “légica difusa”,
una légica especial multivalente, mas que si se emplea la 16-

gica binaria.

Tal como es sabido, la I6gica estandar es utilizable sélo para
conceptos que son completamente verdaderos -grado de ver-
dad 1.0- o completamente falsos -grado de verdad 0.0-, lo

que se deriva del principio aristotélico del tercero excluido.

Las cosas son o no son, y no existe otra posi-
bilidad

i{Qué hay entreel Oy el 1?

Dependiendo del modo en que usted responda a esta pre-
gunta, se podra inferir cual es el tipo de légica intuitiva que

usted emplea a diario. jHaga la prueba!

Tradicionalmente, el calculo légico es bivalente, esto es,
existen sélo dos posibles valores de verdad para una propo-
sicion dada: Verdadera o falsa, lo que se corresponde con

nuestras nociones intuitivas de verdadero o falso.

La légica “difusa” o “borrosa” es una generalizacién de la 16-
gica estandar, en la que un concepto puede tener un determi-
nado grado de verdad en cualquier lugar entre Oy 1.

Los grados difusos no son lo mismo que porcentajes de pro-
babilidad. La probabilidad mide si algo puede ocurrir o no.
Las mediciones difusas miden el grado en que una condicién

existe o algo ocurre.

Las cosas pueden “ser” en diverso grado de
ocurrencia

La légica difusa en ciencia y medicina:

Pese a que los sistemas estadisticos tradicionales basados en
la I6gica binaria han resultado exitosos en la ayuda para las
decisiones diagnésticas en diferentes campos de la medicina,
resulta ahora mas y mas evidente que el recurso obligado a
la teoria de la probabilidad para representar la incerteza en
contextos médicos puede resultar inapropiado en muchas
circunstancias y, parcialmente, responsable de algunas de sus

limitaciones en ciertas aplicaciones.

iQué ocurre respecto del pronéstico?

En el campo de las enfermedades cardiovasculares, puede

haber sustanciales diferencias. En el abordaje probabilistico
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podemos tener que informar al paciente que, en vista de su
actual condicion clinica (estenosis carotidea del 70%), tiene
un 80% de probabilidades de sufrir un episodio dentro de

cierto lapso de tiempo.

Es decir, se le dira al paciente que el 80% de los pacientes
previamente diagnosticados con similares condiciones clinicas
tuvieron un evento en un determinado tiempo; esa poblacién

tenia un riesgo promedio de 80%.

Llegado este punto, el paciente podria preguntar al médico
si, en este momento, él pertenece al subgrupo del 80% o del

20%, lo que lo pondra en una situacion muy dificultosa.

El médico podria ser, paraddjicamente, mas preciso, em-
pleando la terminologia difusa. Usted podra explicar a su pa-
ciente que dada su presente condicion clinica -demostrada
por la ecografia de sus carétidas- ya ha alcanzado el 80% del
curso entre la condicion previa de salud y un futuro e inevita-
ble evento. Del mismo modo en que uno podria explicarle a
un hombre que, sin advertirlo, estad progresando paso a paso

desde un punto seguro hacia el borde de un precipicio.

El uso de la légica difusa puede permitirnos escapar de la
trampa de la teoria de la probabilidad y hacer que el signi-
ficado de cierto prondstico resulte mas comprensible para el

paciente e, incluso, para nosotros mismos como médicos.

Cada vez con una frecuencia mayor nos enfrentamos a situa-
ciones donde aquello que queremos prevenir atin no ha suce-
dido, pero las condiciones que lo hacen posible ya estan pre-
sentes. Las definiciones de enfermedad son siempre arbitrarias
y convencionales. Surgen del acuerdo en la comunidad de
pares que generan consensos definitorios. Pero hay algunos
interrogantes sobre los que podriamos pensar y que tienen
estrecha relaciéon con nuestros modelos cognitivos de proce-
samiento de la informacién. Les dejamos algunas preguntas
con la esperanza de estimular la reflexion individual y el inter-

cambio de opiniones.

(Cuénto de la diabetes ya estad presente en la etapa de into-

lerancia a los gltcidos en individuos vulnerables?

;Cuanto del infarto de miocardio en la estenosis coronaria

asociada a mdltiples factores de riesgo no controlados?

¢Cuanto del ACV en pacientes con estenosis carotidea, disli-

pemia e HTA?

(Cuanto de la osteoporosis en la osteopenia de una mujer

pos-menopausica sedentaria?

(Cuanto hay de un pollo en un huevo sometido a éptimas

condiciones de incubacion?
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