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RESUMEN

Objetivo. Reportar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, perfil cardio-
metabdlico adverso y de estudios diagndsticos patolégicos asociados en una pobla-
cion joven de individuos sanos que concurren a realizarse un examen clinico perio-
dico de salud (ECP) en un centro diagnéstico de referencia de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.

Métodos. Se incluyeron pacientes de ambos sexos sin antecedentes cardiolégicos
conocidos de entre 18 y 80 arios. EI ECP incluyé examen clinico, estudios de sangre,
electrocardiograma, prueba ergométrica graduada y ecocardiograma Doppler.
Resultados. Se incluyeron 311 individuos asintométicos consecutivos (53% hom-
bres). La edad media fue de 42,4+14 afos, y el 48% presentd sobrepeso u obesidad.
El 10% registré una presion arterial sistolica >140 mmHg y/o diastdlica =90 mmHg,
de los cuales el 65% no tenia antecedentes de hipertension. EI 37% de los hombres
presento alteraciones del perfil lipidico. Diez (3%) pacientes presentaron alteraciones
electrocardiograficas y/o en la prueba ergométrica, y 46 (15%) presentaron una ca-
pacidad funcional limitada (<7 METS). El 14% de la poblacion se ubicd dentro del
grupo de riesgo elevado de eventos cardiovasculares y el 20% de los ECP fueron cla-
sificados como anormales, concentrandose la mayor proporcién en hombres mayo-
res de 40 afos.

Conclusion. Identificamos tasas relativamente elevadas de perfil cardiometabdlico
adverso en una poblacién asintomética, socialmente activa, con manejo subdptimo
de los factores de riesgo coronario.
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ABSTRACT

Objective. To report the prevalence of cardiovascular risk factors, adverse cardiometa-
bolic profile, and abnormal diagnostic tests associated in a young population of heal-
thy individuals self-referred for a clinical checkup (CC) in a tertiary diagnostic facility
located in the city of Buenos Aires.

Methods. Patients of both sexes without known cardiac history between 18 and 80
years were included. The CC included physical examination, blood workup, 12-lead
electrocardiogram (ECG), exercise ECG, and Doppler echocardiography.

Results. A total of 311 consecutive asymptomatic patients (53% male) we included.
The mean age was 42.4+14 years, and 48% were overweight or obese. Ten percent
had a systolic blood pressure >140 mmHg and/or diastolic >90 mmHg, of which
65% had no history of hypertension. An impaired lipid profile was identified in 59
(37%) of the males. Ten (3%) patients had ECG and/or exercise ECG abnormalities,
and 46 (15%) had limited functional capacity (<7 METS). Fourteen percent of the po-
pulation was classified at high risk for cardiovascular events, and 20% of the CC were
classified as abnormal, most clustered among men older than 40 years.

Conclusion. We identified relatively high rates of adverse cardiometabolic profile in
an asymptomatic population, with sub-optimal management of coronary risk fac-
tors.

Key words: checkups, risk factors, cardiovascular disease, prevention.
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INTRODUCCION

A pesar de la reduccion marcada en la mortalidad obser-
vada en las tltimas décadas, la enfermedad cardiovascu-
lar continta siendo la principal causa de muerte a nivel
global.! Existe una estrecha asociacién entre los factores
de riesgo cardiovascular (FRC) y la extensién de la ate-
rosclerosis coronaria y periférica®?. El conocimiento de la
prevalencia de FRC es vital desde el punto de vista epi-
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demioldgico. Aproximadamente la mitad de la reduccion
de la mortalidad cardiovascular observada en las tltimas
décadas se atribuyd a la reduccién de los FRC, mientras
que estrategias terapéuticas avanzadas como la revascula-
rizacién otorgaron apenas un 7% de reduccién.?

Grandes estudios multicéntricos prospectivos han de-
mostrado que la adherencia a un estilo de vida que in-
cluya la abstencién de fumar, un indice de masa corpo-
ral (IMC) éptimo (<25 kg/m?), actividad fisica regular
y una dieta mediterrdnea reducen significativamente la
mortalidad*®. De hecho, la adherencia a dicho estilo de
vida se asocia a una menor incidencia de calcificacién
arterial coronaria (CAC) y de su progresién, que cons-
tituyen un predictor independiente de mortalidad en
seguimientos prolongados de hasta 15 anos®”’.

Grandes estudios poblacionales como el Cardiovascu-
lar Risk in Young Finns 'y el Coronary Artery Risk De-
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velopment in Young Adults (CARDIA) demostraron
que la presencia y niveles de FRC (particularmente del
LDL-Cy la presién arterial sist6lica) durante la adoles-
cencia y juventud favorecen el desarrollo de CAC du-
rante la adultez®. Por ejemplo, en el estudio CARDIA
los niveles subdptimos de LDL-C y HDL-C durante
la adultez temprana fueron predictores independien-
tes de aterosclerosis coronaria dos décadas mas tarde, y
practicamente la mitad de los pacientes con algin gra-
do de CAC alos 45 afos tenfan niveles de LDL-C ma-
yores de 160 mg/dl veinte afios antes’.

El objetivo de nuestro estudio fue reportar la preva-
lencia de FRC, perfil cardiometabélico adverso y estu-
dios diagndsticos asociados patoldgicos en una pobla-
cién joven de individuos sanos que concurren a reali-
zarse un examen clinico periédico de salud (ECP) en
un centro diagndstico de referencia de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo, que consistié en
la inclusién durante el mes de marzo 2015 de pacientes
consecutivos asintomaticos, que concurrieron por sus
propios medios a realizarse un ECP en la sede Cabildo
de Diagndstico Maipt, de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires. Se incluyeron pacientes de ambos sexos de en-
tre 18 y 80 afios. El estudio de ECP comprendié la con-
feccion de una historia clinica a cargo de un médico cli-
nico matriculado donde se constaté estilo de vida y la
presencia de FRC (actividad fisica, tipo de alimentacién,
habito de fumar, historia de hipertension arterial, dia-
betes, dislipemia, antecedentes personales de enferme-
dades conocidas), medidas antropométricas [peso (kg),
talla (m) acordes a las normativas internacionales], regis-
tro de la tension arterial y frecuencia cardfaca de acuer-
do a las normativas de la American Heart Association y
el consenso Latinoamericano de Hipertensién Arterial.
Los exdmenes a realizar fueron preestablecidos y de-
terminados de acuerdo al sexo y la edad, ¢ incluyeron:
examen de orina completo, una muestra de sangre don-
de se analizé el hemograma, hepatograma, glucemia,
uremia, creatinina, tirotrofina, perfil lipidico [coleste-
rol total, HDL-C, LDL-C (método enzimadtico colori-
métrico), triglicéridos (TG), indice aterogénico (coles-
terol total/HDL-C) y el cociente TG/HDL-C como
marcador de resistencia a la insulina]. Asimismo, se
realiz6 una radiografia de tdrax de frente, un electro-
cardiograma (ECG) de 12 derivaciones y una prucba
ergométrica graduada, PEG [protocolo de Bruce (Ergo
View Kiprun KR-325)] y ecocardiograma Doppler
(VID APLIO 300 Toshiba). En pacientes mayores de
50 afos se analizé ademds el antigeno prostético espe-
cifico, y se realizd una ecografia abdominal y una con-
sulta oftalmoldgica, mientras que en los mayores de 65
afios se agregaron una audiometria y un eco-Doppler
de vasos de cuello.

Definiciones

Se definié por consenso la presencia o ausencia de
ECP normal o anormal, definiéndose como anormal
la identificacién de alguno de los siguientes: hiperten-
sién (presion arterial sistdlica 2140 mm/Hg o diasté-
lica 290 mm/Hg), anemia (definida como hemoglobi-
na <13 mg/dl en hombres y <12 mg/dl en mujeres), co-
lesterol anormal (definido como LDL-C >160 mg/dl,
o HDL-C <40 mg/dl, TG >200 mg/dl, TG/HDL-C
>3 o colesterol total/HDL-C >5 en hombres y >4,5 en
mujeres), ECG anormal (definido como presencia de:
fibrilacidén auricular, ondas T negativas patoldgicas,
ondas Q patoldgicas, alteraciones del segmento ST, ta-
quicardia, bloqueo AV22 grado y/o bloqueo de rama
izquierda), PEG anormal (definido como presencia de
alteraciones ST-T, arritmia ventricular, o angor aso-
ciados al esfuerzo), hipertrofia del ventriculo izquier-
do (definido por ecocardiograma como seprum inter-
ventricular 212 mm o pared posterior 211 mm), dila-
tacién del ventriculo izquierdo (definido como didme-
tro de fin de didstole =55 mm), dilatacién adrtica (de-
finido como raiz aértica >37 mm en el ¢je paraesternal
largo), presencia de anomalfas cardfacas (valvula adrti-
ca bictispide), radiografia de térax anormal (presencia
de nédulos o neumotdrax), o de esteatosis hepatica (de-
finida por ecografia abdominal).

También se definieron por consenso y criterio médico
la presencia de ECP que requiriera estudios adicionales
y/o terapéutica.

Se estimd el riesgo cardiovascular a 10 afios utilizando
las ecuaciones de riesgo recomendadas en las tltimas
guias de estimacidén de riesgo y de colesterol de la_4me-
rican Heart Association/American College of Cardio-
logy, del ano 2013. Utilizando estas ecuaciones (poo-
led cobort risk equations) se categorizaron los pacientes
como de bajo riesgo (<5%), riesgo intermedio (5-7,4%)
y riesgo elevado (27,5%)'".

Finalmente se discriminé a los pacientes segun el indi-
ce de masa corporal (IMC), en bajo (<18,5 kg/m?), sa-
ludable (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?)
u obesidad (230 kg/m?).

Todos los procedimientos fueron realizados acorde a
los estdndares de ética del comité de investigacion ins-
titucional, y en cumplimiento con la declaracién de
Helsinki de 1964 y las adendas posteriores. Se obtuvo
el consentimiento informado escrito de todos los indi-
viduos incluidos en el estudio para la difusién de la in-
formacién (habeas data).

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como cuentas
y porcentajes y las variables continuas como media +
desviacién estandar.

Las comparaciones entre grupos se realizaron median-
te prucbas de Student (de muestras independientes) en
caso de variables continuas, y pruebas de chi cuadrado
en variables discretas. Las correlaciones entre variables
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TABLA 1. Demografia.
Total (n=311) Mujeres (n=149) Hombres (n=162) p
Edad (afios+DE) 4244148 43,6+14,6 41,3+15,0 0,17
Diabetes (%) 9 (3%) 7 (5%) 2 (1%) 0,09
Tabaquismo (%) 57 (18%) 24 (16%) 33 (20%) 0,38
Dislipemia (%) 46 (15%) 20 (13%) 26 (16%) 0,53
Hipertension (%) 34 (11%) 14 (9%) 20 (12%) 047
Hipotiroidismo (%) 35 (11%) 25 (17%) 10 (6%) 0,004
Antecedentes oncoldgicos (%) 9 (3%) 6 (4%) 3 (2%) 0,32
Actividad fisica regular (%) 193 (62%) 86 (58%) 107 (66%) 0,16
Frecuencia cardiaca (Ipm) 753+10,3 75,1+10,6 75,5+10,0 0,79
PAS (mmHg+DE) 115,0+£14,7 1104£134 119,2+14,6 <0,0001
PAD (mmHg=+DE) 7194105 69,3+9,6 74,3+10,8 <0,0001
PAS =140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg (%) 32 (12%) 7 (6%) 25 (18%) 0,002
Hipertension (antecedente y/o medida) 55(18%) 19 (13%) 36 (22%) 0,04
PAS: presion arterial sistdlica. PAD: presién arterial diastdlica.
TABLA 2. Indice de masa corporal (IMC).
Total Mujeres Hombres p
indice de masa corporal (kg/m2+DF) 25,2441 24,1441 26,3439 0,0001
Bajo (IMC <185 kg/m?) 6 (2%) 4 (3%) 2 (1%) <0,0001*
Saludable (IMC 18,5-24,9 kg/m?) 156 (50%) 96 (64%) 60 (37%)
Sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) 100 (32%) 28 (19%) 72 (44%)
Obesidad (IMC >30 kg/m?) 49 (16%) 21 (14%) 28 (17%)
*: chi cuadrado.
TABLA 3. Riesgo de eventos de 10 afos seguin las ecuaciones de riesgo de la American Heart Association/American College of Cardiology.
Total Hombres>40 Hombres<40 Mujeres=40 Mujeres<40
(n=311) (n=93) (n=69) (n=88) (n=61)
Riesgo 36456 74472 1,14£0,9 36455 0,7+0,6
Riesgo < 5% 249 (80%) 45 (50%) 130 (100%) 74 (82%) 62 (100%)
5-7,4% 19 (6%) 15 (17%) 0 (0%) 4 (4%) 0 (0%)
>7,5% 43 (14%) 31 (34%) 0 (0%) 12 (13%) 0 (0%)
Chequeo anormal 173 (56%) 72 (77%) 34 (49%) 42 (48%) 25 (41%)
Estudios adicionales 57 (18%) 24 (26%) 6 (9%) 16 (18%) 11 (18%)
Terapéutica 72 (23%) 36 (39%) 10 (15%) 18 (21%) 8 (13%)

continuas se realizaron utilizando coeficientes de co-
rrelacion de Pearson. El nivel de significacidn estadisti-
ca se estableci6 en un valor de p menor a 0,05. Los ané-
lisis se realizaron con el software de estadistica SPSS,

versién 22.0 (Chicago, Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

Durante el mes de marzo de 2015, se reclutaron 311
individuos asintomdticos que concurrieron a nuestra
institucion a realizarse un ECP. La edad media fue de
42,4+14 afos, y 162 (52%) eran hombres (Tabla 1).
Del total de los pacientes incluidos, 193 (62%) reali-
zaban actividad fisica de forma regular, sin diferencias
significativas entre sexos. Cincuenta y siete (18%) pa-
cientes eran fumadores, no encontrindose diferencias
significativas entre sexos. Del total de los sujetos reclu-
tados, 9 (3%) eran diabéticos, 46 (15%) tenfan dislipe-
mia, 34 (11%) hipertension, sin diferencias entre sexos.
La prevalencia de hipotiroidismo fue mayor en muje-
res que en hombres (17% vs. 6%; p=0,004), mientras
que los hombres presentaron mayor IMC que las mu-
jeres (26,3+3,9 kg/m? vs. 24,1+4,1 kg/m?* p<0,0001).

Apenas el 50% de los pacientes presentaron un IMC
saludable, en su mayor medida mujeres. Se observaron
diferencias significativas en cuanto a la categorizacion
del IMC, en particular, 100 (62%) hombres presenta-
ron sobrepeso u obesidad (Tabla 2), y 72 (78%) de los
hombres mayores 40 afios.

Treinta y dos (10%) pacientes tenfan al momento de la
consulta una presion arterial sistélica 2140 mmHg y/o
diastélica 290 mmHg, de los cuales 21 (65%) no te-
nian antecedente de hipertension.

Perfil de riesgo y frecuencia de ECP anormales

La mayor parte (249/311, 80%) de los pacientes se ubicé
dentro del grupo de bajo riesgo de eventos (<5%), obset-
vandose un total de 43 (14%) pacientes dentro del grupo
de riesgo elevado de eventos (27,5%). Los pacientes de
riesgo intermedio y elevado se agruparon en mayor me-
dida dentro de los hombres mayores de 40 afios, con pre-
valencia de 17% y 34%, respectivamente (Tabla 3).
EL56% (173/311) de los ECP fueron clasificados como
anormales, concentrdndose la mayor proporcién en
hombres mayores de 40 afios (Tabla 3). Las causas
mds frecuentes fueron la presencia de un perfil lipidi-
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TABLA 4. Glucemia y perfil lipidico.

Total Mujeres Hombres p

Glucemia (mg/dl) 91,7133 90,0+13,3 93,3+13,2 0,03
Glucemia >100 44 (14%) 16 (11%) 28 (17%) 0,11
Colesterol anormal* 80 (26%) 21 (14%) 59 (37%) <0,0001
Colesterol total (mg/dl) 197,7+£373 202,0£35,3 193,9+38,8 0,055
Col total >200 143 (46%) 73 (49%) 70 (43%) 0,36
Colesterol HDL (mg/) 54,0+24,0 62,4+31,2 46,3+9,5 <0,0001
Indice aterogénico elevadot 70 (23%) 12 (8%) 58 (36%) <0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 102,5+67,5 91,5+52,6 112,6+75,6 0,006
<150 262 (84%) 132 (89%) 130 (80%) 0,05
150-199 25 (8%) 11 (7%) 14 (9%)

>200 24 (8%) 6 (49%) 18 (11%)

TG/HDL-C ratio 2,1£1,6 1,7£14 26+1,7 <0,0001
TG/HDL-C >3 64 (21%) 15 (10%) 49 (30%) <0,0001
Colesterol LDL (mg/dl) 124,6+31,9 123,84£29,5 125,2+34,0 0,70
<100 70 (23%) 32 (22%) 38 (24%) 0,90%
100-129 107 (35%) 53 (36%) 54 (34%)

130-160 107 (33%) 50 (34%) 51 (32%)

>160 32 (10%) 14 (9%) 18 (11%) >160
t: colesterol total/HDL> 5 en hombres y >4,5 en mujeres. #: chi cuadrado.
TABLA 5. Estudios cardioldgicos.

Total Mujeres Hombres p

ECG y ergometria (PEG)

ECG anormal 10 (3%) 6 (4%) 4 (3%) 0,53
PEG anormal 17 (6%) 7 (5%) 10 (6%) 0,63
PEG anormal por infradesnivel ST 10 (3%) 4 (3%) 6 (4%) 0,75
METS <7 46 (15%) 22 (15%) 24 (16%) 1,0
Ecocardiograma

Hipertrofia VI 26 (8%) 5(3%) 21 (13%) 0,003
Dilatacion VI 5 (2%) 0 5 (3%) 0,06
Dilatacion Al 21 (7%) 4 (3%) 17 (11%) 0,006
Dilatacion raiz adrtica 8 (3%) 1(1%) 7 (4%) 0,07
Insuficiencia mitral 49 (16%) 31(21%) 18 (11%) 0,03
Insuficiencia aortica 13 (4%) 6 (4%) 7 (4%) 1,0
Disfuncion diastélica 11 (4%) 5 (3%) 6 (4%) 1,0
Aorta bicuspide 2 (1%) 1(1%) 1 (1%) 1,0

co anormal, anemia y, en menor medida, alteraciones
del ECG o del ecocardiograma. Sin embargo, dichos
hallazgos fueron considerados clinicamente relevantes
(con potencial solicitud de estudios adicionales y/o ne-
cesidad de terapéutica) en aproximadamente el 20% de
los casos (Tabla 3).

Analisis de sangre

Con respecto a variables relevantes de laboratorio, 44
(14%) pacientes presentaron glucemia mayor de 100
mg/dl y 146 (46%), un colesterol total mayor a 200
mg/dl, sin diferencias significativas entre hombres y
mujeres (Tabla 4).

Los niveles de HDL-C fueron menores en hombres
que en mujeres (46,3+9,5 mg/dl vs. 62,4+31,2 ml/dl;
p<0,0001). Cincuenta y ocho (36%) hombres presen-
taron un indice aterogénico elevado, comparado con
12 (8%) mujeres (p<0,0001). Del mismo modo, 49
(30%) hombres presentaron un TG/HDL-C eleva-
do (marcador subrogante de resistencia a la insulina),
comparado con 15 (10%) mujeres (p<0,0001). Con res-

pecto al colesterol LDL, 133 (43%) pacientes presenta-
ron niveles mayores a 130 mg/dl, sin diferencias entre
sexos (Tabla 4).

Estudios diagnésticos

Se identificaron alteraciones electrocardiograficas re-
levantes en 10 (3%) pacientes (incluyendo alteraciones
de la repolarizacion, extrasistoles ventriculares y tras-
tornos de conduccién). La prueba ergométrica resultd
anormal por infradesnivel del segmento ST en 10 (3%)
pacientes. Cuarenta y seis (15%) pacientes presentaron
una capacidad funcional limitada (<7 METS), sin di-
ferencias entre sexos.

En cuanto al andlisis ecocardiogréfico, 26 (8%) pa-
cientes presentaron hipertrofia del ventriculo izquier-
do, siendo mds prevalente en varones [21 (13%) vs. 5
(3%); p=0,003]. De estos pacientes, 7 (27%) presenta-
ron como antecedente clinico hipertension y en otros 7
(27%) se registré hipertensién no conocida.

Cinco pacientes (2%) presentaron algun grado de di-
latacién del ventriculo izquierdo, 21 (7%) presentaron



dilatacién de la auricula izquierda (drea mayor de 21
cm?),y 8 (3%) presentaron dilatacién de la raiz aértica.
Con respecto a los pardmetros funcionales cardiacos,
se observé algtin grado de insuficiencia mitral o adrtica
en 49 (16%) y 13 (4%) pacientes, respectivamente, con
mayor prevalencia de la primera en mujeres (p=0,03).
En relacién al perfil metabélico, la ecografia de abdo-
men, realizada solo en mayores de 50 afios (n=102),
evidencié esteatosis hepdtica en 9 (9%) pacientes [7
(14%) hombres y 2 (4%) mujeres; p=0,06].

De los pacientes en que se realizé una radiografia de
térax (n=208), 9 (4%) fueron clasificadas como pato-
l6gicas debido a la presencia de opacidades nodulares o
neumotdrax, sin diferencias entre sexos (p=0,91).

Correlaciones

Si bien muy débiles, se evidenciaron correlaciones sig-
nificativas entre la edad y el IMC (r=0,32; p<0,0001),
la glucemia (r=0,34; p<0,0001), el colesterol total
(r=0,35; p<0,0001), el LDL-C (r=0,31; p<0,0001), el
drea auricular izquierda (r=0,24, p<0,0001), y el di4-
metro de fin de didstole del VI (r=-0,15; p=0,01).
No se observd relacion entre la edad y el HDL-C
(r=0,04; p=0,46), ni el espesor del septum interventri-
cular (r=0,10; p=0,08). También se observaron corre-
laciones significativas (si bien débiles) entre el riesgo a
10 afos y variables no incluidas en dicha estimacién,
como el IMC (r=0,34; p<0,0001), los niveles de trigli-
céridos (r=0,28, p<0,0001), el 4rea auricular izquier-
da (r=0,28; p<0,0001) y la presién arterial diastélica
(r=0,27, p<0,0001).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio se pue-
den resumir de la siguiente forma: 1) un porcentaje re-
lativamente elevado de hombres sanos mayores de 40
afios presentaron un perfil de riesgo elevado; 2) méis de
la mitad de los hombres presentaron sobrepeso u obe-
sidad (78% de los mayores de 40 afos); 3) el 37% de
los hombres (48% de los mayores de 40 afios) presenta-
ron un perfil lipidico anormal; y 4) se identificaron ha-
llazgos clinicamente relevantes en aproximadamente el
20% de los ECP.

El perfil cardiometabélico adverso observado en nues-
tro estudio que involucré ECP de pacientes sanos evi-
dencia el deficiente control de FRC en la poblacién es-
tudiada. Es notorio y preocupante que dicha aparente
falla en las estrategias de prevencion se ponga en evi-
dencia en una poblacién relativamente joven (edad
media 42 afios) en pleno desempefio laboral y dentro
de un estrato socioeconémico elevado. Cabe destacar
que estas estadisticas se dan a pesar de que el 60% de
los pacientes refiri6 realizar actividad fisica de forma
habitual.

En ese contexto, apenas la mitad de los pacientes pre-
sentaron un IMC saludable, mientras que, en cuanto
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a las cifras de presion arterial, es destacable que el 65%
de los pacientes con hipertension lo desconocian.

Perfil lipidico y glucémico

El estudio multinacional INTERHEART, que inclu-
y6 pacientes de 52 paises, demostré que las alteracio-
nes del metabolismo lipoproteico son el principal fac-
tor para el desarrollo de infarto de miocardio'.

En nuestro estudio, a pesar de que solo el 15% de los
pacientes tenfan antecedentes de hipercolesterolemia,
se identificaron cifras significativamente mds elevadas
en cuanto a la prevalencia de alteraciones en el perfil
lipidico (26%), incluyendo casi el 50% de los hombres
mayores de 40 afos. De hecho, el indice aterogénico de
Castelli, un excelente predictor de riesgo cardiovascu-
lar, se encontré elevado en el 23% de los casos (43% de
los hombres mayores de 40 afios)".

La American Diabetes Association define como gluce-
mia anormal en ayunas, también conocida como pre-
diabetes, a la presencia de glucemia 2100 mg/dI'. Este
estado prediabético se ha asociado a la resistencia a la
insulina y a un incremento del riesgo de desarrollo de
diabetes tipo II. El 14% de los pacientes incluidos en
nuestro estudio presenté prediabetes, incluyendo el
28% de los hombres mayores de 40 afos.

En la misma linea, evidenciamos una elevada prevalen-
cia de un marcador subrogante de resistencia a la insu-
lina (razé6n TG/HDL-C) particularmente en hombres
(30% del total y 40% en mayores de 40 afios)".

Estudios diagndsticos

En términos generales, si bien el 56% de los ECP fue-
ron considerados anormales debido a la presencia de al-
gun tipo de alteracion (predominantemente del andli-
sis de sangre), solo en el 20% se identificaron hallazgos
clinicamente relevantes.

Con respecto a los ECG y a la prueba ergométri-
ca, solo el 3% de los pacientes presenté alteraciones.
Cabe destacar que, llamativamente, el 15% de los pa-
cientes presentd una capacidad funcional limitada
(<7 METYS). Numerosos estudios han descrito la aso-
ciacidn entre los niveles de aptitud fisica y el riesgo de
la mortalidad por enfermedad cardiovascular, inclu-
yendo el Cooper Center Longitudinal Study, que de-
mostré que la presencia de un tnico registro de baja
aptitud fisica se asocié a un incremento significativo
de la mortalidad 30 afos mds tarde’. Otros grandes
estudios e incluso un reciente metaanalisis han de-
mostrado de forma consistente una relacién inversa
entre la condicién fisica y la mortalidad en personas
con y sin enfermedad coronaria establecida, indepen-
dientemente de los FRC!"Y,

En su estudio, Berry et al. reportaron que en un
hombre de 55 afos de edad con una muy baja ap-
titud fisica (6 METS), el riesgo de morir por enfer-
medad cardiovascular es de casi un 30% a 30 afos;
mientras que un hombre capaz de realizar una prue-



134 Revista Argentina de Cardioangiologa Intervencionista | Julio - Septiembre 2016 | Afo 3 | Nimero 3

ba ergométrica de 10 METS tendria un riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular de sélo 10%
a 30 anos'’.

En algunos medios o sociedades se ha propuesto la in-
clusién de la ecocardiografia en los protocolos de ta-
mizaje de enfermedades cardiovasculares para gran-
des grupos poblacionales; la ecocardiografia es una he-
rramienta de gran utilidad para el diagndstico de mio-
cardiopatfas y para la evaluacion de la patologia adrti-
ca®. En nuestro estudio, el 8% de los pacientes presen-
t6 hipertrofia del VI (16% de los hombres mayores de
40 afos), mientras que otros hallazgos de escasa rele-
vancia se encontraron con menor frecuencia.

En el contexto de la valoracién del perfil cardiometa-
bélico, se debe destacar la presencia de esteatosis he-
patica en el 9% de los pacientes mayores de 50 afos.
Existe extensa evidencia que vincula el higado graso
de forma independiente no solo con una mayor preva-
lencia de resistencia a la insulina y diabetes, sino tam-
bién con la presencia de inflamacidn y aterosclerosis
subclinica®?3.

Implicancias clinicas e impacto del perfil
cardiometabdlico adverso

Si bien nuestro estudio presenta las limitaciones pro-
pias de todo estudio epidemioldgico, el presente re-
gistro permite estimar el perfil de FRC en el “mun-
do real” de individuos sanos dentro del estrato socioe-
condmico medio-elevado de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

El hallazgo de una gran cantidad de variables alteradas
en torno al perfil cardiometabélico dentro de una po-
blacién joven, sana, activa y a priori de muy bajo riesgo
podria eventualmente atribuirse a la existencia de una
conciencia colectiva de que el control peridédico me-
diante e] ECP reemplazaria la importancia del estilo de
vida y control de factores de riesgo.

En nuestro medio, la ENASE (Encuesta NAcional de
SEguimiento sobre factores de riesgo cardiovascular)
demostrd que un plan de educacién y entrenamiento
de los médicos enfocado para actuar sobre medidas hi-
giénico-dietéticas y sobre los hébitos de actividad fisica
produce beneficios significativos en la salud cardiovas-
cular. En dicho estudio, Zilberman et al. demostraron
que dicho entrenamiento conduce a mejorar significa-
tivamente el perfil lipidico, la presién arterial, y los in-
dices antropométricos**.

El impacto de las estrategias de prevencion se pone de
manifiesto también por las estadisticas de mortalidad
cardiovascular en los Estados Unidos entre los afios
1980 y 2000, donde aproximadamente la mitad de la
reduccién de la mortalidad se atribuyd a la reduccién
de los FRC?. Otro estudio que ofrece prueba contun-
dente acerca de ello es el INTERHEART, que demos-
tr6 que los FRC modificables (incluyendo perfil lipidi-
co adverso, tabaquismo, hipertension, diabetes, obesi-
dad, factores psicosociales, dieta, y los patrones de ac-

tividad fisica) son responsables de la mayor parte del
riesgo de infarto independientemente de la edad y la
regién'?.

De no iniciarse estrategias y/o campaias de prevencion
en poblaciones como la de nuestro estudio, es de pre-
verse que conduzca a mediano o largo plazo a un im-
pacto no solo desde el punto de vista clinico sino tam-
bién econdmico para los sistemas de salud.

Segun las tltimas guias de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology acerca de la
estimacidn de riesgo y del manejo del colesterol, los
pacientes con riesgo 27,5% tienen indicacién (cla-
se I) de dosis elevadas de estatinas, mientras que en
aquellos con riesgo 25% seria razonable (I1a) la indi-
cacién de dosis moderadas de estatinas. Si bien han
recibido numerosas criticas y es por tanto debatible
su utilidad, segtin estas gufas el 14% de los pacien-
tes estudiados tendrian indicacién de dosis elevadas
de estatinas, incluyendo el 34% de los hombres ma-
yores de 40 afios, y un total del 51% de los hombres
mayores de 40 anos con indicacién de estatinas de
clase >ITa®.

Limitaciones

Si bien presenta las limitaciones propias de todo es-
tudio epidemioldgico, el presente registro permite es-
timar el perfil de FRC en el “mundo real” de indivi-
duos sanos dentro del fragmento socio-econémico
medio-alto de la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res. No se adquirieron de rutina las medidas de peri-
metro abdominal, no permitiendo la estimacién de la
prevalencia de sindrome metabdlico en esta muestra.
Ademds, las ecuaciones de riesgo incluidas no se en-
cuentran validadas para menores de 40 afios y la de-
terminacién de la presencia o ausencia de ECP nor-
mal o anormal se basé en un criterio arbitrario, si
bien consensuado entre ¢l equipo médico involucra-
do. Finalmente, se debe destacar que nuestro estudio
no pone a juicio la utilidad ni el valor pronéstico de
implementar ECP, ni tiene el propdsito de fomentar
su universalizacién en nuestro medio. Por el contra-
rio, se limita a reportar los hallazgos de una practi-
ca implementada por diversos sistemas prepagos en la
Argentina.

CONCLUSIONES

En este registro de exdmenes clinicos periédicos de
salud, identificamos tasas relativamente elevadas de
perfil cardiometabdlico adverso en una poblacién
mayormente joven, socialmente activa, con manejo
subdptimo de los factores de riesgo coronario. Esto
ofrece la oportunidad de incorporar herramientas
de concientizacién y reforzar medidas de prevencion
con ¢l objetivo de evitar, de persistir dicho perfil des-
favorable, un potencial impacto tanto a nivel clinico
como econdémico.
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