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Definir lo que es el estilo de vida no es una ta-
rea facil, ya que mas que una definicion es el
reflejo de las actitudes y los valores que uno
tiene ante la vida. El prestigioso cardiélogo es-
panol, Dr. Valentin Fuster, expresa en su libro:
“Promoting Cardiovascular Health” una idea es-
pléndida sobre todo lo que influye en el indivi-
duo a la hora de tomar decisiones sobre su es-
tilo de vida. Mi interpretacion es que esta toma
de decision es consecuencia de la confluencia
de diferentes factores:

Factores de primer nivel

» Determinantes: que van desde la globali-
zacion de la sociedad hasta el sistema edu-
cativo y las normas sociales pasando por el
modelo de sociedad y sistema sanitario.

Enfoque politico: desde un punto de vista
tanto internacional como nacional o local, y
que afecta a las finanzas, las leyes, el siste-
ma legal y el comercio.

La prevencion mas
primordial proviene
de unos habitos

de vida saludables
que no permitan

la aparicion de
factores de riesgo,
sobre todo los
cardiovasculares
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P El sistema sanitario: incluyendo la infraestruc-
tura sanitaria, el acceso a la atencidn, la calidad
de la asistencia, los tratamientos y tecnologia
utilizados y los profesionales sanitarios.

P Los sistemas de comunicacidn: la comunica-
cion de la salud, bien a través de los medios
de comunicacion, las diferentes comunida-
des o el desarrollo de conceptos béasicos.

Factores de segundo nivel

P Determinantes: divididos en los riesgos bio-
légicos y los riesgos derivados del compor-
tamiento.

» Enfoque politico: el cual crea un entorno
que permite al individuo elegir y tomar de-

cisiones con respecto a su salud.

P El sistema sanitario: que ofrece servicios

de medicina preventiva, rehabilitacion, asf
como métodos diagndsticos y terapéuticos.

P Los sistemas de comunicacion: que refuer-
zan los conocimientos, la motivacién y habi-
lidades de los individuos.

Factores de tercer nivel

Estos factores se enmarcan en el entorno
més intimo del individuo, en la sociedad que
habita y con la que se identifica, la comunidad
a la que pertenece, su vecindad, su familia y
Sus amigos.

Dicho planteamiento puede parecer excesiva-
mente burocratico y poco préactico a la hora de
ser aplicado a la salud del individuo, sin em-
bargo ésta dependera no solo de su bagaje ge-
nético, sino también del concepto que él tenga
de como llevar su vida.



Las consecuencias de esta decision no solo
van a ser visibles en el individuo, que tendra
un estado mejor o peor de salud, sino que pro-
ducirdn un sistema de retroalimentacion al
entorno, generando un cambio en los factores
que inicialmente le han influenciado.

El estilo de vida se refleja en el individuo a pri-
mera vista, su modo de vestir, su actitud ante
la vida, su forma de trabajar, su relacién con
los demas, su salud, sus creencias, su pensa-
miento, sus gustos, su eleccién del ocio y su
forma de comer.

El ejemplo americano

Si llevamos el estilo de vida al campo de la
salud, encontramos que la Sociedad Ameri-
cana del Corazén - AHA' define un estilo de
vida saludable como aquel en el que el in-
dividuo realiza el suficiente ejercicio, tiene
una dieta muy cuidada, no fumay su IMC2es
< 25 kg/m?.

Ademds define los factores ideales de salud
como valores normales sin tratamiento de
tension arterial, colesterol y glucemia en
ayunas, siendo los principales factores de
riesgo:

P Las alteraciones de los lipidos o dislipemia.
P La hipertension.
P La diabetes.

He aqui unos datos apabullantes publicados
por el Cardiometabolic Research Institute, de
Houston (Texas), donde se dice que:

P Cerca del 70% de los adultos norteame-
ricanos tienen sobrepeso u obesidad. La
prevalencia de la obesidad visceral, grasa
alrededor de las visceras, se encuentra
en el 53% y continta ascendiendo. En un
momento dado de tiempo, el 55% de la po-
blacidon hace dieta para perder peso y la
mayoria fracasa.

» Menos del 15% de los adultos y nifios no
hacen suficiente ejercicio y mas del 60%
no realiza ejercicio vigoroso alguno. Entre

los adultos, del 11 al 15% tienen diabetes,
el 34% padecen hipertension, el 36% pre-
hipertension, el 36% pre-diabetes, el 12%
tienen pre-diabetes y pre-hipertensién y el
15% padecen diabetes, hipertensién o dis-
lipemia sin diagnosticar. Alrededor de un
tercio de la poblacion adulta y un 80% de los
obesos tiene higado graso.

» Con el 34% de los nifios diagnosticados con
sobrepeso u obesidad, y la prevalencia do-
bladndose en los Ultimos anos, la diabetes
tipo I, la hipertensién, la dislipemia y el
higado graso se encuentran en sus niveles
mas altos.

» La mitad de los adultos tiene por lo me-
nos un factor de riesgo cardiovascular.
Hasta un 65% de los pacientes no tienen
los biomarcadores de control tradicionales
controlados. Quizds es mas llamativo ver
la poca adherencia de los pacientes a su
pauta de tratamiento (generalmente me-
nos del 50%)].

» La misma fuente de datos revela que la
situacion es similar en todo el mundo vy
la prevalencia del sindrome metabdlico
(confluencia de una serie de factores al-
terados: glucosa, tension arterial, HDL,
perimetro abdominal y triglicéridos] se
acerca al 50%.

De su lectura entendemos que la prevencion
mas primordial proviene de unos habitos de
vida saludables que no permitan la aparicion
de factores de riesgo, sobre todo para los fac-
tores de riesgo cardiovasculares.

Lamentablemente, la mayoria de las corona-
riopatias se presentan en individuos de riesgo
bajo a moderado por lo que el reto esta en la
prevencién e identificacion de la enfermedad a
este nivel.

Pero también hay buenas noticias: aquellos
que a la edad de cincuenta no presenten nin-
gun factor de riesgo, se les asocia con un ries-
go bajo, incrementado en gran medida su lon-
gevidad.

Un enfoque combinado de la prevencién con el
refinamiento en la prediccion del riesgo, cum-
plimiento de los protocolos, aplicacion de nue-

Aquellos individuos
que a la edad

de cincuenta no
presenten ningun
factor de riesgo,
se les asocia con

un riesgo bajo,

incrementado en
gran medida su

longevidad

' AHA: American Heart

Association

2IMC: Indice de Masa

Corporal
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Herramientas para el diagndstico cardiovascular

Historia familiar.

HDL-C.

CIMT.
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Evaluacion clinica: historia y examen médico.

Global Risk scoring (Probabilidad de riesgo globall.

Calculo del riesgo a lo largo de la vida (Lifetime Risk Calculator).
ECG - Electrocardiograma.

Ecocardiograma.

Prueba de esfuerzo o ergometria.

MPI - prueba de perfusién miocardica.

LDL-C -apolipoproteina B, non-HDL-C.

Lipoproteina “a” (Lp(a)).

Lipoproteina fraccionada (VAP, NMR).

hs Proteina C reactiva (CRP).
Lipoproteina-asociada a Fosfolipasas A2 (Lp-PLA2).

Angiografia coronaria.

Escéaner calcio coronario.
Escéner de coronarias.

Resonancia magnética de coronarias.
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vos tratamientos, mejora en la adhesion o se-
guimiento del tratamiento prescrito y politicas
de prevencidn serd necesario para disminuir la
presencia de los factores de riesgo.

La mayoria de los factores de riesgo que pro-
ducen la enfermedad cardiovascular tienen
componentes genéticos, psicoldgicos, de com-
portamiento y derivados del entorno. De entre
ellos hay algunos que no se pueden modificar
como la edad, la genéticay el género, pero hay
otros que si son modificables como el uso del
tabaco, los habitos alimenticios [grasas que
aumentan el colesterol, consumo de sal y azu-
cares) y el aumento de peso.

Los factores de riesgo no
tradicionales

Estos factores se han considerado hasta ahora
factores de riesgo tradicionales. Sin embargo,
han aparecido nuevos factores de medicion del
riesgo denominados factores no tradicionales,
entre los que se encuentran:

P Através de un analisis de sangre:

CRP - proteina no reactiva.

Lp-PLA, - Lipoproteina asociada a fosfo-
lipasa.

LDL-P - Lipoproteina de baja densidad.
Fibrinogeno.
Lpa - Lipoproteina a.

TG - trigliceridos y trigliceridos de parti-
culas enriquecidas.

PAI-1 Inhibidor del activador del plasmi-
nogeno.

[L-6 - Interleukina 6.
P A través de técnicas de imagen que permi-
ten refinar los factores predictivos del riesgo

o realizar mediciones:

CIMT- Ecografia de cardétidas que permite



la medicion del grosor de las capas inti-
ma y media de la carétida.

CAC- medicién de la calcificacion de la
arteria coronaria.

RMN- Resonancia magnética.

TAC- coronario - Escaner de las arterias
coronarias.

Prevencion: objetivos y métodos

La prevencion, al ser comparada con la utili-
zacién de procedimientos avanzados con alta
tecnologia, parece que no esta tan en boga.
Sin embargo, la prevencién tiene tres obje-
tivos:

P Evitar que aparezcan enfermedades.

P Mejorar el padecimiento o dolor.

» Prolongar la vida.

El término prevencion se asocia con screening,
e inmunizacién para detectar, preceder o limi-
tar una enfermedad importante.

Si ponemos como ejemplo las enfermedades
cardiacas, la Prevencién Primaria significa deli-
mitar o retrasar una primera manifestacion de la
enfermedad en un individuo que no ha sido for-
malmente diagnosticado. Los factores de ries-
go identificativos podrian, por ellos mismos, ser
motivo de un tratamiento inicial. La Prevencion
Secundaria busca prevenir, posponer o limitar la
recurrencia de hechos clinicos en pacientes que
ya han sido diagnosticados con la enfermedad.

Desafortunadamente, las diferencias entre
estos dos tipos de prevencion no estan muy
claras, lo que genera ineficiencias de coste a
la hora de asignar presupuestos a la medicina
preventiva. Segun una estimacién del National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE])
del Reino Unido, si se redujera en un 1% los
factores de riesgo cardiaco se ahorraria una
cantidad sustancial en los presupuestos, in-
cluso si se mantuvieran los mismos servicios
preventivos que actualmente existen.

La dieta
mediterranea
incluye muchos

de “los 7 Basicos

de la Vida”, pero
otros puntos
corresponden a la
actitud del individuo
frente a su concepto
de vida saludable
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“Life’s Simple 7" o “Los 7 Basicos de la Vida”,
definidos por la American Heart Association

» No fumar o haber dejado de fumar hace 1 ano.
» Un indice de masa corporal IMC, < 25 kg/m?.
P Hacer ejercicio moderadamente intenso durante =150 minutos a la
semana o 75 si el ejercicio es vigoroso.
» Consumir una dieta saludable que incluya de 4 a 5 de los siguientes
componentes:
I Ingesta < 1,5 g/dia de sal.
» Ingesta de bebidas azucaradas < 1 litro por semana.
> De 4 a5 piezas de fruta y vegetales al dia.
I Ingesta de 6 0 mas cucharadas soperas de fibra por dia.
P Ingesta de al menos 250 mg de pescado a la semana.
» Mantener los niveles de colesterol < 200 mg/dL.

» Mantener la presion arterial por debajo de 120/80 mmHg.

> Mantener los niveles de glucosa en sangre por debajo de 100 mg/dL.

e

v

IR,
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“Los 7 Basicos de la Vida”

La Sociedad Americana del Corazdn - AHA ha
definido el estado de salud cardiovascularideal
con una lista de 7 factores, de los cuales cua-
tro estan relacionados con el comportamiento
y tres son factores a controlar.

Obviamente, esta lista debe ajustarse a los ha-
bitos alimenticios de cada parte del mundo. La
dieta mediterranea afortunadamente, ya inclu-
ye muchos de los puntos arriba mencionados,
pero no debemos olvidar que otros de estos as-

pectos corresponden a la actitud del individuo
frente a su concepto de vida saludable.

Los estados de salud: tratamientos
y comportamientos

Ahora podemos trasladar la idea del estilo de
vida a los tres estados de salud:

» Cuando la enfermedad ha sido diagnosticada.
P Cuando la enfermedad es subclinica.

P Cuando la enfermedad no existe.

Los tres comparten factores de riesgo:

P Nivel de ejercicio.

P Obesidad.

P Envejecimiento: punto de corte para los
hombres 55 anos y para las mujeres 60.

P Tabaquismo.

Los tres deben mantener tres constantes:

» La glucosa.

P La tension arterial.

» El colesterol.

Los tres se ven ampliamente influenciados
por la actitud de individuo y su entorno hacia

la salud. El grado de adhesién del paciente al
tratamiento prescrito es de vital importancia



para mantener en linea las constantes arriba
mencionadas. También es de vital importancia
que los planes de atencién sanitaria cuenten
con medidas para monitorizar este segui-
miento y proporcionar los medios suficientes,
con un coste ajustado, para disminuir tanto la
mortalidad como la utilizacién de los servicios
médicos.

La industria farmacéutica se encuentra en
este momento desarrollando un nuevo con-
cepto de pildora. La cardiopatia isquémica su-
pone actualmente el mayor reto de la socie-
dad. Los pacientes se ven obligados a tomar
varias pastillas para controlar su enfermedad.
La sustitucion de estas pastillas por una sola,
denominada polypill, no solo cambia el coste
del tratamiento sino que mejora el concep-
to del paciente con respecto a la enfermedad
incrementando su adhesion y sequimiento del
tratamiento.

Cuando la enfermedad es subclinica, por ejem-
plo una hipertensién en tratamiento, con cifras
tensionales normales y sin ninguna otra mani-
festacion, la actitud del individuo frente a esta
situacion es de vital importancia. El control de
los factores de riesgo junto con un adecuado
seguimiento disminuyen enormemente el ries-
go de mortalidad.

La aplicacion de tecnologia no invasiva de bajo
coste, como la ecografia de carétidas para las
enfermedades cardiovasculares o los biomar-
cadores para la degeneracion cerebral, sirve
para predecir situaciones de riesgo donde las
manifestaciones de la enfermedad no se han
producido aun.

La promocion de la salud en nuestra
sociedad

Se ve influenciada por:

El comportamiento. Vivimos en una socie-
dad de consumo donde no hay tolerancia a
la frustracion. Estamos acostumbrados a te-
ner de todo y conseguir todo. Si no podemos
obtener aquello que ansiamos generamos un
estado de estrés. Hemos creado una enfer-
medad sin necesidad. Nuestra actitud ante
la vida, nuestro estilo de vida es fundamen-

tal para encarar el natural envejecimiento
de nuestro cuerpo. Fumar, consumir alcohol
en exceso, no ejercitar el cuerpo y la mente,
dejarse llevar por la publicidad de consumo
que nos empuja a competir constantemente
no favorece el adecuado acercamiento al cui-
dado de nuestra salud.

La falta de politicas adecuadas. No existe
una concienciacion de que no promover la sa-
lud supone la aparicién a largo plazo de una
enfermedad. Quien invierte en este proyecto,
quien lo controla y quien se lleva los benefi-
cios. En un andlisis superficial se podria decir
que quien se lleva los beneficios es la socie-
dad porque mejora su salud. Sin embargo,
eso no es del todo cierto ya que cuanto mejor
sea el estado de salud de la sociedad, menor
serd el gasto para el tratamiento de las enfer-
medades. El concepto cambia de gasto tera-
péutico a gasto preventivo y diagndstico. Aun
asi, el inversor no ve compensada su inversion
ya que los beneficios no son inmediatos o a
corto plazo sino muy a largo plazo.

La falta de cooperacion intersectorial. Se
requiere de la participacién de diferentes
sistemas y grupos de trabajo para cambiar
el concepto de vida. El trabajo a distintos
niveles con un solo objetivo permite que el
resultado final sea un beneficio comun. Del
mismo modo que nos estamos dando cuenta
de las consecuencias del cambio climéticoy
hacemos campanas de concienciacion de la
poblacion para un uso razonable de los re-
cursos, deberiamos ser conscientes de que
un deterioro de nuestra salud conlleva unas
necesidades posteriores que pueden llegar
a colapsar el sistema desarrollado en la ac-
tualidad. Una mayor longevidad acompanada
de multiples patologias no es lo mismo que
una longevidad acompanada de un estado
de salud controlado con conocimiento de las
necesidades.

Una mezcla de Comunicacién de la Salud
y Cuidados Asistenciales. Debemos de ser
capaces de comunicar como se vive de modo
saludable y de proporcionar los medios para
promover la salud. El desarrollo de campa-
nas que mejoren nuestro estilo de vida debe
de iracompanado de un compromiso al mas
alto nivel de poder ofrecer los medios para
que los estandares se cumplan. Campa-

El grado de
adhesion del
paciente al
tratamiento

prescrito es de vital

importancia, asi

como los planes de
atencion sanitaria
para su monitoreo,

con costes

asociados ajustados
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La ecografia carotidea

La ecografia carotidea es una prueba no invasiva de facil aplicacion.
En estas imagenes podemos apreciar como se identifica la placa ate-
romatosa dentro de la arteria carotidea.

Los accidentes cerebro-vasculares son una de las manifestaciones
mas frecuentes de la aterosclerosis y la tercera causa de muerte tras
la cardiopatia isquémica y el cancer. Aproximadamente el 80% de los
ictus son isquémicos y del 30 - 50% de éstos son causados por placas
de ateroma carotideo. Sin embargo, no todas las placas se vuelven
sintomaticas y dan lugar a un accidente cerebro-vascular. Convencio-
nalmente, las lesiones ateroscleréticas avanzadas se estiman como
mas peligrosas y la estenosis de la arteria carétida interna se consi-
dera que representan un mayor riesgo de isquemia cerebral cuando
se supera el 70% de estrechamiento de la luz del vaso.

La inmensa mayoria de los pacientes con estenosis carotidea severa,
permanecen asintomaticos durante anos e incluso indefinidamente. Por
lo tanto, es evidente que el grado de estenosis no es el Unico factor que re-
presenta un riesgo de isquemia cerebral. Ademas del grado de estenosis,
la estructura de la placa aterosclerética o las caracteristicas fisiopatolé-
gicas dentro de la placa aumentan su inestabilidad. Estos detalles juegan
un papel clave en la prediccion de riesgo de accidente cerebrovasculares.

Todo esto refleja que la placa puede ser vulnerable o inestable, es de-
cir tiene una predisposicién a romperse o a desarrollar fisuras, con la
consiguiente embolizacién en el cerebro o la oclusion subita de la luz
arterial, con aparicion de sintomas neurolégicos.

Por lo tanto, la realizacion de una prueba como la ecografia carotidea
nos ayuda a controlar una enfermedad subclinica permitiendo contro-
lar su evolucién o tomar decisiones en cuanto a qué tipo de tratamien-
to se debe aplicar.

Cuando la enfermedad no existe, no debemos olvidar que somos vul-
nerables y que vivimos en una sociedad donde esta vulnerabilidad se
tolera muy mal.
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fas de vacunacion que se puedan llevar a
cabo en los propios centros escolares sin
necesidad de acudir a un centro asisten-
cial, chequeos periddicos de facil acceso
que realmente busquen factores de riesgo
ajustados a la edad, métodos diagndsticos
no invasivos o la aplicacién de alta tecnolo-
gia, que aplicados a grandes volumenes de
poblacién abaratan los costes y permiten su
uso generalizado. Obviamente esto supone
disponer de los medios necesarios para dis-
pensar dicha asistencia.

Estilo de viday Seguro

Ahora debemos trasladar estos conceptos al
entorno asegurador. Hasta ahora el estilo de
vida se ha limitado a simples preguntas sobre
la practica del ejercicio fisico, el consumo de
alcohol, tabaco y drogas y en ocasiones, el uso
de motocicletas.

Es cierto que estas preguntas proporcionan
una informacién importante sobre determi-
nadas conductas del individuo, pero en ab-
soluto reflejan el concepto global del estilo
de vida. También es verdad que no podemos



Calorias Actividad fisica

Grasas
Sal ®4 °
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Tabaco

Presion Arterial
Colesterol
Obesidad

Nivel de glucosa
en sangre

MORTALIDAD

a

MORBILIDAD

Actitud del individuo
frente a la salud

e Adhesion

o . .
LO Reticencia

monopolizar un cuestionario con pregun-
tas encaminadas a averiguar esta vision del
candidato.

Quizds debamos plantearnos una evaluacion
del riesgo distinta a través del analisis de los
diversos datos que se aportan en la informa-
cion recibida sobre el solicitante.

Por supuesto que debemos indagar sobre el
consumo de alcohol o tabaco pero quizas po-
driamos anadir otros datos sobre su vida diaria
como utilizacion del transporte publico y dis-
tancia del domicilio al lugar de trabajo, habi-
tos alimentarios (comida casera, mend diario,
bocadillos), consumo de bebidas azucaradas
y gaseosas y actividades de ocio, incluidas las
horas de televisién.

En cuanto al estado de salud, las preguntas
tienen una respuesta mas concreta:

P En caso de tener diagnosticada una enfer-
medad, el seguimiento del tratamiento y el
control de la evolucién son factores deter-
minantes. Ya hemos visto que el grado de
adhesion del paciente al tratamiento es fun-
damental a la hora de controlar la mortali-
dad y morbilidad.

» En caso de enfermedad subclinica, sin ma-
nifestaciones, las visitas de control, la rea-
lizacion periddica de andlisis de sangre, el
cambio de medicacion y la realizacion de
pruebas adicionales para el seguimiento
son un excelente modo de disminuir el ries-
go de mortalidad y morbilidad.

P Si el individuo no tiene ningln problema de
salud, la prevencién cobra una importancia
especial. La realizaciéon de chequeos perid-
dicos en funcién de la edad e historia fami-
liar reflejan el grado de mantenimiento de
este estado saldable.

Disponemos pues de dos vias de conocimiento
del estilo de vida del individuo:

» El cuestionario de salud.
» Las pruebas médicas.

Unicamente a través de preguntas con conte-
nido claroy conciso vamos a poder entender el
planteamiento de vida. En el momento actual
los cuestionarios son cada vez mas limitados
y con preguntas densas y escuetas. La utiliza-
cion de sistemas expertos puede ser la llave
para obtener informacién completa sobre la

La polypill no solo
cambia el coste
del tratamiento
sino que mejora
el concepto del
paciente con
respecto a la
enfermedad
incrementando
su adhesiony
seguimiento del
tratamiento
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Deberiamos ser
conscientes de
que un deterioro
de nuestra salud
conlleva unas
necesidades
posteriores que
pueden llegar a
colapsar el sistema
desarrollado en la
actualidad
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situacion particular de cada individuo gracias
al despliegue de preguntas especificas.

La realizacién de pruebas médicas va a sufrir
una gran transformacion en los proximos anos.
La introduccion de técnicas de imagen no inva-
sivas y biomarcadores estd cambiando el con-
cepto tradicional de diagnosis y tratamiento.
Estas técnicas, al ser cada vez méas asequibles
y econémicas, permitiran la progresiva susti-
tucién de pruebas tradicionales por otras efi-
cientes.

Reflexiones

Debemos de seguir investigando para pasar
del concepto de enfermedad al de salud. La
motivaciéon es algo que se inculca desde pe-
quenos. Tenemos que ser capaces de transmi-
tir el concepto de estilo de vida desde el co-
mienzo de la misma, ayudando a los ninos a
entender cudles son los factores de riesgo de
nuestro sistema y ensefando a los mas mayo-
res cdmo cambiar los habitos adquiridos.

Nuestra actitud hacia la vida es fundamental.
Pase lo que pase hay que buscar una solucién,
hay que seguir adelante. Debemos ser conse-
cuentes con nuestro pensamiento y reflejarlo
en nuestra conducta. Si las cosas no funcionan
como esperamos hay que plantearse un plan
alternativo, siempre buscando la solucién.

Los gobiernos tienen un papel importante en
el estilo de vida. El establecimiento de politicas
y normativas, la asignacion de recursos para la
salud y asistencia forman parte del cambio. La
regulacién en la composicién de los productos
alimentarios, la publicidad, la educacién y los
recursos a disposicion del publico son compo-
nentes muy importantes en el desarrollo del
estilo de vida de cada individuo.

El cambio del estilo de vida requiere de la par-
ticipacion de todos y afecta a todos los niveles,
la educacion, la informacidn, la investigacion,
el trabajo en equipo y la actitud frente a los
problemas.

El mundo asegurador debe meditar sobre como
incorporar el estilo de vida y todo lo que ello im-
plica en la evaluacion del riesgo del solicitante.
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