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ANTECEDENTES En prevencion primaria se recomienda el uso de la puntuacion de salud cardiovascular ideal (PSCI).
Existen también instrumentos mas sencillos que no precisan analisis de laboratorio, como la puntuacion Fuster-
BEWAT (por las siglas en inglés de presion arterial [blood pressure, B], ejercicio [E], peso [weight, W], alimentacion
[A]ly tabaco [T]) (PFB).

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de la PSCl y la PFB en la prediccion de
la presencia y el grado de aterosclerosis subclinica.

METODOS Se reclutaron 3983 participantes de 40 a 54 afios de edad para la cohorte del estudio PESA (Progression
of Early Subclinical Atherosclerosis). Se evalud la aterosclerosis subclinica en las arterias cardtidas derecha e izquierda,
la aorta abdominal, las arterias iliofemorales derecha e izquierda y las arterias coronarias. Se clasificé a los
participantes en los grupos de salud cardiovascular mala, intermedia o ideal, en funcién del nimero de pardametros

de la PSCI o la PFB favorables.

RESULTADOS Tomando como referencia las puntuaciones de PSCl y PFB indicativos de una salud cardiovascular
mala, los individuos con puntuaciones de PSCI y PFB ideales mostraron una menor probabilidad ajustada de presentar
placas de aterosclerosis (odds ratio [OR] de PSCI: 0,41, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,31 a 0,55 frente a OR
de PFB: 0,49; IC del 95%: 0,36 a 0,66), de tener una puntuacion de calcio arterial coronario (CACS) = 1 (OR de CACS:
0,47; IC del 95%: 0,28 a 0,60 frente a OR de CACS: 0,53; IC del 95%: 0,38 a 0,74), un mayor numero de territorios
afectados (OR: 0,32; IC del 95%: 0,26 a 0,41 frente a OR: 0,39; IC del 95%: 0,31 a 0,50) y un nivel de CACS superior
(OR: 0,40; IC del 95%: 0,28 a 0,58 frente a OR: 0,52; IC del 95%: 0,38 a 0,72). Se observé un grado similar de
exactitud de discriminacién significativa con la PSCl y la PFB por lo que respecta a la presencia de placas (estadistico
C: 0,694; IC del 95%: 0,678 a 0,711 frente a 0,692; IC del 95%: 0,676 a 0,709, respectivamente) y a la CACS = 1
(estadistico C: 0,782; IC del 95%: 0,765 a 0,800 frente a 0,780; IC del 95%: 0,762 a 0,798, respectivamente;

CONCLUSIONES Ambas puntuaciones predicen la presencia y el grado de aterosclerosis subclinica con una
exactitud similar, lo cual resalta la utilidad de la PFB como puntuacién mas sencilla y accesible para evaluar el riesgo
de enfermedad subclinica. (J Am Coll Cardiol 2017;70:2463-73) © 2017 Los Autores. Publicado por Elsevier en
nombre de la American College of Cardiology Foundation. Este es un articulo open access publicado bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

a enfermedad cardiovascular (ECV) continta para el uso en la prevencién de la ECV basada
siendo la principal causa de mortalidad y morbili- en el estilo de vida. La PFB recoge informacion
dad en todo el mundo (1,2). En 2010, la American  clinica sobre el estilo de vida y los factores de
Heart Association propuso un nuevo paradigma en el que riesgo, incluidos los de tabaquismo, actividad

CACS, puntuacion de calcio arterial
coronario

P 7 s . ; . . iz TC, tomografia computarizada
se paso del enfoque clasico centrado en reducir la preva-  fisica, alimentacién (consumo de frutas y ver- grafia computariz

lencia de la ECV a un objetivo nacional de mejorar la  duras), peso corporal y presién arterial, pero, a €V. cardiovascular

s . S . . . ECV, enfermedad cardi L
salud CV en la poblaciéon mediante la determinacién de diferencia de la PSCI, no requiere resultados entermedad cardiovascutar

PFB, puntuacion Fuster-BEWAT
(por las siglas en inglés de presion
arterial [blood pressure, B],
ejercicio [E], peso [weight, W],
alimentacion [A] y tabaco [T])

la puntuacién de salud cardiovascular ideal (PSCI) (3). analiticos, lo cual hace que su uso sea mas facil
La PSCI se centra en diversos factores de estilo de vida y apropiado. No obstante, no se sabe si la PFB
(tabaquismo, peso corporal, actividad fisica y alimenta- es util para predecir la aterosclerosis subclini-
cién) y 3 factores de riesgo establecidos (colesterol en  ca ni si su exactitud de discriminacién es simi-

SCI, salud cardiovascular ideal

sangre, glucemia y presién arterial). Desde 2010, se ha
realizado una amplia investigaciéon que ha explorado la
prevalencia de la salud CV ideal en diferentes poblacio-
nes y ha mostrado una prevalencia muy baja de una PSCI
ideal en general (4) y su asociacién con una mortalidad
por ECV y por cualquier causa inferiores (5).

La asociacién entre la PSCl y la enfermedad subclinica
es un campo de interés clave para explorar los mecanis-
mos que subyacen en las asociaciones existentes entre la
PSCl y el riesgo CV (6). De entre los diversos marcadores
de la ECV subclinica, se ha identificado que la puntuacién
de calcificacion arterial coronaria (CACS) es uno de los
indicadores mas sélidos de la enfermedad subclinica y un
predictor de futuros eventos de ECV (7). Los valores su-
periores de la PSCI se asocian a cifras mas bajas de CACS
(8-11). Se ha investigado la asociacién entre la PSCI y
otros marcadores de la enfermedad subclinica, como el
grosor de intima-media carotidea (12,13), el area de
placa carotidea (13) y la velocidad de onda del pulso
como medida de la rigidez arterial (14,15), pero su valor
predictivo es limitado (16,17). Hasta donde nosotros sa-
bemos, no se ha estudiado todavia la asociacion entre la
PSCI y la presencia de una aterosclerosis subclinica ex-
tensa medida por la presencia de placas de aterosclerosis
en varias regiones arteriales.

Ademés de la PSCI, recientemente se han desarrollado
otros instrumentos de deteccién sistemdtica, como la
puntuacién Fuster-BEWAT (por las siglas en inglés de
presion arterial [blood pressure, B], ejercicio [E], peso
[weight, W], alimentacion [A] y tabaco [T]) (PFB) (18)

lar a la de la PSCI.

En este estudio se exploro, en primer lugar,
la asociacion de la PSCl y la PFB con la presencia y exten-
sién de la aterosclerosis subclinica evaluada mediante
ecografia vascular bidimensional de las arterias caroti-
das, iliofemorales y aortay con la CACS evaluada median-
te tomografia computarizada (TC) y, en segundo lugar, se
compard la exactitud de las dos puntuaciones en la pre-
diccién de la aterosclerosis subclinica.

METODOS

DISENO Y POBLACION DEL ESTUDIO. El fundamento y
el disefio del estudio PESA (Progression of Early Subclini-
cal Atherosclerosis) se han descrito ya en otra publicacién
(19). De forma resumida, el PESA es un estudio de cohor-
te prospectivo, de 4184 empleados del Banco Santander
de Madrid (Espana), asintomaticos, de 40 a 54 afos de
edad y sin ECV; el estudio se disefid para determinar la
prevalencia y los factores determinantes de la ateroscle-
rosis subclinica. Se realizaron en los participantes los si-
guientes examenes: evaluacion clinica completa, analisis
de sangre y orina, analisis de un cuestionario de estilo de
vida, determinacion de la actividad fisica mediante acele-
rometria, electrocardiograma y evaluacién de la ateros-
clerosis subclinica mediante exploraciones de imagen
vasculares no invasivas, incluida la ecografia vascular bi-
dimensional y la TC para la determinacién de la puntua-
cién CACS. Se dispuso de datos completos para el analisis
de 3983 participantes (95,2%). El comité de ética de
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investigacion clinica del Instituto de Salud Carlos III de
Madrid, Espafa, aprobo el protocolo del estudio y se ob-
tuvo el consentimiento informado por escrito de cada
uno de los participantes antes de su inclusion.

EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
PARTICIPANTES: PARAMETROS DE ESTILO DE VIDA Y
FACTORES DE RIESGO DE ECV. Los factores de riesgo
convencionales, como el tabaquismo y el diagnéstico de
hipertension, diabetes o dislipidemia, o los antecedentes
familiares de ECV se habian descrito previamente (20) y
se obtuvieron como parte de los antecedentes médicos de
cada participante. Se determin0 la presion arterial en re-
poso con el empleo de un esfigmomandmetro oscilo-
métrico automatico (Omron Hem-907, Omron Healthcare,
Kyoto, Japon). Se realizaron mediciones antropométricas
siguiendo un método estandarizado. El indice de masa
corporal se calculé mediante el peso corporal dividido
por la altura del participante al cuadrado (kg/m?). Se ob-
tuvieron muestras de sangre y orina después de > 8 h en
ayunas. Los antecedentes alimentarios se evaluaron con
el empleo de un cuestionario informatizado (Dietary His-
tory-Enrica) (21), previamente validado (22), aplicado
por dietistas capacitados, que se ha disefiado para regis-
trar el consumo alimentario habitual a lo largo del afio
anterior. La actividad fisica se evalué mediante acelero-
metria triaxial (acelerémetros ActiTrainer; Actigraph,
Pensacola, Florida, Estados Unidos) durante 7 dias conse-
cutivos, incluido el tiempo de suefio. Los niveles de activi-
dad fisica moderada y enérgica se definieron segtn los
valores de corte de Troiano (23).

ECOGRAFIA VASCULAR. Las exploraciones de imagen
fueron la ecografia vascular bidimensional de las arterias
carétidas, la aorta infrarrenal y las arterias iliofemorales, y
la determinacion de la puntuacion CACS mediante TC. La
ecografia vascular se realiz6 con el empleo de una estacion
ecogréafica iU22 (Philips Healthcare, Bothell, Washington,
Estados Unidos), con protocolos de examen adaptados
(20). Las placas se definieron como cualquier protrusion
focal de mas de 0,5 mm o de un grosor de mas del 50% del
de la intima-media circundante (24). La CACS se estim6
con el empleo del método de Agatston utilizando una ad-
quisicién prospectiva con sincronizacion electrocardiogra-
fica, sin contraste, utilizando un escaner de TC Brilliance
de 16 cortes (Philips Healthcare, Andover, Massachusetts,
Estados Unidos) (20) y aplicando los grados de <1, 1 a
<100,1002a<400 02400 (25). Todas las exploraciones de
imagen registradas se analizaron en el Laboratorio Central
de Diagnostico por la Imagen del estudio PESA en el Centro
Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos III.

DEFINICION DE LA ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA.
La aterosclerosis subclinica en cada zona vascular se defi-
nié como la presencia de cualquier placa de aterosclerosis
en el territorio carotideo, adrtico o iliofemoral, o por la pre-
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sencia de una CACS de = 1. Se utiliz6 el niimero de zonas
vasculares afectadas (carotida derecha, carétida izquierda,
aorta abdominal, arteria iliofemoral derecha, arteria ilio-
femoral izquierda y arterias coronarias) para definir la
extension de la aterosclerosis subclinica en multiples terri-
torios y se establecié una clasificacién como ausencia de
enfermedad (sin ninguna zona vascular afectada) o presen-
cia de enfermedad focal (1 zona), intermedia (2 a 3 zonas)
o generalizada (4 a 6 zonas) de aterosclerosis (20).

PARAMETRO DE MEDICION DE LA SALUD CARDIO-
VASCULAR . Las 7 conductas y factores de riesgo de la
PSCI (ejercicio, indice de masa corporal, alimentacién,
tabaquismo, presion arterial, colesterol en suero y
glucosa en ayunas) se clasificaron segun las definiciones
de la American Heart Association (3) como malo, interme-
dio o ideal (tabla 1). A continuacién se dicotomizé cada
elemento como ideal frente a no ideal, y se clasificé a los
participantes segun tuvieran una salud CV mala, interme-
dia o ideal en funcién del nimero total de parametros
ideales (0 a 2 mala, 3 a 5 intermedia, 6 a 7 ideal) (2).

Los 5 componentes de la PFB, presién arterial (B),
ejercicio (E), peso corporal (W), alimentaciéon (A) y taba-
co (T), se dividieron en 4 categorias con puntuaciones de
0 a 3 segin lo descrito en una publicacién previa (tabla 2)
(18). Cada componente se dicotomizé como ideal (3) o
no ideal (0 a 2), y se clasificé a los participantes segin
tuvieran una salud CV mala, intermedia o ideal en fun-
cion del numero total de componentes ideales (0 a 1,
mala, 2 a 3 intermedia, 4 a 5 ideal).

ANALISIS ESTADISTICO. Todos los analisis estadisticos
se realizaron con el programa informéatico SPSS version
20.0 (IBM, Armonk, Nueva York). La aterosclerosis sub-
clinica se dicotomizé como presencia frente a no presen-
cia de placas. La puntuaciéon CACS se dicotomiz6 como
<1y 21 unidad Agatston. Se presenta la distribucién de
cada parametro individual de la PSCI (clasificado como
malo, intermedio o ideal) y de la PFB (clasificado como 0,
1, 2, 3) para la muestra total y de forma estratificada por
sexos, asi como segun la distribucién del nimero de pa-
rametros ideales en cada puntuacion.

Las asociaciones entre los parametros individuales de
la PSCI y la PFB y la presencia de aterosclerosis subclini-
ca definida por la presencia de una placa o por una
CACS = 1 se examin6 con el empleo de modelos de regre-
sién logistica. Las asociaciones de la PSCI y la PFB clasifi-
cadas como mala, intermedia e ideal y la presencia de
aterosclerosis subclinica se examinaron también con mo-
delos de regresion logistica. Se adaptaron modelos de
regresion ordinales para explorar la asociacién de la PSCI
y la PFB con la extension de la aterosclerosis subclinica
en multiples territorios y con el nivel de CACS (dividido
en las categorias de <1, 1 a < 100, 100 a < 400 y = 400
unidades Agatston). En todos los modelos de regresion
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TABLA 1 Distribucién de los componentes de la PSCI en el estudio PESA
Muestra total Varones Mujeres Valor
Parametros de PSCI (N =3983) (n=2501) (n=1482) de p*
Presion arterial
Mala (PAS =140 o PAD = 90 mm Hg) 245 (6,2) 207 (8,3) 38(2,6) < 0,001
Intermedia (PAS 120-139 o PAD 80-89 mm Hg o tratamiento para un objetivo) 1359 (34,1) 1134 (45,3) 225 (15,2)
Ideal (< 120/< 80 mm Hg) 2379 (59,7) 1160 (46,4) 1219 (82,3)
Actividad fisica
Mala (ausencia de actividad moderada o enérgica) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) < 0,001
Intermedia (1-74 min/semana de ejercicio enérgico, 1-149 min/semana de 280 (7,0) 120 (4,8) 160 (10,8)
ejercicio moderado o una combinacién equivalente)
Ideal (= 75 min/semana de ejercicio enérgico, = 150 min/semana de ejercicio 3703 (93,0) 2381(95,2) 1322 (89,2)
moderado o combinacién equivalente)
indice de masa corporal
Mala (= 30 kg/m2) 558 (14,0) 458 (18,3) 100 (6,7) < 0,001
Intermedia (25 a < 30 kg/m?) 1773 (44,5) 1399 (55,9) 374 (25,2)
Ideal (< 25 kg/m?2) 1652 (41,5) 644 (25,7) 1008 (68,0)
Alimentaciont
Mala (0-1 componentes) 557 (14,0) 395 (15,8) 162 (10,9) < 0,001
Intermedia (2-3 componentes) 2649 (66,5) 1741 (69,6) 908 (61,3)
Ideal (4-5 componentes) 777 (18,8) 365 (14,6) 412 (27,8)
Tabaquismo
Mala (fumador actual) 1122 (28,2) 681(27,2) 441 (29,8) 0,219
Intermedia (ha dejado de fumar hace < 1 afios) 117 (2,9) 76 (3,0) 41(2,8)
Ideal (no ha fumado nunca o ha dejado de fumar hace > 1 afio) 2744 (68,9) 1744 (69,7) 1000 (67,5)
Colesterol total
Mala (= 240 mg/dl) 457 (1,5) 329 (13,2) 128 (8,6) < 0,001
Intermedia (200-239 mg/dLl o tratamiento con un objetivo) 1653 (41,5) 1118 (44,7) 535 (36,1)
Ideal (< 200 mg/dL) 1873 (47,0) 1054 (42,1) 819 (55,3)
Glucosa plasmatica
Mala (= 126 mg/dl) 45(1,1) 41(1,6) 4(0,3) < 0,001
Intermedia (100-125 mg/dl o tratamiento con un objetivo) 480 (12,1) 427 (17,1) 53(3,6)
Ideal (< 100 mg/dL) 3458 (86,8) 2033 (81,3) 1425 (96,2)
Ndmero de pardmetros ideales
0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) < 0,001
1 92(2,6) 80(3,2) 12(0,8)
2 370(9,3) 326 (13,0) 44 (3,0)
3 843 (21,2) 689 (27,5) 154 (10,4)
4 1000 (25,1) 692 (27,7) 308 (20,8)
5 970 (24,4) 493 (19,7) 477 (32,2)
6 581(14,6) 198 (7,9) 383 (25,8)
7 127 3,2) 23(0,9) 104 (7,0)
Los valores se expresan en forma de n (%). * Los valores de p se compararon en varones y mujeres con el empleo de una prueba de tendencia para cada uno de los pardmetros
de la PSCI. T Componentes de la dieta (valores ideales): frutas y verduras (= 400 g/dia), pescado (= 200 g/semana), fibra (z 1,1 g por 10 g de carbohidratos), sodio (< 1500 mg/
dia) y refrescos (< 450 kcal/semana). Objetivos de consumo expresados para una dieta de 2000 kcal.
PAD = presion arterial diastélica; PSCI = puntuacion de salud cardiovascular ideal; PESA = Progression of Early Subclinical Atherosclerosis; PAS = presion arterial sistélica.

se introdujo un ajuste para edad, sexo, antecedentes fa-
miliares de ECV y nivel de estudios. Se calcul6 el estadis-
tico C o el area bajo la curva (AUC) de caracteristicas
operativas del receptor (ROC) y el intervalo de confianza
(IC) del 95% para cada modelo, como medida de la po-
tencia discriminatoria de cada puntuacion.

RESULTADOS

La media de edad de los 3983 participantes fue de 45,8 *
4,3 aflos (62,8% de varones). La puntuacién de riesgo de

Framingham a 10 afios fue de 5,8 * 4,3 para la muestra
global (varones: 7,7 * 4,3; mujeres: 2,8 *+ 2,0), y la puntua-
cién de riesgo de Framingham a 30 afios fue de 17,7 + 11,7
globalmente (varones: 22,8 + 11,3; mujeres: 9,1 + 6,0).
En el conjunto de la muestra, tan solo un 3,2% de los
participantes cumplieron los 7 parametros de PSCI idea-
les, mientras que un 6,5% cumplieron los 5 parametros
de la PFB ideales (tablas 1 y 2). La mayor parte de la
muestra (71,7%) tuvo entre 3 y 5 parametros de PSCI
ideales (salud CV intermedia). De igual modo, el 61,2%
de la muestra tuvo entre 2 y 3 componentes de la PFB
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TABLA 2 Distribucion de los componentes de la PFB en el estudio PESA

Muestra total Varones Mujeres Valor
Parametros de la PFB (N =3983) (n=2501) (n=1482) de p*
Presion arterial
0 (PAS =140 y/o PAD = 90 mmHg) 245 (6,2) 207 (8,3) 38 (2,6) < 0,001
1 (PAS 130-139 y/o PAD 85-89 mm Hg) 396 (9,9) 335 (13,4) 61(4,1)
2 (PAS 120-129 y/o PAD 80-84 mm Hg) 894 (22,4) 745 (29,8) 149 (10,1)
3 (PAS <120 y PAD < 80 mm Hg) 2448 (61,5) 1214 (48,5) 1234 (83,3)
Ejercicio
0 (< 10 min/semana de ejercicio moderado o enérgico) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) < 0,001
1 (< 75 min/semana de ejercicio moderado o enérgico) 10 (0,3) 4(0,2) 6(0,4)
2 (75-149 min/semana de ejercicio moderado o enérgico) 252 (6,3) 106 (4,2) 146 (9,9)
3 (2150 min/semana de ejercicio moderado o enérgico) 3721(93,4) 2391 (95,6) 1330 (89,7)
Peso
0 (= 30 kg/m?) 558 (14,0) 458 (18,3) 100 (6,7) < 0,001
1(25 a < 30 kg/m?2) 1773 (44,5) 1399 (55,9) 374 (25,2)
3 (< 25 kg/m?) 1652 (41,5) 644 (25,7) 1008 (68,0)
Alimentacion
0 (< 1 raciones de frutas/verduras al dia) 179 (4,5) 107 (4,3) 72 (4,9) 0,073
1(1-2 raciones de frutas/verduras al dia) 1838 (46,1) 1117 (44,7) 721(48,7)
2 (3-4 raciones de frutas/verduras al dia) 949 (23,8) 607 (24,3) 342 (23,1)
3 (> 4 raciones de frutas/verduras al dia) 1017 (25,5) 670 (26,8) 347 (23,4)
Tabaquismo
0 (> 1 paquete de tabaco al dia) 184 (4,6) 128 (5,1) 56 (3,8) 0,002
1(< 1 paquete de tabaco al dia) 933 (23,4) 549 (22,0) 384 (25,9)
3 (no fumadores) 2866 (72,0) 1824 (72,9) 1042 (70,3)
Nudmero de parametros ideales
0 21(0,5) 14.(0,6) 7(0,5) < 0,001
1 286 (7,2) 236 (9,4) 50 (3,4)
2 1121 (28,1) 873 (34,9) 248 (16,7)
3 1320 (33,1) 851(34,0) 469 (31,6)
4 975 (24,5) 433 (17,3) 542 (36,6)
5 260 (6,5) 94 (3,8) 166 (11,2)

de la PFB.

viaturas como en la tabla 1.

Los valores se expresan en forma de n (%). * Los valores de p se compararon en varones y mujeres con el empleo de una prueba de tendencia para cada uno de los parametros

BEWAT = siglas en inglés de presion arterial (blood pressure, B), ejercicio (E), peso (weight, W), alimentacién (A) y tabaco (T); PFB = puntuacién Fuster-BEWAT; otras abre-

ideales (salud CV intermedia). La prevalencia global de
una PSCI favorable (como minimo 6 parametros ideales)
o de una PFB favorable (como minimo 4 parametros
ideales) fue del 17,8% y el 31,0%, respectivamente. Las
mujeres presentaron un numero de parametros ideales
significativamente superior en ambas puntuaciones y un
porcentaje significativamente superior de niveles ideales
en todos los parametros, excepto en el consumo de frutas
y verduras y en el tabaquismo.

Por lo que respecta a las conductas de salud, los para-
metros de alimentacién ideal fueron los que mostraron
una prevalencia méas baja (18,8% para la PSCl y 25,5%
para la PFB), mientras que el grado de actividad fisica
ideal tuvo una prevalencia elevada (93,0% para la PSCl y
93,4% para la PFB). La prevalencia de la presién arterial
ideal fue del 59,7% para la PSCl y del 61,5% para la PFB,
y la prevalencia del indice de masa corporal ideal fue del
41,5% para ambas puntuaciones. La prevalencia de los
valores ideales de colesterol total y de glucosa plasmatica

determinada tan solo para la PSCI fue del 47,0% y 86,8%,
respectivamente. Los no fumadores fueron un 68,9% y
un 72,0% de la muestra total segin los parametros de la
PSCl y la PFB, respectivamente.

ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA Y ASOCIACION CON
LOS RESULTADOS DE PSCI Y PFB. Pudo identificarse la
presencia de como minimo 1 placa aterosclerética en
2377 participantes (59,7%), de manera mas frecuente en
los varones que en las mujeres, y en mayor medida en el
lecho iliofemoral que en los demas lechos arteriales
(tabla 1 online). Aunque se observ6 una afectaciéon de
multiples territorios en 1619 individuos (40,7%), la pre-
sencia de calcio con una puntuaciéon Agatston = 1 se dio
en 700 participantes (17,6%).

Globalmente, hubo una asociacion inversa intensa de
la PSCI y la PFB con la aterosclerosis subclinica. En com-
paracion con los participantes clasificados con una PSCI
mala (0 a 2 factores ideales) o una PFB mala (0 a 1 factor
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TABLA 3 Asociacion de la PSCl y la PFB con la aterosclerosis
subclinica medida por la presencia de placas en alguna de las zonas
o por una puntuacion de CACS 2 1

n OR ICdel95% Valordep
Presencia de placa aterosclerética*
PSCI
Mala 462 ref.
Intermedia 2813 0,61 0,48-0,78 <0,001
Ideal 708 041 0,31-0,55 < 0,001
Estadistico C 0,694 (0,678-0,711)
(IC del 95%)
PFB
Mala 307 ref.
Intermedia 2441 0,62 0,46-0,82 0,001
Ideal 1235 0,49 0,36-0,66 <0,001
Estadistico C 0,692 (0,676-0,709)
(IC del 95%)
CACS 2 11
PSCI
Mala 462 ref.
Intermedia 2813 0,58 0,46-0,73  <0,001
Ideal 708 041 0,28-0,60 <0,001
Estadistico C 0,782 (0,765-0,800)
(IC del 95%)
PFB
Mala 307 ref.
Intermedia 2441 0,70 0,53-0,93 0,014
Ideal 1235 0,53 0,38-0,74  <0,001
Estadistico C 0,780 (0,762-0,798)
(IC del 95%)

Los modelos de regresién logistica se ajustaron respecto a las variables de edad,
sexo, nivel de estudios y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.
Las categorias de PSCI se basaron en el nimero de factores ideales (0 a 2 mala, 3 a
5 intermedia, 6 a 7 ideal). Las categorias de PFB se basaron en el nimero de facto-
res ideales (0 a 1 mala, 2 a 3 intermedia, 4 a 5 ideal). * Categoria de referencia, es
decir, ausencia de placas. t La categoria de referencia fue una puntuacion CACS < 1.

IC = intervalo de confianza; OR = odds ratio; CACS = puntuacién de calcio arterial

coronario; otras abreviaturas como en las tablas 1y 2.

ideal), los valores de odds ratio (OR) ajustados para la
presencia de placas y para la CACS = 1 fueron significati-
vamente menores en los participantes clasificados como
de puntuacién intermedia o ideal (tabla 3). En la tabla 2
online se muestra la asociacion entre cada uno de los
componentes individuales de ambas puntuaciones y la
aterosclerosis subclinica. Ambas puntuaciones se asocia-
ron también a la extension de la aterosclerosis subclinica
y al grado de calcificacion coronaria (ilustracion central,
tabla 4, figura 1 online).

El andlisis del area bajo la curva (AUC) mostré unos
niveles similares de exactitud de discriminacién con la
PSCI (estadistico C: 0,694, intervalo de confianza [IC] del
95%: 0,678 a0,711) y con la PFB (estadistico C: 0,692; IC
del 95%: 0,676 a 0,709) en cuanto a la identificacién de la
presencia de placas, asi como para la identificacion de
una CACS = 1 (estadistico C: 0,782; IC del 95%: 0,765
a 0,800, frente a estadistico C: 0,780; IC del 95%: 0,762 a
0,798, respectivamente) (tabla 3, figura 1). Con el empleo
de modelos de regresién ordinales, los valores de OR
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para una mayor extension de la aterosclerosis subclinica,
medida con el nimero de zonas vasculares afectadas por
la enfermedad (ninguna, focal, intermedia o generaliza-
da) y con el nivel de CACS (< 1,1 a< 100,100 a <400 o
> 400) fueron significativamente inferiores en los partici-
pantes con una PSCl ideal o una PFB ideal, tomando como
valor de referencia el de la peor puntuacién (p < 0,001
para todas las comparaciones). El analisis de AUC mostré
unos niveles de exactitud de discriminacién equivalentes
para ambos modelos en la prediccion de la aterosclerosis
subclinica generalizada: estadistico C de la PSCI de 0,779
(IC del 95%: 0,759 a 0,795); estadistico C de la PFB de
0,773 (IC del 95%: 0,752 a 0,795); y unos valores muy
similares en la prediccién del nivel de CACS = 400, con un
estadistico C de la PSCI de 0,881 (IC del 95%: 0,836 a
0,925) y un estadistico C de la PFB de 0,861 (IC del 95%:
0,816 a 0,907) (tabla 4, figura 1 online).

DISCUSION

Los mejores perfiles de conductas de salud y factores de
riesgo CV, que se reflejan en unos valores superiores
de los pardmetros de la PSCI y la PFB, muestran una aso-
ciacion intensa con una prevalencia inferior y una menor
extensién de la aterosclerosis subclinica en los indivi-
duos sanos. Esto constituye una evidencia sélida indica-
tiva de las repercusiones que tienen el estilo de vida y
los factores de riesgo en la fase inicial de la enfermedad.
Ambas puntuaciones mostraron unos valores predictivos
buenos y comparables para todos los parametros medi-
dos en la cohorte del estudio PESA, incluida la presencia
de alguna placa aterosclerotica, la presencia y la cantidad
de calcio en las arterias coronarias y el nimero de zonas
arteriales afectadas.

Nuestro estudio muestra una relacién inversa entre
los pardmetros de la puntuacién de riesgo CV ideales y la
presencia de aterosclerosis subclinica, evaluada con 2 in-
dices diferentes. Hasta donde nosotros sabemos, este es
el primer estudio en el que se muestra esta relaciéon con
la presencia de enfermedad en multiples territorios en
una cohorte amplia de individuos sanos. En estudios pre-
vios de evaluacidn de los parametros de la PSCI y la ate-
rosclerosis subclinica se utilizé como marcador el calcio
coronario. Robbins et al. (9) y Bensenor et al. (11) mos-
traron una intensa relacidn inversa entre los parametros
de la PSCl y la prevalencia del calcio arterial coronario en
los adultos. Saleem et al. (10) observaron también que
los varones y las mujeres de mediana edad con una
puntuacién PSCI favorable tienen una menor prevalencia
y gravedad de la aterosclerosis subclinica estimada me-
diante la CACS. Ahmed et al. (26) observaron que el
ejercicio regular, el seguimiento de una dieta de estilo
mediterraneo, la evitacion del tabaco y el mantenimiento
de un peso normal se asociaron a una menor incidencia y
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aterosclerosis subclinica

EXTENSION DE LA ATEROSCLEROSIS
SUBCLINICA %

MALA

EXTENSION DE LA ATEROSCLEROSIS
SUBCLINICA %

MALA

M Inexistente M Focal

ILUSTRACION CENTRAL Distribucién de la PSCl y la PFB segiin la extensién multiterritorial de la

PSCI Y EXTENSION DE LA ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA

INTERMEDIA

PFB Y EXTENSION DE LA ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA

INTERMEDIA

M Intermedia

Fernandez-Alvira, J.M. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(20):2463-73.

IDEAL

IDEAL

MW Generalizada

Distribucion de la aterosclerosis subclinica clasificada como inexistente, focal, intermedia o generalizada, segtn los valores de la SCl y la PFB,
clasificados como mala, intermedia o ideal. BEWAT = siglas en inglés de presion arterial (blood pressure, B), ejercicio (E), peso (weight, W),
alimentacion (A) y tabaco (T); PFB = puntuacion Fuster-BEWAT; PSCI = puntuacién de salud cardiovascular ideal.

progresion del CAC, y a una mortalidad por cualquier
causa significativamente inferior a lo largo de 7,6 afios en
participantes de entre 44 y 84 afios de edad del estudio
MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis). Sin embar-
go, se ha demostrado que la ausencia de calcio arterial
coronario no significa necesariamente que los individuos
no presenten enfermedad (20). La elevada prevalencia

de placas de aterosclerosis (59,7%) en comparacién con
la prevalencia de una CACS = 1 (17,6%) en nuestro estu-
dio sugiere que el calcio arterial coronario representa
una fase mas avanzada de la enfermedad. Otros estudios
han llegado también a la conclusién de que la exploraciéon
de varios territorios permite superar el posible problema
de no detectar las lesiones cuando se tiene en cuenta un



JACC vOL. 70, NO. 20, 2017
14/21 DE NOVIEMBRE, 2017:2463-73

Fernandez-Alvira et al.
Salud cardiovascular ideal y aterosclerosis

TABLA 4 Asociacion de la PSCly la PFB con la extension FIGURA 1 Prediccion mediante los niveles de PSCl y de PFB de
multiterritorial de la aterosclerosis subclinica y el nivel de CACS la presencia de placas, una puntuacion CACS 2 1, y la aterosclerosis
eneralizada
n OR ICdel95% Valordep -
Extension multiterritorial de la aterosclerosis subclinica* A PRESENCIA DE PLACA
PSCl 1.0
Mala 462 ref.
Intermedia 2813 0,48 0,40-0,58 <0,001 0,8 -
Ideal 708 0,32 0,26-0,41  <0,001
Estadistico C 0,779 (0,759-0,795) -]
(IC del 95%) S 06
PFB S
(%)
Mala 307 ref. § 0,4 -
Intermedia 244 0,52 0,42-0,65 <0,001
Ideal 1235 0,39 0,31-0,50 < 0,001
Estadistico C 0,773 (0,752-0,795) 0.2 1 AUC de PSCI: 0,694 (0,678, 0,711)
(IC del 95%) AUC de PFB: 0,692 (0,676, 0,709)
Nivel de CACST 0,0 : : : :
PSCI 0,0 0,2 04 0,6 0,8 1.0
Mala 462 ref. 1 - Especificidad
Intermedia 2813 0,56 0,45-0,69 <0,001 B CACS 1
Ideal 708 040  028-058 <0,001 1.0
Estadistico C 0,881 (0,836-0,925)
(IC del 95%)
0,8 1
PFB
Mala 307 ref.
Intermedia 2441 0,69 0,53-0,91 0,009 E 0,6 -
Ideal 1235 052 038072 <0,001 Z
Estadistico C 0,861(0,816-0,907) g 04 4
(IC del 95%) w
* Definida segtin el nimero de zonas vasculares afectadas, dividida en 4 categorias:
ausencia de enfermedad (O zonas vasculares afectadas) o presencia de enfermedad 0.2 + AUC de PSCI: 0,782 (0,765, 0,800)
focal (1 zona), intermedia (2 a 3 zonas) o generalizada (4 a 6 zonas) de aterosclero- AUC de PFB: 0,780 (0,762, 0,798)
sis. T Las categorias fueron las siguientes: <1, 21y <100; 2 100 y < 400; 0 = 400
unidades Agatston. Los modelos de regresién ordinal se ajustaron respecto a las 0,0 T T T T
variables de edad, sexo, nivel de estudios y antecedentes familiares de enfermedad 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
cardiovascular. Las categorias de PSCI se basaron en el nimero de factores ideales 1- Especiﬁcidad
(0 a2 mala, 3 a5 intermedia, 6 a 7 ideal). Las categorias de PFB se basaron en el
niimero de factores ideales (O a 1 mala, 2 a 3 intermedia, 4 a 5 ideal). Los valores C ATEROSCLEROSIS GENERALIZADA
de odds ratio expresan la probabilidad de un grado superior de extension de la 1.0
aterosclerosis o de una categoria de CACS superior.
Abreviaturas como en las tablas 1,2y 3.
0,8 1
Unico territorio (27). De hecho, la prevalencia global de la B 06 -
s 0
aterosclerosis subclinica observada en nuestra cohorte 2
‘0
es elevada. § 04 -
La mayoria de los participantes (aproximadamente
un 80%) con puntuaciones malas de PSCI'y PFB de nues- 02
i s i i < AUC de PSCI: 0,779 (0,759, 0,795)
tro estudio tenian como -mlnlmo, 1 zona afectada. Sin AUC de PFB; 0,773 (0.752, 0.793)
embargo, la aterosclerosis subclinica estuvo presente
. . . .2 0,0 T T T T
también en aproximadamente la mitad de la poblaciéon !
| €n p _ p 00 02 04 06 08 10
con parametros de PSCI y PFB ideales. Los datos de se- 1- Especificidad
guimiento de la cohorte del estudio PESA permitiran in- _PSCl — PFB —
vestigar si los participantes que presentan parametros
de PSCI y PFB ideales tienen una menor progresion de la Las curvas ROC reflejan la exactitud de la prediccién de la PSCl y
aterosclerosis subclinica y/o una menor incidencia de la PFB respecto a la aterosclerosis generalizada, la presencia de
nt lini lo lareo del tiem i el manteni placas y la deteccién de una puntuacion de CACS = 1. AUC = area bajo
eventos clinicos a lo largo del tiempo y si € antent la curva; BEWAT = siglas en inglés de presion arterial (blood pressure,
miento en las categorias de PSCly PFB (ideal, intermedia, B), ejercicio (E), peso (weight, W), alimentacion (A) y tabaco (T);
mala) conduce a tasas diferentes de empeoramiento de la CACS = puntuacién de calcio arterial coronario; PFB = puntuacién
. . . s Fuster-BEWAT; PSCI = puntuacion de salud cardiovascular ideal;
aterosclerosis subclinica y transicién a una aterosclero- o .
ROC = caracteristicas operativas del receptor.
sis clinica, incluidos los eventos CV y la mortalidad.
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Aunque la PSCI y la PFB tienen 5 parametros en
comun (presion arterial, actividad fisica, medida de la ali-
mentacion, peso corporal y consumo de tabaco), la PSCI
incluye también los valores de colesterol y de glucosa en
ayunas. Dado que la PFB no requiere analisis de laborato-
rio y puesto que el valor predictivo de ambas puntuacio-
nes es comparable, puede considerarse que la PFB es una
opcién mas practica y menos costosa con la que fomentar
la prevencién primaria CV en contextos en los que no se
dispone con facilidad de datos analiticos. Esto puede no
considerarse ventajoso en entornos de recursos altos, en
los que se recomienda la deteccidn sistematica ordinaria
de los factores de riesgo mediante analisis de laboratorio
(28,29) pero puede ser especialmente relevante en areas
de pocos recursos, como los paises en desarrollo, que es
donde la carga de la ECV estd aumentando de manera
mas rapida. También puede utilizarse con fines de educa-
cién sanitaria en entornos no médicos (es decir, en las
escuelas) y para el autoseguimiento personal como ins-
trumento para mejorar el autocuidado CV.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Es preciso reconocer que
el beneficio que puede aportar la prediccion de la ateros-
clerosis subclinica no esta todavia bien definido. Aunque
la aterosclerosis subclinica precede a la enfermedad car-
diovascular clinica, es necesario demostrar si, para un
determinado nivel de riesgo cardiovascular, las personas
con aterosclerosis no coronaria subclinica tienen un ries-
go superior de sufrir una posterior aterosclerosis clinica
en comparacion con las personas sin aterosclerosis sub-
clinica, y si estas personas pueden obtener un beneficio
con estrategias de prevencidn primaria mas intensivas a
una edad mas temprana.

Hay otras varias limitaciones que es preciso tener en
cuenta al interpretar este estudio. En primer lugar, los
resultados se basan en datos transversales de la cohorte
del estudio PESA en la situacién inicial y, por consiguien-
te, no puede establecerse la causalidad. Sin embargo, en
el seguimiento en curso del PESA se estudiara la asocia-
cion entre la salud CV y la progresion de la aterosclerosis
subclinica y los posteriores eventos CV. En segundo lugar,
la cohorte del estudio PESA esta formada por participan-
tes de mediana edad, predominantemente trabajadores
caucasicos de ingresos medios o altos, que no fueron se-
leccionados aleatoriamente en la poblacion general y, por
consiguiente, la posibilidad de generalizacién de los re-
sultados es limitada. En comparacion con otros estudios
previos de la distribucién de los parametros de la PSCI,
nuestra muestra presenta una prevalencia superior de
parametros de PSCI buenos (28,29). A pesar de estas li-
mitaciones, el uso de las técnicas actuales de diagnéstico
por laimagen, la obtencidn sistematica y amplia de datos
sobre la conducta y los factores de riesgo, y la calidad en
general alta de los datos obtenidos en una cohorte relati-
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vamente joven pueden aportar una perspectiva util en las
fases iniciales de la aterosclerosis subclinica y sobre su
asociacion con el riesgo CV y los patrones de conducta, y
ayudaran a comprender su influencia en el seguimiento
de la progresion de la aterosclerosis.

CONCLUSIONES

El uso de puntuaciones que evalian las conductas de
salud CV y los factores de riesgo es util para predecir la
presencia de una aterosclerosis subclinica en los adultos
sanos con un riesgo CV bajo a corto plazo. Aunque las pun-
tuaciones PSCI y PFB mostraron un valor predictivo simi-
lar para la deteccion de la enfermedad subclinica, la PFB
es mas sencilla y no requiere resultados analiticos. Asi
pues, puede considerarse la primera opcidn en contextos
en los que el acceso a analisis de laboratorio es limitado.

DIRECCION PARA LA CORRESPONDENCIA: Dr. Valen-
tin Fuster, Centro Nacional de Investigaciones Cardio-
vasculares Carlos III (CNIC), Melchor Fernandez Almagro,
3, 28029-Madrid, Espafia. Correo electrdnico: vfuster@
cnic.es. O BIEN Dr. Héctor Bueno, Centro Nacional de
Investigaciones Cardiovasculares Carlos III (CNIC),
Melchor Fernandez Almagro, 3, 28029-Madrid, Espafia.
Correo electrénico: hector.bueno@cnic.es.

PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN ASISTENCIA CLINICA

Y CAPACIDADES DE APLICACION DE
TECNICAS: La PSCI, que incorpora 7 parametros
(ejercicio, indice de masa corporal, alimentacion,
tabaquismo, presion arterial y niveles hematicos
de colesterol y glucosa en ayunas), tiene un valor
predictivo validado para los eventos
cardiovasculares. La puntuacion Fuster-BEWAT
utiliza 5 parametros (presion arterial [blood
pressure, B], ejercicio [E], peso [weight, W],
alimentacion [A] y tabaco [T])) y no requiere analisis
de laboratorio. Ambas puntuaciones muestran
valores predictivos comparables en la deteccion
de la aterosclerosis subclinica en individuos
manifiestamente sanos.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: La PFB es un
instrumento sencillo, indoloro y barato que podria
aplicarse en contextos de asistencia sanitaria

con limitacién de recursos, para identificar a

los individuos con una probabilidad elevada de
aterosclerosis subclinica, a los que puedan dirigirse
las estrategias preventivas.
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del suplemento en la version online de este
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