Cardiologia preventiva en la era del exposoma y de “Una salud” (One

Health). De los factores de riesgo a los determinantes estructurales.
Daniel José Piieiro

La cardiologia preventiva, entendida como el conjunto de practicas
clinicas orientadas a disminuir la morbilidad y mortalidad por afecciones cardiacas
y vasculares, nace formalmente con el Estudio de Framingham en 1948.(1) En 1961,
Kannel y col. utilizan la frase "factor de riesgo" en sus publicaciones.(2) Desde
entonces se entiende como tal a “cualquier rasgo, conducta o exposicion que
aumenta la probabilidad de que una persona o poblacién contraiga una
enfermedad o sufra un dafio a la salud”. Ello no implica una causa directa y unica,
sino una probabilidad estadistica mayor de enfermar.(3) En 1964, se introduce el
concepto de «Una salud» (One Health).(4) Este es un enfoque integrado y unificador
que busca equilibrar y optimizar de manera sostenible la salud de las personas, los
animales y los ecosistemas que reconoce que la salud humana, la sanidad animal y
el medio ambiente estan estrechamente interconectados y son interdependientes.
Finalmente, en 2005, Wild propuso el término de “exposoma” definido como la
totalidad de los factores ambientales y de estilo de vida no genéticos a los que se
expone una persona desde la gestacion hasta la muerte.(5) El exposoma se
constituye como un concepto complementario al genoma humano ante la
incapacidad de la genética para explicar por completo las enfermedades crdnicas.
En 2009, en “The Canadian Heart Health Strategy and Action Plan (CHHS-AP)” se
reconoce la limitacién del concepto de “factor de riesgo” y se distinguen los factores
proximales, muchas veces patoldgicos (downstream drivers) como los factores
individuales y conductuales o bioldgicos cercanos al desenlace de la enfermedad.(6)
La prevencion en este nivel se enfoca en modificar conductas o tratar
manifestaciones clinicas directas en las personas afectadas. Por otro lado se
reconocen los factores determinantes estructurales previos (upstream drivers)
como las causas raiz, factores de origen o condiciones estructurales situadas al
principio de una cadena causal. Abordarlos significa intervenir en el origen del
problema y no solo en sus sintomas finales.


https://www.framinghamheartstudy.org/

Desde los afios '50 la cardiologia preventiva se ha construido con éxito
sobre el control de factores de riesgo proximales, pero hoy se reconoce que esos
factores representan un punto tardio de convergencia de trayectorias biolégicas y
sociales mds profundas. La atencidon hacia los nuevos conceptos de factores
determinantes estructurales, exposoma y “Una salud” no propone abandonar los
objetivos tradicionales, sino comprender y abordar mejor las condiciones que las
generan, las vuelven persistentes y condicionan la posibilidad real de sostener el
control a largo plazo.

De la prevencion de los factores de riesgo “proximales” al abordaje de las “causas
de las causas”

El enfoque clasico ha tendido a operar sobre los factores de Riesgo
“proximales”: se mide presion arterial, colesterol, glucemia, tabaquismo y
adiposidad; se estima riesgo; se inicia tratamiento farmacolégico y se aconsejan
cambios conductuales. Este esquema sigue siendo imprescindible porque conecta
con mecanismos causales directos y, cuando la carga de factores se acumula, la
enfermedad aterosclerdtica no solo progresa en magnitud sino que puede
expresarse con fenotipos mas vulnerables.(7) Sin embargo, incluso cuando el
razonamiento clinico es correcto y las prescripciones estan alineadas con guias, la
implementacién se enfrenta a un problema estructural: la exposicion al riesgo es
continua, mientras que la intervencion clinica suele ser episddica, y el entorno del
paciente no se modifica al ritmo del consultorio.

En prevencion, los determinantes estructurales - sociales, comerciales,
laborales, ambientales y del entorno - anteceden a los factores de riesgo clasicos y
los “producen” de manera sistematica. La idea de “moverse upstream” en
prevencion cardiovascular, entendida como un cambio de énfasis hacia las causas
de las causas (incluidos determinantes socioecondmicos), ha sido discutida desde
hace afios en el campo de la salud publica cardiovascular.(8) Su relevancia clinica
actual se vuelve mas evidente en un escenario de multimorbilidad creciente, donde
la suma de intervenciones por enfermedad puede intensificar polifarmacia, carga
terapéutica y efectos adversos, sin garantizar sostenibilidad.

Desde una perspectiva operativa, el “upstream” se manifiesta en
preguntas clinicas recurrentes: por qué ciertos pacientes no logran controlar



presion o peso pese a multiples ajustes; por qué la adherencia cae en fases
previsibles; por qué el tabaquismo recae en contextos de estrés o precariedad; por
qué el sueno se ve sistematicamente deteriorado por turnos, ruido, hacinamiento
o inseguridad. En otras palabras, la prevencion falla con frecuencia no por falta de
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eficacia farmacoldgica, sino por fragilidad del “sistema de implementacidon” en el

que ese tratamiento intenta sostenerse.

Determinantes sociales y gradientes: cuando el riesgo no se distribuye al azar

Una parte importante del valor del marco “upstream” es que explica
los gradientes persistentes de riesgo. La evidencia sintetizada sobre determinantes
sociales de la salud cardiovascular sugiere que desventajas como la inseguridad
alimentaria y otras condiciones adversas contribuyen a una peor salud
cardiovascular principalmente a través de dominios conductuales modificables
(dieta, actividad fisica, exposicién a nicotina y sueno), y que métricas integrales
como Life’s Essential 8 pueden mediar una proporcidon sustantiva de la relacién
entre desventaja social y resultados cardiovasculares.(9) Este punto es clinicamente
relevante: si los determinantes sociales “entran” a la fisiopatologia a través de los
mismos dominios que se intentan modificar, entonces ignorarlos no es neutral; es
perder poder explicativo y predictivo.

En términos de factibilidad y carga real de riesgo, programas de
cribado cardiovascular poblacional en atencion primaria han mostrado que, incluso
con una visita uUnica breve liderada, emergen prevalencias altas de hipertension,
obesidad, LDL no 6ptimo, prediabetes y tabaquismo; ademas, el tabaquismo puede
exhibir gradientes socioecondmicos particularmente marcados.(10) Estas
observaciones sostienen una premisa central: la prevencidon efectiva no puede
limitarse a “recomendar” conductas; debe reconocer que la exposicion a entornos
de riesgo es diferencial y estructurada.

Exposoma: integrar exposiciones acumuladas para comprender riesgo residual y
sostenibilidad

El exposoma propone un marco que integra la totalidad de
exposiciones a lo largo de la vida (quimicas, fisicas, ambientales, psicosociales y
conductuales) y su interaccidon con biologia y contexto. En cardiologia preventiva,



este enfoque funciona como una lente para interpretar riesgo residual vy
heterogeneidad clinica: pacientes con perfiles “clasicos” similares pueden divergir
en riesgo real por diferencias en contaminacion, calor, ruido, estrés crénico, suefio,
acceso a alimentos saludables, cargas laborales o condiciones del barrio. La
incorporacion del exposoma como paradigma para el futuro de la atencion
cardiovascular se ha planteado como un cambio de lente que permite entender la
etiologia cardiovascular de modo mas holistico, desde la planificacidon urbana vy la
calidad del aire hasta el estrés financiero y patrones dietarios.(11)

En el plano practico, el exposoma no exige medirlo todo para ser util;
exige dejar de asumir que lo no medido no opera. La anamnesis preventiva puede
incorporar dominios que suelen “explicar” el fracaso terapéutico: organizacion del
sueno real, horarios laborales y turnos, barreras econémicas para medicacion,
inseguridad alimentaria, acceso a actividad fisica segura, exposicion ocupacional a
calor/humo, y estrés por cuidado de terceros. Esta informacion, aunque cualitativa,
permite estratificar “implementabilidad”: no solo qué intervencidn es efectiva en
teoria, sino cual es sostenible en el entorno real del paciente.

Un ejemplo paralelo del valor de mirar mas alla de lo clasico se observa
en la evaluacidn antropométrica: la evidencia reciente sugiere que la adiposidad
central (circunferencia de cintura o relacién cintura-cadera) re-clasifica el riesgo
cardiovascular mas alld de categorias por indice de masa corporal, detectando
riesgo elevado en individuos con “peso normal” segun IMC.(12) En prevencidn, este
tipo de hallazgo es coherente con el exposoma: el “fenotipo” de riesgo resulta de
trayectorias de exposicidon y no siempre es capturado por un marcador unico.

“Una salud”: interdependencia, resiliencia y prevencidon cardiovascular en
sistemas

“Una salud” enfatiza la interdependencia entre salud humana, salud
animal y ambiente, pero su aporte a cardiologia preventiva puede formularse de
manera mas amplia: la prevencion cardiovascular ocurre dentro de un ecosistema
fisico y social que puede amplificar o amortiguar riesgos. El enfoque de “Green One
Health Cardiology” propone integrar naturaleza, ambiente y sostenibilidad dentro
del quehacer cardioldgico, alineando prevencion con equidad y resiliencia, y
resaltando que proteger ecosistemas es parte de proteger salud cardiovascular.(13)



Este planteo no debe interpretarse como una agenda “externa” a la clinica: el
ambiente es un determinante de exposicion (calor, contaminacion, ruido, acceso a
espacios verdes) y, por tanto, de riesgo y descompensacion.

En prevencion secundaria y manejo crénico, One Health también invita
a pensar en vulnerabilidades frente a estresores poblacionales. La pandemia de
COVID-19 mostré como un estresor infeccioso masivo puede comportarse como
una “prueba de estrés” sistémica; en cohortes sin enfermedad cardiovascular
conocida, mejores métricas integrales de salud cardiovascular se asociaron con
menor riesgo de COVID grave, con componentes como actividad fisica, indice de
masa corporal, control de presidn arterial y sueio vinculados a menores tasas de
hospitalizacion o muerte.(14) La ensefianza trasciende COVID: sistemas mas
robustos de salud cardiovascular confieren resiliencia frente a perturbaciones
externas.

Curso de vida y prevencion: antes del primer evento, antes del primer factor
“clasico”

El “upstream” adquiere una dimension adicional cuando se considera
el curso de vida. Determinantes y exposiciones tempranas condicionan riesgo
cardiometabdlico y, potencialmente, desenlaces intergeneracionales. Estudios de
cohortes han encontrado asociaciones entre peor salud cardiovascular materna
durante el embarazo (evaluada con métricas integrales) y mayor riesgo de retrasos
del desarrollo infantil, sugiriendo que la salud cardiovascular en gestacion puede
funcionar como indicador clinico integrado de multiples exposiciones y
comportamientos. (15) Aunque el desenlace no sea cardiovascular en si mismo,
refuerza una idea central: el periodo en que se “instala” riesgo es mucho mas
temprano que el momento en que se mide LDL o aparece hipertension.

Asimismo, factores “no clasicos” que marcan trayectorias de riesgo —
por ejemplo, la menopausia prematura— se asocian con mayor riesgo futuro de
hipertensién, lo que sugiere la necesidad de vigilancia y prevencién mas tempranas
en subgrupos especificos.(16) Este tipo de marcadores biograficos o reproductivos
se entiende mejor cuando se abandona el marco estrecho de “factores de riesgo
estandar” y se adopta un marco de trayectorias y susceptibilidad.



Implicancias clinicas: una prevencion mas efectiva, no solo mas completa

Adoptar el lenguaje “upstream”, el exposomay “Una salud” no implica
convertir la consulta en un dispositivo de intervencidn social total, sino reconocer
que el éxito preventivo se juega tanto en la selecciéon de terapias como en su
sostenibilidad. De este modo, la cardiologia preventiva puede formularse como una
practica que combina: control riguroso de los objetivos tradicionales; identificacion
de exposiciones y barreras que determinan adherencia, suefio, dieta y actividad,
coordinacion con atencién primaria, enfermeria, rehabilitacidn, farmacia clinica y
dispositivos comunitarios y; anticipacidon de estresores ambientales y sociales que
precipitan descompensaciones.

En sintesis, pasar de factores clasicos a “drivers upstream” no es
“agregar complejidad” por interés académico, sino reubicar la prevencién donde el
riesgo se origina y se perpetua. En la era del exposoma y de “Una salud”, la
cardiologia preventiva se define menos por la enumeracion de objetivos y mas por
la capacidad de sostener, en contextos reales, el control continuo de esos objetivos,
reduciendo inequidades y aumentando resiliencia clinica y poblacional.
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