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Factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en adultos mexicanos

Castro-Judrez CJ°, Cabrera-Pivaral CE°, Ramirez-Garcia SA®, Garcia-Sierra L5, Morales-
Pérez L°, Ramirez-Concepcién HR"

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares afectan al corazon y a los vasos sanguineos principalmente. En el
mundo son responsables de 17.5 millones de muertes anuales. Las principales son enfermedad
isquémica del corazdon, Diabetes Mellitus II, enfermedades del higado y enfermedades
cerebrovasculares. El aumento de las enfermedades cardiovasculares tiene una relacion directa con
factores de riesgo de tipo cardiovascular, cuya presencia confiere una mayor probabilidad de sufrir
estas enfermedades. En el presente trabajo se realizo una revision exhaustiva de ensayos clinicos,
boletines, encuestas de salud/epidemiolodgicas, articulos de revision y normas de salud (desde el afio
1956 al 2016), para la poblacion mexicana principalmente. Los resultados indicaron que los
parametros bioquimicos, alteraciones en el peso, circunferencias, inactividad fisica, ingesta de alcohol
y consumo de tabaco son los principales FRCV para la poblacion mexicana. Hay poca informacion que
relacione las condiciones de trabajo, estrés laboral, y horas de descanso con las enfermedades
cardiovasculares.

Palabras clave: adultos mexicanos, enfermedad cardiovascular, factores de riesgo.

Risk factors for cardiovascular disease in Mexican

adults
Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) affect the heart and blood vessels mainly. They are responsible for 17.5 million deaths
per year in the world. The main CVD are ischemic heart disease, Diabetes Mellitus II (DMII), liver diseases and
cerebrovascular diseases. The increase in CVD has a direct relationship with cardiovascular risk factors (CVRE), whose
presence confers a greater probability of suffering from these diseases. In the present work an exhaustive review of
clinical trials, newsletters, health / epidemiological surveys, review articles and health norms (from 1956 to 2016) was
conducted, mainly for the Mexican population. The results indicated that the biochemical parameters, alterations in
weight, circumferences, physical inactivity, alcohol intake and tobacco consumption are the main CVRF for the
Mexican population. There is little information that relates work conditions, work stress, and hours of rest with CVD.
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Introduccion

En México desde hace 50 afios se ha generado un descenso
importante de la mortalidad en todos los grupos de edad'.
Este descenso se ha acompafiado de un cambio significativo
en las principales causas de muerte y discapacidad. En el siglo
XX los problemas reproductivos, la desnutricidn, asi como las
enfermedades infectocontagiosas fueron las principales
causas de defuncién. Actualmente predominan las
enfermedades croénicas degenerativas o enfermedades no
transmisibles (ENT), estas enfermedades se definen asi por no
ser trasmisibles de persona a persona, no cuentan con un
agente biologico y fisico. Este cambio o transicion
epidemioldgica estd asociado al incremento de la longevidad
de la poblacion, produciendo un importante aumento en la
esperanza de vida. En México este aumento pasé de 49.6 afios
en 1950 a 75.5 afios en el 2011**. Las ENT son de larga
duracién y por lo general evolucionan lentamente’. La
mayoria de estas enfermedades ocurre en los periodos tardios
de la vida (senescencia). Las ENT mas frecuentes son la
hipertensién arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
dislipidemias, trastornos psicoldgicos, ciertos tipos de
neoplasias, lesiones Oseo-articulares, enfermedades
respiratorias, neurodegenerativas, ceguera y defectos de la
audicion principalmente’. Las frecuencias de estas
enfermedades aumentaran en el futuro, por lo que los costos
de atencion en salud de los adultos mayores se
incrementaran’®. Estas ENT no presentan un agente
bioldgico especifico para enfermar. De igual manera algunas
de estas se pueden generar por los procesos propios del
envejecimiento’’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las
ECV como el conjunto de trastornos que afectan al corazon 'y
a los vasos sanguineos, las cuales se sitian dentro de las
primeras causas de mortalidad y morbilidad a nivel
mundialll. Dentro de las ECV mas relevantes, se sefialan a
los sindromes coronarios agudos, enfermedad
cerebrovascular (apoplejia), HTA, vasculopatias periféricas,
cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas e
insuficiencia cardiaca'™. El aumento de las ECV tiene una
relacién directa con factores de riesgo de tipo cardiovascular
(FRCV). En este trabajo, se entiende por FRCV aquellas
caracteristicas bioldgicas no modificables y caracteristicas
conductuales modificables (estilos de vida), cuya presencia
confiere una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad en
el futuro”. Dentro de los FRCV no modificables se encuentra
la edad, sexo, predisposicion genética y raza. Los FRCV
modificables, que se presentan de manera frecuente en la
poblacion son: consumo de tabaco, niveles elevados de
colesterol de baja densidad (c-LDL, por sus siglas en inglés),
colesterol total (CT), triglicéridos (TG), alteraciones de
glucosa, HTA, obesidad, sedentarismo o inactividad fisica,
consumo de alcohol, dietas inadecuadas, estrés, el uso de
an;ciconceptivos oralesy estrogenos para el caso de las mujeres
14-1

Prevalencia de ECV en adultos jévenes

Segtin la OMS las ENT ocasiona mas de 38 millones de
muertes cada afio. Casi el 75% de las defunciones por ENT se
producen en los paises de ingresos bajos y medios. Las ECV
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constituyen la mayoria de las defunciones y son responsables
de 17.5 millones de estas muertes anuales en todo el mundo’.
Se estima que para el 2030 las muertes por ECV aumenten
hasta 23.3 millones’. En América Latina, las ENT ocasionan
hasta un 84% de defunciones en la poblacion, siendo las mas
prevalentes la enfermedad isquémica del corazodn,
enfermedad cerebrovascular y la diabetes mellitus tipo dos'.

Actualmente en México, las principales causas de
defuncion son ECV, enfermedades isquémicas del corazon,
(Por su frecuencia se separan de las ECV) "**. Los datos dela
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del
2012 muestran que la frecuencia de FRCV son principalmente
el consumo de alcohol, el sobrepeso y la obesidad, el aumento
en los niveles de colesterol plasmatico ademas del consumo
detabaco.

El presente trabajo realiz6 una revision de los principales
FRCYV que se presentan en la poblacién adulta, con el objetivo
de discutir los estudios mas importantes a nivel mundial y los
encontrados en la poblacion adulta mexicana. Se realizé una
busqueda exhaustiva en las bases de datos Medline, Science
Direct, Pubmed y las publicaciones libres en Internet. Se
revisaron los resultados encontrados de los tltimos 60 afios
(desde el afio 1960 al 2016), que correspondieran a ensayos
clinicos, boletines, encuestas de salud/epidemiologicas,
articulos de revision y normas de salud emitidos por grupos
de investigadores u organizaciones nacionales e
internacionales reconocidas. No se incluyeron articulos no
publicados, tesis o comunicaciones personales. Los
resultados se agruparon en: a) Estudios de factores de riego en
poblaciéon adulta y b) Principales factores de riesgo
cardiovascular en poblacién adulta.

Estudios de factores de riesgo en

poblacion adulta

Actualmente los estudios de factores de riesgo son
importantes para poder relacionar la causalidad de un
padecimiento, principalmente de las enfermedades
emergentes como lo son las ENT. Los estudios
epidemiolégicos de estas enfermedades se iniciaron a
principios del siglo XX. La razén fue debido a que las
poblaciones desarrolladas comenzaban a presentar una
modificacion en las causas de morbi-mortalidad. En 1948 se
realiz6 el “Framingham Heart Study”, en este trabajo se
identificaron al colesterol elevado y la presion arterial alta
como factores determinantes de la aparicion de enfermedad
coronaria. En este estudio se comenz6 a utilizar el término
“risk factors” (factor de riesgo) el cual contribuy6 a la
identificacién temprana de variaciones metabdlicas antes de
que aparezca la enfermedad franca. En ese momento, se
definié un factor de riesgo como un elemento o una
caracteristica mensurable que tiene una relacion causal con
un aumento de frecuencia de ocurrencia de una enfermedad y
constituye factor predictivo independiente/dependiente y
significativo del riesgo de contraer una enfermedad”. Ya en
1971 el Framingham Heart Study tenia una cohorte de mas
5209 habitantes de entre 30 a 60 afios. Este estudio el cual ya
lleva tres generaciones, fue la base para comenzar a relacionar
la evolucion natural de las ECV con el estilo de vida y las
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caracteristicas bioquimicas/fisiolégicas/genéticas
incluyendo los marcadores sub-clinicos de la enfermedad que
se consideran actualmente FRCV22 (Figura 1).

Otro de los primeros estudios en donde se analizaron los
factores de riesgo (previamente identificados afios antes) y
estilos de vida se encuentra el de Reaven®. El trabajo mostro
que una intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, HTA
asi como una disminucion en las concentraciones de cHDL,
generaba un aumento en el riesgo para ECV e incrementaba la
mortalidad por estas causas. Estos estudios, durante las
ultimas dos décadas, los estudios epidemiologicos de factores
de riesgo fueron la antesala para la generacion de guias
clinicas y poblacionales en los tres niveles de atencion a la
salud. Esto dio pie a que en la poblacion se pudiera predecir el
riesgo de presentar un evento cardiovascular, lo cual generd
programas de atencién (en los tres niveles) de acuerdo al
riesgo minimo o maximo y evitar la muerte a causa de ECV.
Actualmente los calculos de estos riesgos cardiovasculares
provienen principalmente del estudio Framingham, el cual
recomienda que se atiendan con el Programa de Tratamiento
paralos Adultos (ATP-IIT)™.

En Europa se intento replicar el estudio Framingham, sin
embargo los expertos consideraron que los factores de riesgo
eran sobreestimados de acuerdo a su estilo de vida. Lo que
genero el proyecto SCORE”, el cual incluyo a 12 paises con
205,178 personas de la poblacién general. En el estudio se
presentaron 7,934 muertes cardiovasculares lo cual genero6 el
modelo (Weibull) a 10 afios, este trabajo predecia el aumento
del riesgo conforme la edad avanzaba. El modelo incluyé
factores de riesgo como edad, sexo, consumo de tabaco,
presion arterial y CT o razén de CT/c-HDL datos que son
especificos para medir la mortalidad cardiovascular a
diferencia del modelo Framingham el cual mide riesgo
coronario total de manera especifica (sin adecuacion para la
poblacién). El modelo SCORE es replicables en cada
poblacién europea si se cuenta con datos de morbi-
mortalidad especificos y sus respectivos factores de riesgo que
se encuentran en las historias clinicas de la poblacion™.

Estos dos estudios (Framingham y SCORE) son adaptados
y replicados en diversas poblaciones, tanto de Europa, como
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Figura 1. Evolucion natural de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y su interaccion con algunos
aspectos del estilo de vida y caracteristicas bioquimicas y fisiologicas que se consideran factores de
riesgo de esas enfermedades. Tomado y modificado deerspectivas derivadas del Framingham
HeartStudy.
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del continente Americano. La OMS exhorta que se adapten a
cada pais tomando en cuenta la clasificacion que la misma
OMS proporciona de acuerdo a los datos de morbilidad y
mortalidad para grupos especificos. México se encuentra en
el grupo B (con baja mortalidad infantil y en adultos).
Basandose en estos resultados, la OMS recomienda que se
generen guias de prevencion de ECV, las cuales indican que la
prevencion debe realizarse cuando existan signos clinicos de
alarma (FRCV), y debe durar de tres a seis meses antes de
comenzar el tratamiento farmacologico™.

En la poblacion adulta mexicana, uno de los estudios mas
actuales y significativos sobre los FRCV para determinar la
asociacion con las ECV es el de Meaney, et al.”’ Los autores
realizaron el proyecto "Linda vista Estudio", el cual es un
ensayo multiple de intervencion sobre los FRCV, que abarca
una muestra de conveniencia de la clase media urbana de
habitantes de la Ciudad de México. Los datos que se
utilizaron fueron: sexo, edad, estado civil, nivel de educacion,
el empleo y los ingresos, asi como antecedentes familiares y
personales de dislipidemias, HTA, obesidad y eventos
cardiovasculares. El nivel de tabaquismo también se registro,
incluyendo la magnitud del consumo diario, incluye al
fumador pasivo el cual lo define como una persona no
fumadora que inhala humo de segunda mano producido por
los fumadores dentro de su vecindad (casa o lugar de trabajo)
durante al menos ocho horas. Se midi6 el peso corporal, la
altura, se calculd el indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura. Se determiné la presion arterial,
determinaciones de quimica sanguinea se hicieron
exclusivamente en la sangre venosa. Las mediciones de CT, c-
HDL y los TG, se hicieron de acuerdo con la Asociacién
Mexicana para la Prevencion de la Aterosclerosis y sus
Complicaciones (AMPAC)®. Para todas las variables,
excepto la circunferencia de cintura (donde los puntos de
corte especificos fueron los establecidos para los mexicanos),
se utilizaron los puntos de corte establecidos en las ultimas
recomendaciones del ATPIII del Third Report of the National
Cholesterol Education Program (NCEP), el sobrepeso fue
diagnosticado con un IMC superior a 25 e inferior a 30 kg/m’,
yla obesidad cuando el IMC era >30 kg/m”. La circunferencia
de cintura se considero factor de riesgo cuando los datos eran
>80 cm en mujeres y > 90 cm en los hombres™.

Hipertrigliceridemia se diagnostic6 cuando los TG eran >
150 mg/dL, y cuando el cHDL era <40 mg/dL en ambos
géneros. De acuerdo con la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), la glucemia en ayunas se consider6 un nivel
normal cuando estaba a menos de 100 mg/dL. Un
diagnoéstico de la alteracion de la glucosa en ayunas se
establecio con la glucemia entre 100y 125 mg/dL y, de DMII,
cuando la glucemia era > 126 mg/dL. Por ultimo, sobre la
base delas ecuaciones de regresion de Framingham, se estimo
el riesgo absoluto de infarto de miocardio no fatal y muerte
coronaria a los 10 afios, y los sujetos se clasificaron
adicionalmente en las tres categorias originales del ATPIII de
riesgo (<10%, entre el 10% y menos del 20% y >20%)”". Estos
datos de corte son coherentes con los estudios previos en
diversas investigaciones™, cortes los cuales se manejan y son
validados en los trabajos epidemiologicos.

Contreras, et al.,” determinaron la frecuencia de los factores
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de riesgo cardiovascular en la poblacién adulta de Meoqui,
Chihuahua. Este estudio descriptivo, incluyd 558 personas
adscritas a la Unidad Médica del Instituto Mexicano de
Seguridad Social, de 20 a 79 afos. Las variables fueron
similares al estudio "Linda vista Estudio", donde los
resultados mostraron que la frecuencia de HTA fue de 26%,
10%, obesidad (IMC) 42%, obesidad abdominal 61%,
tabaquismo 24%, hipercolesterolemia 36%,
hipertrigliceridemia 41%, c-HDL 42% (cifras <40 mg/dL),
cLDL 65% (cifras de > 100 mg/dL). Los autores concluyeron
que la obesidad abdominal fue la variable mas frecuente y
quiza su relacion directa con el sindrome metabdlico (SM)
sean los factores de mayor impacto para cardiopatia
isquémica en el medio de su regién. Escobedo, et al.,)”
utilizaron otros puntos de corte para los valores de CT (> 240
mg/dL). En este estudio se busco estimar la frecuencia de
dislipidemias en la ciudad de México y su relacién con otros
FRCV. Los datos tomados fueron similares al estudio "Linda
vista Estudio"”’. Los resultados mostraron que la frecuencia
de colesterol >240 mg/dL fue de 16.4%, valores de 200 a 240
mg/dL tuvieron una frecuencia de 34.1%, siendo la mayor
prevalencia de dislipidemia en los adultos de mayor edad. Sin
embargo los autores mencionan que hay que tomar con
cautela estos resultados. Ya que no se determino la exposicion
a factores de riesgo alternos que pueden modificar estos
valores, se sugiere que en particular se relacione con datos
comola dieta ™.

Ya que se ha demostrado el incremento en los valores
plasmaticos de lipidos. Martinez, et al.,” estudiaron a la
poblacion mexicana del personal de enfermeria en el segundo
nivel de atencidn, el objetivo fue determinar el nivel de riesgo
cardiovascular segun los puntos de corte Framingham. Las
variables utilizadas fueron tension arterial sistolica y escala de
riesgo cardiovascular de Framingham (para contextos donde
no se mide colesterol). Los resultados indicaron que el nivel
de riesgo para enfermedad cardiovascular en personal de
enfermeria fue “muy bajo” segun escala de Framingham.
Dato opuesto al que Robaina, et al.,” ellos realizaron un
estudio de tipo transversal con la finalidad de identificar
algunos factores de riesgo que estuvieran incidiendo en la
aparicién de trastornos entre los trabajadores de la salud en un
hospital. En el periodo analizado las enfermedades
cardiovasculares representaron un problema de salud con una
tasa de 10.6%. La HTA estuvo situada en primer lugar con
una tasa de 6.3%, seguida por las Cardiopatias isquémicas
2.4%. Los mas afectados fueron los médicos, administrativos
y las enfermeras, siendo los hombres ligeramente mas
incidentes que las mujeres con tasas de 11.5% y 10.0%
respectivamente.

El habito de fumar asi como el estrés fueron factores que
pudieron estar involucrados en los resultados, ya que mas del
55 % de los enfermos eran fumadores, y la mayoria de ellos
(76.66 %) estan sometidos al estrés del propio trabajo. Es
interesante discutir estos resultados ya que la utilizacioén de
incidencia es un dato predictor de casos nuevos, por lo tanto
este incremento en un estudio de prevalencia indica que existe
una alta tasa de enfermedad emergente en esta poblacion.
Castillo. et al.,” determinaron el ausentismo laboral por
enfermedad segun causalidad y su relacion con edad, sexo,
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nivel de instruccidn, ocupacién y factores de riesgo
cardiovascular en empleados publicos hospitalarios. Los
resultados mostraron que las enfermedades articulares, la
depresion, y HTA son las causas mas frecuentes que se
relacionan con el ausentismo. Esta poblacion no tuvo
asociacién con la hipercolesterolemia, tabaquismo y
obesidad, lo que demuestra la heterogeneidad de las
poblacionesy sus FRCV.

Principales factores de riesgo

cardiovascular

Los FRCV toman importancia a partir de la segunda mitad
del siglo XX, los cuales debido al interés en salud,
redimensionan la génesis de las enfermedades y por lo tanto el
proceso de salud-enfermedad’. Es importante mencionar que
las ECV estdn mediadas por la frecuencia de FRCYV, siendo los
mas frecuentes los que se describen a continuacion™*®

Tabaco

Antes del estudio de Framingham, el tabaquismo no se
consideraba como un FRCV de ECV, la evidencia existente en
ese entonces era insuficiente para llegar a la conclusién de que
hubiera una relacién causal entre el consumo de cigarrillos y
la incidencia de ECV (American Heart Association Committee on
Smoking and Cardiovascular Disease,” 1956). Los estudios
epidemioldgicos demostraron que los fumadores presentaban
un aumento del riesgo de IAM (Infarto al Miocardio) o
muerte subita. Actualmente los estudios indican que existe
una relacion directamente proporcional al nimero de
cigarrillos consumidos al dia®.

Los mecanismos nocivos del tabaco son diversos, debido a
sus efectos sistémicos, vasculares asi como
protrombogénicos. El exceso en el consumo de cigarrillos
genera disfuncion endotelial en arterias sistémicas, modifica
nocivamente el perfil lipidico asi como aumenta la rigidez en
la capa intima y media de la carétida. Los efectos negativos en
especial del tabaco se incrementan con el numero de
cigarrillos diarios y con la antigliedad del mismo. Se
considera fumador ocasional cuando se consumen 2 o 3
cigarrillos por semana, también y fumador frecuente cuando
se consumen 4 o mds veces por semana’*

Dislipidemias

Estudios prospectivos mostraron que el CT tiene relacion
con cambios en la capa intima y media de las arterias, asi
como presencia de lesiones ateroescleroticas. Esta asociacion
de riesgo se dio en inicio por los resultados en estudios
epidemioldgicos inferenciales, que mostraron una relacién
fuerte entre las cifras de CT en suero y cambios en las tasas de
incidencia de ECV *. Lo que fue confirmado en los estudios
clinicos, los cuales indicaron que el colesterol plasmatico total
constituia un marcador util para predecir ECV.
Especialmente el c-LDL que son las principales lipoproteinas
de transporte de colesterol en la sangre, las cuales si se
incrementan (=130 mg/dL) aumentan el riesgo de ECV, atun
en los adultos jovenes™™. Los estudios sustentaron que el
incremento en el c-LDL es un proceso continuo el cual inicia
en una etapa temprana de la vida. Las directrices actuales
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identifican al c-LDL como objeto de interés principal en el
tratamiento de la hipercolesterolemia®’. Por lo que
actualmente en programas publicos y clinica individual se
busca disminuir la mortalidad en los adultos esto mediante la
reduccion del c-LDL**,

O'Donnel, ef al.,” realizd una revision sistematica la cual
determin6 que una disminucién del 10% en el colesterol
sérico produce una disminucién del riesgo de ECV en un 50%
a la edad de 40 afios, del 40% a los 50 afios, del 30% a los 60
afios y del 20% a los 70 afios. Por otra parte, mantener
concentraciones altas de ccHDL (hombres >40 mgy mujeres
>50 mg) proporciona una proteccion en la génesis de ECV en
comparacion con individuos con concentraciones de c-HDL
bajas. Birjmohun & Brousseau, et al.,"* mostraron que el
aumento de 1 mg/dL en la concentracion de c-HDL se asocia
a una disminucién del riesgo coronario de un 2% en los
varones y un 3% en las mujeres. Por lo que actualmente la
disminucion en las concentraciones de c-HDL es factor de
riesgo en el incremento de ECV y viceversa®.

Hiperglucemia

La hiperglucemia (Valores de glucosa en ayunas entre 111-
126 mg/dL), en si misma, es un factor de riesgo de
enfermedad micro y macrovascular. La intolerancia a la
glucosa se asocia a un aumento de 1.5 veces en el riesgo de
aparicién de ECV. Estudios indican que existe una elevacion
de los marcadores de inflamacion y factores procoagulantes
los cuales generan modificaciones lipoproteicas que resultan
en un mayor riesgo aterogénico®. Aunado a esto, se ha
sefialado que la RI es un mecanismo frecuente de
hiperglucemia”. Una de las primeras revisiones donde se
describe anormalidades en la producciéon de insulina la
realiza Licea-Puig “, en este trabajo el autor indica que existe
una marcada relaciéon entre el aumento en la produccién de
insulina debido a cuadros de hiperglucemia y el incremento
en el riesgo de aterosclerosis, enfermedad isquémica del
corazon, insuficiencia vascular cerebral o en extremidades
inferiores e IAM.

Sin embargo, existe controversia sobre los resultados, ya
que no son homogéneos en todas las poblaciones. No
obstante, el riesgo de ECV y mortalidad cardiovascular se
incrementa 1.5-2 veces en comparacion a poblacion general si
estos pacientes presentan SM*. La respuesta al aumento a
este riesgo esta en que, la hiperglucemia tanto en situacion de
ayuno como posprandial, es responsable de modificaciones
lipoproteicas que resultan en un mayor riesgo aterogénico. La
glicosilaciéon de las apoproteinas es proporcional a la
concentracién de glucosa en plasma, existiendo una buena
correlacion entre la glucemia y c-LDL. Por lo que se utiliza a
la hemoglobina glucosilada (HbAlc) la cual es un marcador
de riesgo de mortalidad en pacientes con diabetes y un
marcador contintio de riesgo de ECV. Existiendo una relaciéon
directa entre el descenso de la HbAlc y la incidencia y
evolucion de las complicaciones vasculares™™.

Diabetes mellitus tipo 2
El presentar DM2 (Valor de referencia considerado >126
mg/dL de glucosa en ayunas) aumenta al doble el riesgo de
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ECV debido a las complicaciones microvasculares que esta
presenta, y debe considerarse de alto riesgo si ademas el
paciente presenta SM, HTA e insuficiencia renal®.

La DM2 est4 relacionada con un aumento de 2-4 veces mas
en la probabilidad de aparicion de una ECV (este aumento es
mayor en mujeres que en hombres). Ademas, la diabetes se
asocia también a una mayor probabilidad de aparicién de
hipertrigliceridemia, c-HDL bajo, HTA y obesidad, que
generalmente anteceden a la aparicion de la DM2". Los
estudios epidemioldgicos indican que la arterosclerosis en
pacientes con DM?2 es responsable del 70% al 80% de las
defunciones por esta complicacion. Las lesiones
arterioscleroticas en esta poblacion son de evolucion mas
rapida con isquemia necrosis silente, provocando cardiopatia
isquémica, los Accidentes Vasculares Cerebrales (AVC), la
arteriosclerosis obliterante de las extremidades inferiores, la
afectacion delas arterias renales y adrta™.

Por otro lado, el tiempo de duracién de la diabetes, el mal
control y evolucién, asi como exposicién cronica a
hiperglucemia (HbA1c aumentada), genera un aumento en el
estrés metabolico, aumento en la insulino rresistencia y
complicaciones macro y microvasculares. La situacion se
vuelve de alto riesgo tras 10 afios del diagnostico. En la tabla 1

se muestran los principales FRCV asociados a DM2*,

Sobrepeso y obesidad

Estos trastornos se definen como el exceso de peso corporal
comparado con la talla y el exceso de grasa corporal total
(IMC >25 kg/m?). Valores mayores a 102 cm de perimetro de
cintura para el caso de los hombres y 88 cm para el caso de las

Tabla 1. Principales FRCV asociados con DM2

FRCV FRCYV en pacientes con DM?2

Dislipemia Hiperglucemia

cLDL Mal control y evolucion de la
diabetes

TG Glicosilacion de lipoproteinas

CT/cHDL Aumento del estrés oxidativo

Apo B Insulinorresistencia y sindrome
metabdlico

Apo B/Apo Al Alteraciones de la coagulacion

IMC >30 Disfuncién endotelial

ICC elevado (adiposidad central)  Inflamacién crénica

Hipertension arterial Microalbuminuria

Tabaquismo Enfermedad renal cronica

FRCV, factor de riesgo cardiovascular; DM2, diabetes mellitus tipo 2; LDL, lipoprotina de baja
densidad; TG, triglicéridos; CT, colesterol total; HDL, lipoproteina de alta densidad; IMC, indice de
masa corporal (kg/m’); ICC, indice cintura/cadera. Tomado y modificado de Grupo de Trabajo
Diabetes Mellitus y Enfermedad Cardiovascular de la Sociedad Espafiola de Diabetes.
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mujeres estd asociado con el aumento en el riesgo de presentar
ECV, ya que la acumulacién de grasa de tipo visceral
(abdominal o central) incrementa los valores en la
concentracion de TGy c-LDL (ATPIII, 2001)™.

La obesidad es un trastorno metabolico croénico asociado a
numerosas co-morbilidades, como ECV, DMII, HTA. Los
investigadores de Framingham hace 40 afios identificaron que
la obesidad es un FRCV frecuente en todas las causas de
muerte por ECV™. Elaumento de peso genera alteraciones del
perfil metabolico, cuando se comienza acumular tejido
adiposo (TA), se producen diversas adaptaciones de la
estructura y la funcion cardiacas™™. Los estudios han
demostrado que un IMC alto durante la infancia se asocia a
un aumento del riesgo de ECV en la edad adulta. Esta
asociacion parece ser mas intensa en los nifios que en las nifias
y aumenta con la edad en ambos sexos”™. Lo cual sigue
respaldando que la aparicién de FRCV se da por un proceso
continuo que se inicia en una fase temprana de la vida™™.
Ademas, el exceso de grasa abdominal esta relacionado con el
desarrollo de hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, e
intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia e HTA” .

Sedentarismo o inactividad fisica

La disminucién en la actividad fisica favorece la
acumulacién excesiva de TA y una disminucién en la
sensibilidad a la insulina. La Norma Oficial Mexicana NOM-
037-SSA2-2002 para la prevencion, tratamiento y control de
las dislipidemias, indica que la inactividad fisica se considera
cuando se realizan menos de 15 minutos de actividad fisica
porsemana .

Diversos estudios epidemioldgicos han confirmado que
existe una relacién entre la inactividad fisica y la ECV*'. El
riesgo relativo de muerte por ECV en un individuo sedentario
en comparacion con un individuo activo es 1.9”. Mora, et al.,”
encontraron que la actividad fisica tenian una relacién inversa
conlas ECVlo que explicaba un 59% de su frecuencia.

Hoy en dia se considera a la inactividad fisica o
sedentarismo como un problema de salud publica, ya que esto
afecta a mas del 40% de la poblaciéon mundial, ahora bien, el
concepto de sedentarismo es la falta de movimiento fisico
diario en una cantidad minima (25-30 minutos) la que
produzca un gasto energético. En el afio 2005 se registraron
cerca de 170,000 defunciones en América Latina ocasionadas
por la falta de actividad fisica, asi lo informé la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). La OMS estim6 que la
prevalencia de inactividad fisica a nivel global es de 17%,
numerosos estudios han manifestado una estrecha relacion
entre el sedentarismo y la presencia de FRCYV, tales como
DM2, dislipidemia, sobrepeso y obesidad, por lo que la
realizacion de actividad fisica desempefia un papel protector
paralaprevencion y tratamiento de ECV".

La realizacidon de actividad fisica favorece la pérdida de
peso, ya que estimula la lipolisis debido a que la mayor fuente
de lipidos son los TG almacenados en el TA los cudles
proveen toda la energia asociada con el ejercicio”. Gémez, et
al.,"” indic6 que la actividad fisica aumenta la actividad de la
lipasa lipoproteica a nivel muscular, favoreciendo la
disminucion del c-LDL, TG y un aumento del c-HDL. Estos
efectos en mayor o menor cantidad dependen de la frecuencia
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del ejercicio y son independientes del sexo, edad y tipo de
dieta. Sin embargo, otro dato interesante es el expuesto por
Strempler, et al.” Los cuales indicaron que el sedentarismo es
mas frecuente en mujeres, lo que facilita un mayor acumulo de
TA en zona abdominal, predisponiendo a un porcentaje mas
alto para el desarrollode ECV.

Consumo de alcohol

El consumo provoca mayor acumulacion de grasa en el
organismo dando inicio a alteraciones en los niveles de TG y
CT, produce también HTA y un estado hipercoagulante
induciendo a arritmias cardiacas y reduciendo el flujo
sanguineo cerebral®.

La ingestion de alcohol se ha relacionado con aumento en
el riesgo cardiovascular. Se considera bebedor ocasional
cuando se consumen 2 o 3 sustancias elaboradas a base de
alcohol por semana y bebedor frecuente cuando se consumen
4 0 mas sustancias elaboradas a base de alcohol por semana.
Se estima que en México, una de las sustancias mas
consumidas socialmente es el alcohol, el cual contribuye de
manera importante a las causas frecuentes de morbilidad y
mortalidad®. El consumo de alcohol es un factor causal de
mas de 200 enfermedades y trastornos, esta asociado con el
riesgo de desarrollar problemas de salud como cirrosis
hepatica, algunos tipos de cancer y ECV’. De igual manera
diversos autores indican que existe una relacion fuerte entre el
consumo de alcohol y la edad. Para la poblacion masculina
entre mas edad tengan, mayor sera el consumo de alcohol™®.
Dato que es sustentado por las encuestas actuales, las cuales
indican que mas de la mitad de la poblacion adulta son
consumidores de alcohol de manera frecuente™.

Asi mismo Fernandez-Sola”, realiz6 un meta-analisis de
diversos estudios donde indico que el RCV se incrementa con
el aumento del consumo de alcohol de mas de 60g. Los ACV
isquémico, hemorrdgico fueron un poco mas frecuentes en
comparacion de 2:1 en personas que consumian dicha
cantidad (riesgo similar en hombres y en mujeres). Cuando el
consumo es >80 g al dia la funcién ventricular izquierda se
deteriora, aumenta el riesgo a desarrollo de insuficiencia
cardiaca terminal o arritmias, con frecuente induccién de
muerte subita. No obstante Martinez, ef al., indican que un
consumo inferior a 30 g diarios se ha relacionado con menor
RCV33,68-69.

Calidad dela dieta

La consideracion de la dieta como un FRCV se sustenta en
los estudios epidemioldgicos que han demostrado que al
aumentar el consumo de grasas saturadas asi como una
disminucion en el consumo de fibra aumenta la mortalidad
por cardiopatia isquémica. Estudios epidemiologicos
prospectivos, demuestran que el CT sérico en particular el c-
LDL es un importante FRCV”. Estudios en el matabolismo
en seres humanos, demuestran que los valores de CT y sus
fracciones cambian con la dieta, principalmente con la
ingestion de grasas y colesterol”'. El efecto de las grasas y otros
componentes de la dieta sobre el perfil lipidico sérico se
resumen en la tabla 2.

Referente a la ingesta caldrica, se ha demostrado que a
mayor ingesta calérica en relacion al GET mayor es la
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Tabla 2. Componentes lipidicos de la dieta oxidante en el desarrollo de las comorbilidades asociadas a la

Dieta/ perfil lipidico CT LDL HDL VLDL TG obesidad. Aunque no se conocen con exactitud los
mecanismos, se ha sugerido que el aumento del tejido adiposo
Colesterol " " " * * blanco (TAB) conlleva una infiltraciéon de macrofagos, que
son responsables de un aumento de la expresion de la
Acidos grasos saturados 1 1 1 * 1 NAD(P)H oxidasa y ésta a su vez es la responsable de un
aumento selectivo de la produccion de especies reactivas de
Acidos grasos monoinsaturados 1 ! 1 * * oxigeno (ROs) en el TAB. De esta manera, se genera un
aumento del estrés oxidante en el TAB que desencadena una
Acidos grasos polinsaturados w- ! ! ! * * alteracion en la secrecién de adipocinas, lo cual se han
6 relacionado en la causa del SM, HTA y ateroesclerosis” .
Acidos grasos polinsaturados w- 1 ! ! ! 1 Factores genéticos
3 Estudios en diversas poblaciones, indican que una historia
) de antecedentes heredofamiliares de ECV aumenta la
Hidratos de carbono ! ! ! t 1 predisposicion para el desarrollo de DM2,
» obesidad/sobrepeso y dislipidemias. Se han identificado
Exceso calérico 1 1 ! 1 1

mutaciones que son responsables de obesidad (monogénicas),
en los genes que codifican para la leptina, receptor de leptina,
pro-opiomelanocortina (POMC) y receptores de la

* No determinado. CT, colesterol total; LDL, lipoproteina de baja densidad; HDL, lipoproteina de alta
densidad; VLDL, lipoproteina de muy baja densidad; TG, triglicéridos. Tomado y modificado de
Medicina Clinica (Barc) 2002;119: 80-8.”

probabilidad de desarrollar ECV, dando inicio a la ganancia
de peso ponderal con almacenamiento continuo de TA
principalmente en zona abdominal, favoreciendo asi mayor
liberacién de TG, CT'y por ende glucosa sanguinea”. Factores
ambientales inadecuados como elevada ingesta de grasas
saturadas, sedentarismo, consumo de alcohol y tabaco
predispone a desarrollar tempranamente ECV, la cual
disminuyela calidad de vida™.

La OMS y la FAO publicaron un “Informe de expertos
independientes sobre dieta, nutricién y prevencion de
enfermedades cronicas”, en este informe se indicé que los
paises en vias de desarrollo como México presentaron un
aumento en el consumo de proteinas de origen animal tres
veces mayor que los paises no industrializados o
subdesarrollados’. No obstante la FAO indicé que esta
disminucion se debe al menor consumo de cereales como el
trigo, elarroz y el maiz.

Diversos estudios identifican que la transicién nutricional
que se ve reflejada en los regimenes alimentarios actuales,
muestran un incremento en el consumo de grasas totales
(mantecas y aceites), la FAOSTAT (division de estadistica de
la FAO) mostré en el 2003 un estudio donde se dio a conocer
que para la poblacion de América Latina el consumo en
gramos de grasa fue de 79 g (1997-1999) incrementdndose
paulatinamente desde 1967 (25 g desde entonces). Sin
embargo otros estudios indicaron que la ingesta de grasas de
origen animal aumento en 9 g (valor medio) en los paises
industrializados”.

Estrés

El estrés genera mayor hiperactividad del eje hipotalamo-
hipoéfisis-suprarrenal, generando un aumento en
catecolaminas las cuales aumentan la frecuencia cardiaca,
consumo de oxigeno y generan HTA ademas de agregacion
plaquetaria™. Dentro de las clasificaciones de estrés, se tiene
que mencionar al estrés oxidativo, los datos publicados en los
ultimos afos parecen indicar el papel central del estrés

melanocortina (MC), siendo la forma 4 (MC4R) la mas
comun "7,

Algunos de los genes, cuyas variantes o polimorfismos han
tenido mayor numero de investigaciones, son los que
codifican para los receptores adrenérgicos 32 y B3 (ADRB2,
ADRR3), adiponectina (ACDC), el factor de transcripcion
receptor proliferador de peroxisomas activados gamma
(PPARYy) y las proteinas desacoplantes 1, 2 y 3 (conocidas
como UCP-1, 2 y 3)"”. Sin embargo dentro de las
modificaciones genéticas se tiene que mencionar a la
obesidad generada por sindromes. Los sindromes de
PraderWilli, Bardet-Biedl, osteodistrofia hereditaria de
Albrihgt, Adler, Fragil X, Borjeson-Forssman-Lehman y
Cohen se han relacionado con obesidad infantil por
mutaciones en genes para los RNAso, genes de centrosoma,
ciliogenesis, factores de transcripcion y traduccion de sefial de
las proteinas. En México son limitados los estudios, entre los
genes estudiados en obesidad esta el FTO y SERPINE].%
Pero es necesario todavia analizar su efecto en el riesgo
cardiovascular, no solo en el desarrollo de obesidad.

En la génesis de DM 2 (que es la que se asocia a obesidad y
riesgo cardiovascular), se han identificado mas de 50 genes en
poblacion mexicana, entre ellos LRP2, ELMOI, CYP2A9 y
AKT*"™. También se puede mencionar las diversas formas de
MODY (del inglés Maturity onset diabetes of the Young), las
cuales explican que en etapas tempranas de la vida, muy poco
estudiadas en México®. En relacion a la dislipidemias se han
explorado como factores de riesgo los genes APOE, ABCG8/ 5,
TNFalfa, IL-6, entre otros.”® En sindromes coronarios e
hipertension el PAI-1y HLA-G89-90.

Factores hormonales

Evidencias recientes proponen que una dieta inadecuada al
igual que el sedentarismo puede causar menarquia temprana
en las mujeres, lo cual se ha relacionado en una disminucion
en la sensibilidad a la insulina, HTA y aumento en el c-LDL.
Los mecanismos por los que los anticonceptivos orales
combinados (ACOC) pueden inducir ECV son diversos e
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implican la acciéon de los estrogenos sobre el sistema
hemostatico, la de los progestagenos sobre el metabolismo de
los lipidos y la accién combinada de ambos sobre el
metabolismo de los hidratos de carbono y la PA91. La
frecuencia de IAM en mujeres en edad reproductiva es baja,
sin embargo, el uso de ACOC eleva al doble el riesgo de IAM.
Sin contar los riesgos aditivos que tienen estas mujeres si se
presenta tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia, diabetes y
obesidad. Los ACOC muestran en su etiqueta de venta que
aumenta el riesgo de IAM y que este riesgo aumenta si son
mayores de 35 afios, por lo que si se llega a esa edad lo mas
recordable es cambiar de método anticonceptivo. Los
progestagenos de 2% generacion muestran incremento de
lipidos plasmaticos, por lo que se recomienda usar
progestagenos de nueva generacion como el desogestrel,
gestodeno, norgestimato. El riesgo de presentar accidente
cerebro vascular (ACV) isquémico es 2.2 veces mayor en
usuarias de ACOC. Aumentando hasta 10 veces si la mujer

Conclusiones

De los estudios epidemioldgicos analizados, se
encontraron como principales FRCV en la poblacion adulta
mexicana: 1) los parametros bioquimicos: glucosa
plasmatica, HbAlc, CT, ¢c-HDL, c-LDL, TG; 2)
antropométricos: alteraciones en el peso (IMC),
circunferencias (ICC); 3) conductuales: inactividad fisica,
ingesta de alcohol y consumo de tabaco. Sin embargo, es
importante valorar las condiciones de trabajo, estrés laboral,
jornadas excesivas de trabajo, tiempo para la ingesta de
alimentos, pocas horas de descanso y la ingesta de dietas
hiperenergéticas ya que se han comenzado a asociarse con las
ECV.
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