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EDITORIAL

Enfermedad cardiovascular. Primera causa de muerte en

adultos de México y el mundo

Martin Rosas-Peralta,* Fause Attie*
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n el mundo, cada 4 segundos ocurre un

infarto agudo del miocardio y cada 5 se-

gundos un evento vascular cerebral. En
México, en la poblacién adulta (20-69 afios) hay
mads de 17 millones de hipertensos, mas de 14
millones de dislipidémicos, méds de 6 millones
de diabéticos, mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mds de 15 millones
con grados variables de tabaquismo.'
El 75% de la mortalidad total en adultos en La-
tinoamérica es secundaria a enfermedades croé-
nicas no-comunicables.?
Nuestra pirdmide poblacional determina que la
mayoria de nuestros adultos (75%) tienen me-
nos de 55 afios y a pesar de que la prevalencia en
porcentaje (%) de los factores de riesgo cardio-
vascular es mayor después de los 40 afios, en
datos absolutos el nimero de millones portado-
res de estos factores de riesgo, se ubica en la
poblacién econémicamente activa, con sus con-
secuencias devastadoras, tanto sociales, econo-
micas y de calidad de vida. Asi, las afecciones
cardiovasculares caen dentro del rubro de gas-
tos catastréficos.’

Avance biomédico

El desarrollo vertiginoso del conocimiento gra-
cias a la tecnologia biomédica y a los avances
en telecomunicaciones, han permitido una re-
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duccion significativa entre el descubrimiento de
mecanismos y procesos biomoleculares y su apli-
cacion en la practica clinica. Estos avances no
s6lo aplican para el rubro de la farmacologia,
sino que nos encontramos ya en los albores de la
farmaco-genémica. La posibilidad de predecir
el tipo y variante de enfermedad a desarrollar a
edades tempranas y mayores ha iniciado un de-
sarrollo exponencial.

Asi, el descubrimiento de nuevos sistemas neu-
rohormonales y posibles blancos de abordaje far-
macolégico, requieren de alrededor de una dé-
cada para su aplicacién en la clinica diaria,
situacién que a mediados del siglo pasado po-
drfan tardar hasta 30 afios o mas.

Por otra parte, el desarrollo de nuevos dispositi-
vos mecdnicos o bioldgicos, para su implanta-
cién en el ser humano, también han generado un
gran avance, sobre todo en el drea cardiovascular
donde la cardiologia intervencionista percutdnea
con catéter ha logrado cambiar la historia natural
de enfermedades adquiridas y congénitas.

La cardiologia, si quiere ir a la vanguardia no
puede, ni debe, estar ajena a esta voragine del
conocimiento.

Sin embargo, el presente comentario editorial esta
en relacién al peligro potencial de vernos envuel-
tos e incluso superados por una tecnologia sin
fundamento biomédico y de juicio clinico.
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En las dltimas décadas la fisiopatologia general
comienza a ser ignorada en la investigacion
médica y por consecuencia en la ensefianza. La
explosién de los conocimientos biomolecula-
res, nos ubican hoy dia al andlisis de los aspec-
tos moleculares, mds que a entidades macrobio-
16gicas como podria ser la insuficiencia cardiaca,
coronaria o aterosclerosis, respiratoria y cancer
por citar algunas.’®

Hoy se buscan desesperadamente biomarcado-
res prondsticos y sistemas de sefializacién inter
e intracelular que permitan encontrar el origen
de las enfermedades croénicas, responsables del
mayor gasto en la salud.

La medicina basada en evidencia:
ZCual es su evidencia?

El clinico por su parte, ante este crecimiento en
el conocimiento de las ciencias basicas, ha cen-
trado su atencién en favorecer las buenas practi-
cas clinicas a través del desarrollo de ensayos
clinicos controlados, con un alto rigor cientifi-
co que permitan normar las mejores guias para la
practica clinica.®

Un grave problema ha sido la promulgacién de
métodos estadisticos que conviertan a las mani-
festaciones clinicas, tales como la disnea en en-
tidades directamente patoanatémicas como la
enfermedad arterial coronaria, sin detenerse ya a
explicaciones fisiopatoldgicas.

La atmoésfera biomatematica desalienta a los in-
vestigadores en pensar sobre aspectos categori-
cos o conjunto de subcategorias dentro de enti-
dades como la insuficiencia cardiaca, la
hipertension, dislipidemia, aterosclerosis o car-
diopatias congénitas.

Nuestro descenso en el pensamiento clinico in-
tegral ha permitido que una entidad nosolégica,
ahora sea vista en su simple entorno de “existe o
no existe”, “la tiene o no la tiene”, basandonos
en puntos de corte de modelos matematicos
“cuestionables”.”

Hoy dia, todo mundo habla de las enfermedades
crénicas no trasmisibles, tales como hiperten-
sién, diabetes, dislipidemia, obesidad y taba-
quismo entre otras, como las responsables de
generar enfermedad panvascular con afeccién a
6rganos blanco; siendo la aterotrombosis, la via
final mds comun, responsable entre otras de la
cardiopatia isquémica, causa nimero uno de
muerte en el adulto.® Pero también de otras en-
fermedades devastadoras como insuficiencia re-
nal, cerebral, ceguera e incluso cancer.
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Por décadas estas entidades nosolégicas fueron
estudiadas de manera independiente y dieron
origen a importantes avances en los conceptos
fisiopatolégicos de progresion de la enfermedad.
Sin embargo, la visién focal sobre aspectos muy
especificos de estos factores de riesgo cardio-
vascular, dio origen a resultados controversiales
entre diversos ensayos clinicos controlados. Sur-
giendo asi, el metaandlisis y la revision sistema-
tica como alternativas para encontrar la “Evi-
dencia”.

Los métodos matemadticos no pueden ser usados
para discernir las uniones Booleanas de entida-
des fisiopatoldgicas. Un grave ejemplo es el de-
nominado “Sindrome metabdlico”, el término
nacié de forma circunstancial, pero lamentable-
mente para muchos fue aceptado. Sindrome, es
un conjunto de signos y sintomas que definen a
una posible entidad nosolégica cuya etiopato-
genia estd en investigacion y permite separarla
claramente de otras entidades nosoldgicas. El
sindrome metabdlico, intenta consolidar una
“nueva entidad” nosolégica, donde la presencia
de tres o mas factores de acuerdo a ciertos pun-
tos de corte designados de forma parcialmente
arbitraria mediante modelos de andlisis en raci-
mos (clustering) o en factores (factor andlisis), lo
definen.’

Emergen asi, indices numéricos a partir de estos
modelos matemadticos. Peor atn es el hecho de
que a partir de “hallazgos de consolidacién ma-
temadtica” se intenten generar aspectos fisiopa-
tolégicos comunes que intenten explicar el todo.
Por consecuencia, los efectos de los sintomas
del paciente, su estado funcional, sus alteracio-
nes fisiopatolégicas, su co-morbilidad y grave-
dad de la enfermedad y/o de cada uno de sus
“componentes” no aparecen y no se toman en
cuenta al momento de realizar los andlisis mate-
maticos.

En el ambito cardiovascular, un serio problema
con el Sindrome Metabdlico, es la estimacion
prondstica a partir de valores un tanto arbitra-
rios. Es decir, pareceria que el tener Sindrome
Metabdlico es mucho mas riesgoso que el tener
unicamente 280/160 mmHg de presion arterial
0 600 mg/dL de glucosa o 800 mg/dL de coles-
terol.'

Sin embargo, si el Sindrome Metabdlico fuese
interpretado como una “Concatenacién de fac-
tores de riesgo cardiovascular”, donde el princi-
pal mensaje fuera que, ante todo paciente, que
tenga la presencia de un factor de riesgo, debe
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siempre tenerse en mente la posibilidad de la
existencia de otro u otros factores de riesgo car-
diovascular, sobre todo si se es obeso y mayor
de 30 afios, entonces, el objetivo de abordaje
del riesgo cardiovascular global se habra cum-
plido."

Perspectiva

Nuestro enfoque actual debe ser “Global” jsi!,
pero sin caer en el reduccionismo dicotémico.
El andlisis de aspectos genéticos, geo-demogra-
ficos, de balance energético, inflamatorios, neu-
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ro-hormonales, antropométricos, clinicos y so-
cio-médicos, deben ser el soporte del “Juicio cli-
nico moderno” para una mejor practica de la
medicina, sobre todo en lo concerniente a la sa-
lud cardiovascular.

La investigacion médica debe hacerse en un sen-
tido de “comunicacién horizontal/vertical —ma-
tricial-" entre todas las dreas involucradas y no
unicamente vertical (separadas) como tradicio-
nalmente se desarrolla en muchos centros. Los
nuevos retos de la salud cardiovascular se deben
confrontar en forma global e integral.
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