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ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL, PRESION ARTERIAL Y
VALORES DE LABORATORIO EN PACIENTES QUE ASISTIERON A UNA CONSULTA
PRIVADA DE MEDICINA INTERNA. BARQUISIMETO — ESTADO LARA.

* Antonio Franco Useche.

PALABRAS CLAVES: Indice de masa corporal. Presion arterial. Riesgo cardiovascular.
RESUMEN.

Con el propésito de evaluar la asociacién entre el Indice de Masa Corporal , Presién Arterial y Valores de
Laboratorio (Glucemia, Colesterol Total, HDL-C, LDL-C, Triglicéridos y Acido Urico) en pacientes que
asistieron a una consulta privada de Medicina Interna en el centro de especialidades Médico Quirdrgico de la
Clinica San Juan (Barquisimeto-Venezuela) en el en el lapso Enero 2010 — Diciembre 2015, se realizé un
estudio de casos y controles que involucrd a 402 pacientes (controles — 130), primera consulta, (2 meses de
tratamiento-136) y segunda consulta (4 meses de tratamiento-136). Las variables que incidieron en forma
negativa y con significancia estadistica cuando se compar6 los grupos de tratamiento fueron la edad, el indice
de masa corporal, presién arterial sistdlica, glucemia y triglicéridos. Los grupos de tratamiento evolucionaron a
Obesidad clase I, hipertension arterial sist6lica, diabetes mellitus e hipertrigliceridemia con aumento
estadisticamente significativo del riesgo cardiovascular por Framingham a los 10 aflos. La tnica variable de
riesgo que disminuyé desde el punto de vista benéfico y con tendencia estadisticamente significativa fue el
Acido Urico (entre los grupos de tratamiento). Estos resultados negativos coinciden con hallazgos
epidemioldgicos nacionales y de otras latitudes en el aumento del riesgo cardiovascular. Conclusién: La
presencia de obesidad clase 1, hipertension arterial sistolica, diabetes tipo 2, y dislipidemia en los grupos de
tratamiento como factores de riesgo aumentaron el riesgo cardiovascular, y la sumatoria de los mismos en
ambos grupos establece la presencia del Sindrome Metabdlico.

REILATION AMONG BODY MASS INDEX, BLOOD PRESSURE AND LABORATORY
VALUE IN PATIENTS OF A PRIVATE INTERNAL MEDICAL CONSULT

KEY WORDS: Body mass index. Blood pressure. Cardiovascular risk.
ABSTRACT

With the purpose of to evaluate the body mass index, blood pressure and laboratory value (glycemia, total
cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides and uric acid) relation in patients of private
internal medical consult in the San Juan Surgical Medical Specialities Center (Barquisimeto — Venezuela)
between January 2010- December 2015, a control case study was carried out with 402 patients (controls- 130),
first consult and treatment (two months — 136) second consult and treatment (fourth month- 136). The
variables to affected in negative form and significant statistically when to compared the treatments groups
were the age, the body mass index, systolic blood pressure, glycemia and triglycerides. The treatments groups
to evolution to class I obesity, systolic hypertension, type 2 diabetes and hypertriglyceridemia with increase of
cardiovascular risk for ten years Framingham risk calculation and significant statistically trend. This negative
results are agree with nationals epidemiologic studies and others latitude in the cardiovascular risk. The uric
acid were the only variable that decreased in benefic form and significant statistically. Conclusion: The
presence of class I obesity, systolic hypertension, type 2 diabetes and dyslipidemia in the treatments groups
increase the cardiovascular risk, and the clustering of that risk factor in both groups to stablish the Metabolic
Syndrome.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular permanece como
la principal causa de morbilidad y mortalidad global
M. Los factores de riesgo tales como hipertension
arterial, dislipidemia, obesidad abdominal, malos
habitos dietéticos y el sedentarismo acontecen en
mas del 90% de riesgo de enfermedad cardiovascular
en estudios epidemiolégicos O

El factor de riesgo mas comun es la hipertension
arterial con una prevalencia estimada para el afio
2000 en 26,4% (972 millones de adultos) y un
aumento predictivo del 60% que representa 1560
millones de adultos (29,2%) para el afio 2025 ®- Es el
mayor predictor para enfermedad de arterias
coronarias y enfermedad vascular cerebral (-2,

Por otro lado la obesidad ha comenzado afectar
una elevada proporcién de individuos en el mundo,
debido al descenso en la actividad fisica, como
consecuencia en la automatizacién industrial y social
@ ,asociandose también al cancer y enfermedad de
Alzheimer, como una gran contribuyente en la
reduccién de las expectativas de vida del mundo
moderno(3)

Una de las herramientas utilizadas para evaluar el
sobrepeso y la obesidad es el indice de masa corporal
, definido como peso en kilogramos (kg) dividido
por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?), es de
porsiuna medicién sustituta de sobrepeso y obesidad
en la practica clinica y estudios epidemiol6gicos. )

El sobrepeso y obesidad evaluada por indice de
masa corporal, es actualmente reconocido como un
importante problema de salud publica en varios pafses
yesasociado conincremento de riesgo de enfermedad
cardiovascular entre hombres y mujeres. @

En estudios previos la relacion entre el indice de
masa corporal y enfermedad cardiovascular ha
demostrado una sélida y consistente asociacién con
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
tales como hipertensién arterial, intolerancia a la
glucosa, diabetes mellitus y Dislipidemia. ¢

Hay evidencia disponible sobre la asociacién de
adipokinas, tales como adiponectina, leptina y
resistina, con rigidez arterial, predictor probado de
eventos cardiovasculares en particular pacientes con
obesidad visceral o abdominal hay un mayor riesgo

UCLA. Decanato de Ciencias de la Salud. Barquisimeto — Venezuela

de desarrollar hipertensiéon arterial y otros riesgos
cardiovasculares. (G:456.7.8)

La relacién entre indice de masa corporal e
hipertension arterial es de particular interés en pafses
desarrollados con exceso de mortalidad cardiovascular
y sobre todo en sujetos a ser hipertensos. Venezuela
y en particular el estado Lara no escapan de esta
realidad, y con el presente estudio se pretende
determinar la relacién existente entre el indice de
masa cotrporal, presién arterial y variables de
laboratorio de pacientes que acudieron a una
consulta privada de medicina interna en un lapso de
5 afios.

MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio de caso y controles, que es
posiblemente el mas utilizado en el area de salud. Las
ventajas sobre otros diseflos son la necesidad de
menor tiempo para su realizacién, su bajo costo
comparativo, la utilidad para la evaluacién de
enfermedades raras y la posibilidad de examinar un
sin nimero de factores de riesgo o protectores. )

El estudio de casos y controles pertenece al grupo
de estudios observacionales, porque evalian aspectos
en los que el investigador no interviene. Este tipo de
estudios observacionales describen casos (estudios
observacionales descriptivos) o comparan dos grupos
(estudios obsetvacionales analiticos). El estudio de
casos y controles compara la exposicién a un factor
sospechoso en un grupo que ya tuvo el desenlace
(casos) con un grupo que no lo tuvo (controles). ©

Segin Hennekens y Buring (0 el estudio de casos
y controles se puede definir como un diseflo
observacional analitico en el que los sujetos son
seleccionados sobre la base de la presencia de
enfermedad (casos) o no (controles) y, posteriormente,
secomparala exposicion de cada uno de estos grupos
0 uno o mas factores o caracteristicas de interés. Un
total de 402 pacientes fueron distribuidos en 3 grupos
(control=130 pacientes, Primera consulta a los dos
meses de iniciado el tratamiento, 136 pacientes.
Segunda consulta a los cuatro meses de iniciado el
tratamiento, 130).

Hstos pacientes fueron asignados al estudio entre
Enero del 2010 a Diciembre del 2015 de una
consulta privada de Medicina Interna en el Centro de
Especialidades Médico Quirtrgico (CEMQ)) San Juan.
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Criterios de Exclusion

Enfermedades del Colageno
e Hepatopatias
e Infecciones agudas y crénicas.
e Cancer
e DPsicosis
e DPacientes Embarazadas
e Enfermedad Tiroidea

e FEnfermedad Tromboembdlica Venosa.

A estos pacientes se les realizé historia clinica que
incluyo como parte del examen fisico, signos vitales,
Presién Arterial Sistélica (PAS), Presién Arterial
Diastélica (PAD) y Frecuencia Cardiaca (FC).
Variables Antropométricas peso, estatura y el calculo
del indice de masa corporal (IMC) Se anexaron los
examenes de laboratorio al momento de la evaluacién
(glicemia en ayunas, colesterol total (CT)).
Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL), lipoproteinas
debaja Densidad (LDL), Triglicéridos y Acido Urico.

Los pacientes con examen fisico normal vy
examenes de laboratorio normal fueron considerados
controles (130 sujetos) y aquellos pacientes con
cualquiera de las alteraciones en Presion Arterial o de
Laboratorio se les inici6 tratamiento con
Antihipertensivos conocidos: Inhibidores de enzima
convertidora de Angiotensina (IECA),Bloqueantes
delreceptor AT1 de Angiotensina (BRA), Bloqueantes
de los canales de calcio, diuréticos Inhibidores de
Aldosterona, hipoglicemiantes orales, inhibidores de
la DPP4, Insulina, Metformina, estatinas, fibratos y
antiagregantes plaquetarios. Estos pacientes fueron
evaluados a los dos y cuatro meses respectivamente.

Como herramienta para evaluar el sobrepeso y
obesidad se utiliz6 el Indice de Masa Corporal
(IMC), definido como peso en kilogramos (kg)
dividido por el cuadrado de la altura en metros
(kg/m2). @11

Sujetos con IMC de 18.5-24.9 son considerados
que tienen un peso normal, aquellos con IMC de 25-
29.9 son considerados con sobrepeso y aquellos con
IMC igual o mayor a 30 son considerados obesos. La
obesidad es ademas categorizada como clase I (IMB
30-34.9), clase II (IMB 38-39.9), clase III (IMB
>=40). (1
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Los pacientes hipertensos fueron tratados en base
a las pautas de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) y Sociedad Europea de Hipertension Arterial
(HTA) (ESH) (Tabla 1) @7 ademas de
recomendaciones del Octavo Comité Nacional sobre
la prevencién, deteccidn, evaluacion y tratamiento de
la HTA (INC8) (12131415

Tabla 1. Definiciones y Clasificaciéon de las
Cifras de Presion Arterial en Consulta

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 y < 80
Normal 120-129  y/o 80 — 84
Normal Alta 130-139  y/o 85 -89
HTA de Grado 1 140-159  y/o  90-99
HTA de Grado 2 160-179  y/o 100 - 109
HTA de Grado 3 >=180 y/o > 110
HTA sistélica aislada >=140 y <90

La categoria se define por el valor més alto de
presion arterial, ya sea sistolica o diastdlica. La HTA
sistlica aislada debe clasificarse 1, 2, 3 segun los
valores de PAS indicados en los intervalos indicados.

En pacientes de 60 aflos o mas se recomienda
iniciar tratamiento antihipertensivo si la presion es de
150/90mmHg o mas alta. Con una meta menor de
150/90 mmHg.(15)

En pacientes menores de 60 afios JNC 8
recomienda iniciar tratamiento antihipertensivo si la
PAD es de 90mmHg o mayor, con recomendaciones
argumentadas fuerte (grado A) para edades de 30-35
afios, opinién de expertos (grado E) para edades de
18 — 19 afios. 19

Las clases de drogas recomendadas para el
tratamiento inicial en pacientes no negros sin ERC
son diuréticos tiazidicos, bloqueantes de los canales
de calcio, IECA, BRA y estos dos altimos no deben
ser usados en combinacién.(%

Para el inicio de tratamiento en pacientes con
DM (hipoglicemiantes orales, inhibidores de 1la DPP-
4, Metformina) se basé en uno de los 3 criterios para
el diagnostico: Glucosa en ayunas mayor o igual a
126 mg/dl (7mmol/L).ayunas definida como ingesta
no calérica de al menos 8 horas. (19)
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Tabla 2. Terapias con Estatinas (17)
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Cantidad Alta intensidad Moderada Intensidad Baja intensidad
aproximada de
disminucion del >50% 30-49% <30
LDL-C
ECVA clinica ECVA clinica
Edad < 75 anos Edad >= 75 anos
LDL-C >= 190mg/dl LDL-C >= 190mg/dl
Diabetes: edad 40-75Af0s (si no tolera alta
Indicaciones con LDL-C 70-189 mgr/dly | intensidad)
RCV de ECVA alos 10 afios | Diabetes: edad 40-
>=75 75Afios
LDL-C 70-189 mgt/dl y
RCV de ECVA alos 10
afios >= 7.5
Atorvastatina 40-80mgr. Atorvastatina 10-20mgr. | Simvastatina 10mgr
Atorvastatina 20-40mg. Rosuvastatina 5-10mgr. Pravastatina 10-
Simvastatina 20-40mgr 20mgr
Pravastatina 40-80mgr Lovastatina 20mgr
Ejemplo Lovastatina 40mgr Fluvastatina 20-
Fluvastatina XI. 80mgr 40mgr
Fluvastatina 40mgr BID Pitavastatina 1mgr
Pitavastatina 2-4mgr
ECVA: Enfermedad Cardiovascular Aterosclerdtica
RCV: Riesgo Cardiovascular
LDL-C: Lipoproteinas de baja densidad

Hipertrigliceridemia

El programa de Educacién Nacional del
Colesterol ha dado recomendaciones especificas para
la meta de disminuir el LDL-Colesterol, pero no para
la meta de Triglicéridos (8. El tratamiento con
fibratos es recomendados para pacientes con
triglicérido séricos mayor de 100 mg/dl para evitar el
riesgo de Pancreatitis inducida por triglicéridos,
Después que el nivel estimado de LDL-Colesterol ha
sido alcanzado, el Programa recomienda disminuir
triglicéridos séricos si estan mayores de 200 mg/dl
(2.6 mmol /lIt) aunque no hay datos que soporten
esta observacion. 17

Hiperuricemia

No hay suficientes datos para recomendar el
tratamiento de la hiperuricemia asintomatica. El
Allopurinol no es una droga benigna, y puede
ocasionalmente precipitar sindrome de
hipersensibilidad que puede ser fatal. (%)

El anilisis estadistico fue a través de porcentajes,
desviaciones estandar y el método de Bonferroni
2021 cuya técnica esta englobada bajola denominacién
de contrastes por comparaciones mdaltiples y su
objetivo fundamental es comparar entre si medias de
tratamiento o grupos de ellos. Los instrumentos
utilizados fueron una bascula, tensiémetro aneroide,
estetoscopio y la historia clinica como estandar
dorado.
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RESULTADOS

Cuadro 1. Genero, Edad, IMC, PAS, PAD, FC y valores de laboratorio promedio en los grupos de
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estudio.
Grupo control ~ lera consulta (2 meses) 2da. consulta (4 meses)
promedio = DE promedio = DE promedio = DE
Sexo (n) 130 136 136
Femenino 77 64 55
Masculino 53 72 81
Edad (afios) 42.8+13.8 57.7+15.1 57.6+13.9
Femenino 42.1+13.1 61.4+13.2 59.7+154
Masculino 42.7+15.3 54.5+16 56.1+12.8
IMC (Kg/m?) 27.73+4.91 31.23+6.74 30.93£6.79
PAS (mmHg) 125.6+16.1 148.2426.2 144.4420.3
PAD(mmHg) 69.2£13.3 73.4£12.8 75.8+11.5
FC(latidos min.) 76+13.3 77.2412.1 77412.9
Glucemia (mgr/dl) 93.2+12.1 149.3+74 126.7456.1
Colesterol total (mgr/dl) 192.9453.9 198.8+49.6 190.8+43
HDL-Colesterol(mgr/dI) 44.6%15.4 41.6£10.5 43.4410.9
LDL- Colesterol(mgt/dl) 117.9443.5 125.6+40.1 116.4+34.4
Triglicéridos 140.5+85.2 207.8%151.6 170.5£93.1
Acido Utico 5312 6.242.4 5.1+1.9

Fuente: Franco (2017)

Del total de 402 pacientes admitidos en el estudio
196 (48.76%) correspondié al sexo femenino y 206
(51.24%) al sexo masculino. La edad promedio fue
54.4%13.9 afios en el sexo femenino y 51.1+14.7 afios
en el masculino.

El IMC fue 27.73+491Kg/m?en el grupo control,
31.23+6.74 Kg/mZen el grupo primera consulta a los

2 meses, y 30.93% 6.79 Kg/m?en el segundo grupo
evaluado a los 4 meses.

El promedio de la PAS fue 125.6+ 161mmHg en
el grupo control, 148,2+ 26.6 mmHg en el grupo de

primera consulta (2 meses) y 144.4+ 20.3 mmHg en
el grupo de segunda consulta. (4 meses)

La PAD fue normal para los 3 grupos, al igual
que la FC. Entre los valores de laboratorio la
Glucemia cumplié con criterios de DM para los
grupos tratados, el HDL-C fue bajo en todos los
grupos, v las metas de LDL-C no fueron alcanzadas
en ninguno de los grupos a pesar de tratamiento.

Los triglicéridos estuvieron normales en el grupo
control, altos en el grupo de primera consulta con
tratamiento 207.8% 151.6 mgr/dl y limitrofe alto en
el grupo de segunda consulta con tratamiento
170.5+93.1mgr/dl. No hubo trastornos en el acido
urico en los grupos de estudiados.
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Cuadro 2. Comparacion entre grupos sexo femenino

Variable .. .
dependiente (I) Grupo (I) Grupo  Significancia
1ra consulta 0.000
Edad Control 2da. consulta 0.000
IMC Control 1ra consulta 0.001
1ra consulta 0.000
PAS Control 2da. consulta 0.000
1ra consulta 0.015
PAD Control 2da. consulta 0.000
. 1ra consulta 0.000
Glucemia Control 2da. consulta 0.001
Triglicéridos Control 1ra consulta 0.042
Acido Urico  2da. consulta 1ra consulta 0.048
Fuente: Franco (2017)

Cuando se compara el grupo control con los
grupos tratados, a los dos y cuatro meses
respectivamente, hubo significancia estadisticas en
las variables Edad, IMC, PAS, PAD y glucemia. En
la variable IMC hubo significancia estadistica cuando
se compard grupo control en la primera consulta
(por aumento del IMC en lera consulta P= 0.001).

En los triglicéridos hubo significancia estadistica
cuando se comparé el grupo control en la 1ra
consulta (hubo aumento de triglicérido p=0.042),
similar en la variable Acido Urico cuando se
compar6 2da consulta con primera consulta
(p=0.048), pero como efecto benéfico.

Cuadro 3. Comparacion entre grupos sexo Masculino.

Variable dependiente (I) Grupo (I) Grupo Significancia
1ra consulta 0.000
Fdad Control 2da. Consulta 0.000
1ra consulta 0.030
M Control 2da. Consulta 0.001
1ra consulta 0.000
PAS Control 2da. consulta 0.007
0.005
. 1ra consulta 2da. consulta 1ra consulta
Glucemia 0.000
Control 2da. consulta
0.009
Triglicéridos Control 1ra consulta 0.005
Acido Urico 1ra consulta 2da. consulta 0.007
Fuente: Franco (2017)

Cuando se analizaron las variables que
representaron significancia estadisticas la edad la
tuvo por aumento de la edad por grupos, al igual que
el IMC, la PAS y la glicemia aumentaron, inclusive la

glicemia en rango de Diabetes, los triglicéridos
aumentaron y el acido urico fue la Gnica variable que
tuvo disminucion del valor y significancia estadistica
como meta.
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Cuadro 4. Puntaje en cada Factor
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de Riesgo Cardiovascular por escala de Framingham Sexo

Femenino
lera consulta 2  2da. consulta
Control meses 4 meses
(Tratamiento)  (Tratamiento)
Edad (afios) 42.1 (0) 61.5 (10) 60 (10)
Colesterol total (mgt/dl) 194.5 (3) 222 (2) 191 (1)
Habitos de Fumar NO (7) NO (2 NO (2
HDL-Colesterol(mgt/dl) 455 (1) 46 (1) 45 (1)
PAS (mmHg) 122.7 (1) 151.97 (5) 148.51(5)
Puntaje total y RCV a 10afios 1% (12) 11% RCV (20) 8% (19)
Fuente: Franco (2017)

Cuadro 5. Promedio de riesgo Cardiovascular (Framingham)

Grupo de lera consulta 2da. consulta
estudio Promedio DE P
lera consulta 17.85 0.74 0.0001
2da. consulta 19.29 7.61
Control 9.30 8.03
Fuente: Franco (2017)

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente
investigacién no son halagadores, se pudiesen
catalogar de alarmantes. Hay datos como el hecho de
que tanto el grupo control como los dos grupos de
tratamiento estuvieron en el rango de sobrepeso y
obesidad grado I respectivamente. Hay reportes de
una asociacién positiva e independiente con
morbilidad y mortalidad  cardiovascular  de
hipertensiéon arterial, enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus y otras enfermedades crénicas 2
reflejadas en la presente investigacion.

Los estudios epidemiolégicos también evidencian
un aumento en la presencia de diabetes mellitus
desde 1980 aumentando el doble la prevalencia de
obesidad,  investigaciones  prospectivas  han
demostrado que la prevalencia de diabetes mellitus
incrementa transversalmente el rango del indice de
masa corporal. @2

Los resultados del presente estudio demuestran
como en tan poco tiempo y a pesar de tratamiento,
los grupos del segundo y cuarto mes respectivamente
cumplen con los criterios de diabetes mellitus

Con respecto a la presion arterial, se sabe que el
principal determinante de la hipertension arterial
parece ser la edad, que incrementa en
aproximadamente 7 mmHg por cada década de la
vida adulta, y que la presién arterial sistdlica es
reconocida como un poderoso predictor de morbilidad
y mortalidad cardiovascular. @223 Hay una correlacién
entre el aumento de la presion arterial sist6lica y el
indice de masa corporal en la presente investigacion.
Las evidencias han demostrado que la adiposidad
general aumenta 8 mmHg por Kg/ m por cada
década, y el promedio de indice de masa corporal
global aumento 0,5 Kg/m? por cada década.

Este hecho se pudiese atribuir a un incremento
temprano de la rigidez arterial, predictor probado de
eventos cardiovasculares y en particular en pacientes
con obesidad visceral y abdominal (4567829 Un
incremento del indice de masa corporal sobre
intervalos de 4 afios ha sido asociado con aumento
de la rigidez arterial medida por velocidad de onda
de pulso, y cuando es calculada aumenta en al menos
el 12% el riesgo cardiovascular sobre 4 afos. @D
Interesante mencionar que no hubo taquicardia ni
hipertensién diastélica como expresion fisiopatologica
de estimulacién simpatica.
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Datos que soportan lo mencionado anteriormente
vienen de la Encuesta Nacional Examinadora de
Salud y Nutricién de Estados Unidos que indican
que la prevalencia de hipertensién arterial entre
obesos con indice de masa corporal mayor o igual a
30Kg/m es 42,5% comparado con 27,8% para
individuos con sobrepeso y 15,3% con indice de
masa corporal normal. @ En el estudio del corazén
de Framingham, cuando se comparé el RR en
adultos de ambos sexos para el desarrollo de
hipertension arterial a largo plazo fue 1,48 y 1,70
para hombres y mujeres con sobrepeso, 2,23 y 2,63
para hombres y mujeres obesos. Y aquellas mujeres
con indice de masa corporal mayor o igual a
24,7Kg/m?tuvieroneldoblede riesgo de hipertension
arterial que aquellas mujeres con indice de masa
corporal entre 18,5-20 Kg/m.2 @)

Por otro lado, aproximadamente dos tercios de
todos los pacientes que se presentan con el
diagnostico de hipertension arterial también tendran
dislipidemia @9 observada en los grupos de
tratamiento de la presente investigacién. El trabajo
de Resultados Cardfacos Anglo Escandinavo, (9
demostré claramente que el tratamiento de la
dislipidemia en el paciente hipertenso probd una
significante reduccién del riesgo cardiovascular, y
analisis de subgrupos de otros estudios placebo-
controlados, de intervencién prospectivo han
sostenido estos hallazgos.%

La asociacién de hipertension arterial con riesgo
cardiovascular a corto y largo plazo de este modo,
esta inequivocamente establecido. La relacién
existente de obesidad con eventos cardiovasculares a
corto plazo y la frecuencia de eventos (En los
préximos 10 afios) es mas dificil de establecer
porque los grandes factores de riesgo como diabetes
mellitus, dislipidemia e hipertensién arterial actdan
en forma temprana. En adicién varias lineas de
evidencia sugieren que la obesidad e hipertensién
arterial pueden tener efectos en el incremento del
riesgo  para  enfermedad  cardiovascular en
seguimientos a largo plazo.©2%

La observacion de obesidad, aumento de la
presién arterial, dislipidemia y aumento de la
glucemia que ocurre en el mismo paciente no es
nuevo. El agrupamiento de estos factores de riesgo
en estudios epidemiolégicos y en la practica clinica es
tan obvio que la combinacién recibié un nombre.
Este grupo de factores de riesgo es referido como
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Sindrome Metabdlico. Con varios nombres en décadas
pasadas, Sindrome de Resistencia a la insulina,
Sindrome X, o el cuarteto mortal. @) No hay dudas
de que el término tiene méritos clinicos y cientificos.
Por ejemplo, médicos que reconozcan este grupo de
factores de riesgo cardiovasculares y metabdlicos
pueden ser los mas idéneos a tratamientos blanco en
pacientes de alto riesgo, y el reconocimiento de estos
patrones es una poderosa herramienta en la practica
clinica. @70

Lasituaciéon socioeconémicade un pais condiciona
el estado cardfaco y metabdlico de su poblacion Si
esta se deteriora el riesgo aumenta. De aqui que ante
los indices establecidos en Venezuela en los dltimos
afios, se hace prioritario una mirada preventiva a la
situacién  cardiometabdlica; puesto  que  estos
resultados son apenas la punta del iceberg de lo que
se avecina si no se toman en cuenta las medidas que
pueden mejorar el riesgo cardiovascular del pais.
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