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Introduccion

El afio 2001 publicamos el provocativo articulo “An Integrated Proposal to Explain
the Epidemic of Cardiovascular Disease in a Developing Country: From Socio-Economic
Factors to Free Radicals” (1) en el que proponiamos que las claras diferencias geograficas,
medioambientales, demogréficas, étnicas y especialmente socioecondémicas existentes
entre el primer y tercer mundo determinaban que la funcién endotelial y la produccién de
oxido nitrico y de radicales libres de oxigeno fuera diferente entre los individuos de esos
paises, lo que explicaba las marcadas diferencias en la prevalencia de morbimortalidad
cardiovascular entre el mundo desarrollado y el subdesarrollado. Unos afios mds tarde
y con algunos resultados que los discutiremos a lo largo de esta revision publicamos el
articulo “Patologia socioeconémica como causa de las diferencias regionales en las pre-
valencias de sindrome metabdlico e hipertension inducida por el embarazo” (2),en el que
destacamos que para combatir de forma efectiva el aumento acelerado en la incidencia
de las enfermedades cardiovasculares (ECV) observado en los paises del tercer mundo,
debiamos realizar investigaciones bajo nuestras propias circunstancias que nos permita
proponer intervenciones costo-efectivas, pues habia evidencias que sugerian que los
conocimientos que emergen de las investigaciones realizadas en el mundo desarrollado
no son necesariamente validos y aplicables en el tercer mundo, y en el articulo “Defining
the research priorities to fight the burden of cardiovascular diseases in Latin America”
seflalamos una serie de lineas de investigacién que debian ser priorizadas (3).

En la actual revisién presentamos las evidencias obtenidas en estos ultimos 15 afios
de investigacion sistemadtica realizada en Colombia por nuestro grupo de investigaciones
FOSCAL Yy por el Instituto Masira de la Facultad de Ciencias de la Salud de 1a Universidad
de Santander (UDES), coordinando una red nacional (REDCARDI) en la que participan
mds de 15 instituciones universitarias y de servicios de salud de once departamentos de
Colombia, y participando de una red internacional de instituciones afincadas en paises
de altos, medianos y bajos ingresos, coordinados por el Population Health Research Ins-
titute (PHRI) de la Universidad de MacMaster en Canadd, y que nos permiten confirmar
la aseveracién que realizamos hace mds de 25 afios de que el sobrepeso, la obesidad, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la talla baja y las ECV no son sino la repuesta bioldgica
normal al desarrollo anormal de la sociedad (4, 5).

Las propuestas explicativas de las diferencias regionales en el
riesgo de ECV
Los estudios epidemiolégicos INTERHEARTH (6) e INTERSTROKE (7) dirigidos a
determinar los factores de riesgo asociados a un primer infarto agudo de miocardio (IAM)
y a un accidente cerebrovascular (ACV) incluyeron paises de diferentes condiciones
socioecondmicas, entre esos Colombia, demostrando que nueve factores de riesgo modi-
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ficables explican alrededor de 90% del riesgo de presentar
un evento cardiocerebrovascular en todas las poblaciones
estudiadas, por lo que se considera a estos factores de riesgo
como universales. Sin embargo, cuando se realiz6 el andlisis
especifico de los pacientes del estudio INTERHEARTH
provenientes de Latinoamérica, se mostré que existian di-
ferencias en el riesgo poblacional atribuible de esos nueve
factores, siendo la obesidad abdominal evaluada por la
relacién perimetro de cintura/perimetro de cadera el factor
de mayor peso asociado a un primer IJAM (8) como también
a un ACV isquémico o hemorrigico especialmente en las
mujeres (9). Estos resultados soportaban nuestra temprana
observacién de que en nuestro medio los individuos que
presentan un desenlace cardiocerebrovascular, tienen un
fenotipo particular de talla baja, extremidades delgadas y
perimetro abdominal aumentado (1, 2), lo que fue claramente
demostrado por los dos estudios: el riesgo mayor de pre-
sentar ECV se relaciona mas con la cantidad de adiposidad
visceral que con el indice de masa corporal (IMC) (6-9).
Buscando explicar el por qué la poblacién en Latinoa-
mérica tiene como el principal factor de riesgo para ECV
la obesidad visceral, realizamos una serie de ensayos,
revisiones y estudios que nos han permitido ir clarificando
como las condiciones socioecondémicas y medioambientales
en las que se desenvuelve un individuo o una poblacién va
determinado su riesgo para desarrollar ECV. Asi, el modelo
de desarrollo impuesto en los paises latinoamericanos deter-
mind una masiva migracion hacia los centros urbanos, donde
actualmente habita mas de 70% de la poblacidn, lo que llevé
a modificaciones criticas en la dieta y en la actividad fisica.
El resultado fue un dramético aumento del sobrepeso y la
obesidad, cambios para los cuales los habitantes de Lati-
noamérica no estuvimos biolégicamente preparados dada
la rapidez de éstos y que no permitié la implementacién
de procesos adaptativos (epigenéticos) como observado en
los paises desarrollados, dando como resultado que seamos
especialmente sensibles para desarrollar a menores niveles
de obesidad abdominal resistencia a la insulina, inflamacion
de bajo grado y enfermedad aterosclerética, condiciones que
explican la mayor prevalencia de DM2 y ECV que se observa
actualmente en los paises latinoamericanos de medianos y
bajos ingresos en relacién con los paises de altos ingresos
en Europa y Norteamérica. La propuesta ademdas contempla
que esta mayor sensibilidad viene desde la vida intrauterina
ya que durante el periodo de plasticidad en el desarrollo de
organos y tejidos, las pobres condiciones socioecondémicas
de importantes grupos poblacionales en Latinoamérica lleva
a malnutricién materna, la que afecta la disponibilidad de
nutrientes para un adecuado desarrollo fetal, sacrificando
el desarrollo de tejidos como muscular, hepético, cardiaco,
renal y de células beta pancredticas, a cambio de mantener
al maximo posible el desarrollo cerebral. Este proceso
conocido como programacién fetal asume que las condi-
ciones nutricionales deficientes de la vida intrauterina se
mantendrdn constantes durante la vida extrauterina. Si las
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condiciones cambian y hay una excesiva ingesta de calorias
y ganancia de peso especialmente por tejido graso, y una
menor actividad fisica que junto a la menor masa muscular
lleva a una menor fuerza muscular, los individuos seran mas
sensibles para desarrollar resistencia a la insulina, sindrome
metabdlico, DM2 y ECV (10-15).

Evidencias de una aumentada sensibilidad
para desarrollar resistencia a la insulina e
inflamacion de bajo grado

La primera evidencia en Colombia demostrando que el
riesgo de presentar un perfil lipidico aterogénico, el cual
se asocia a resistencia a la insulina, a perimetros de cintura
bastante menores que lo reportado en poblaciones de paises
de altos ingresos la publicamos el afio 2003 (16), lo que
junto con varias evidencias obtenidas en otras regiones del
mundo llevé a que se propusiera y aceptara que el perimetro
de cintura considerado como uno de los criterios para el
diagnéstico del sindrome metabdlico, entidad que incre-
menta el riesgo de DM2 y ECV, debia ser diferenciado de
acuerdo con el pais y a las etnias (17), lo que constituyé la
aceptacion por parte de organismos académicos de USA 'y
Europa de que, al menos para la definicién de la obesidad
abdominal como criterio para sindrome metabdlico , existen
diferencias entre diferentes poblaciones y que es necesario
realizar investigaciones en cada pais que permitieran definir
los criterios que mejor se adaptan a una determinada etnia
o region. En ese sentido nosotros (18-20) y otros grupos en
Latinoamérica realizamos estudios para definir el criterio
de obesidad abdominal los mismos que fueron analizados
por un grupo de expertos (21), concluyendo que efectiva-
mente los puntos de corte para definir sindrome metabélico,
resistencia a la insulina evaluada por el HOMA index y el
riesgo asociado de DM2 y ECV eran menores en nuestras
poblaciones que lo reportado para poblaciones caucésicas
del primer mundo. A seguir también demostramos que los
puntos de corte de perimetro de cintura asociados a higado
graso no alcohdlico eran menores e interesantemente que
la infiltracién grasa asociada a resistencia a la insulina y
obesidad abdominal se presenta antes de que los niveles de
glicemia alcanzaran los niveles recomendados para estable-
cer el diagnostico de DM2 (22). Esto reforzaba el dato de que
en nuestra poblacion las complicaciones macrovasculares
de la DM2 se presentan a menores niveles de glicemia que
los recomendados para establecer el diagnostico de DM2,
y que al menos para prevenir los desenlaces cardiocerebro-
vasculares asociados al aumento crénico de la glicemia, se
debe iniciar el tratamiento y el control estricto de la glicemia
lo mas pronto posible y de preferencia cuando las cifras de
glucosa estdn en los niveles ahora denominados como de
prediabetes (23-28).

Los resultados obtenidos en adultos (19,29-31) y en nifios
(32) colombianos demostraban que por alguna razén no deter-
minada los marcadores de inflamacién de bajo grado, como la
proteina C reactiva ultrasensible (PCRu) y el indice HOMA de
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resistencia a la insulina se encontraban elevados en los par-
ticipantes con moderado aumento de adiposidad visceral en
relacion con lo reportado en individuos caucdsicos de paises
desarrollados. Ademads, cuando realizamos experimentos ex-
vivo en arterias mamarias internas obtenidas de pacientes con
enfermedad coronaria severa sometidos a revascularizacion
coronaria demostramos que los individuos con obesidad
visceral presentaban una aumentada reactividad al efecto
vasoconstrictor de la angiotensina Il y una menor respuesta
vasodilatadora endotelial asociados a menores concentracio-
nes plasmadtica de adiponectina y mayores de leptina (31).
Estas dos adipoquinas y la angiotensina II son producidas
en los adipocitos viscerales y tienen funciones contrarias,
asi, mientras la adiponectina tiene efectos antiinflamatorios
y mejora la sensibilidad a la insulina, la angiotensina II y
la leptina son proinflamatorios y aumentan la resistencia
a la insulina (33). En nuestros pacientes con enfermedad
arterial coronaria y obesidad visceral demostramos que
la relacién adiponectina/leptina es el mejor indicador de
riesgo y que la disminucién de los niveles de adiponectina
se asocia a una menor funcién vasodilatadora endotelial y
a una aumentada respuesta vasoconstrictora a acetilcolina y
aangiotensina IT (31,33). Al analizar el comportamiento de
las concentraciones plasmdticas de adiponectina reportadas
en varios estudios en diferentes poblaciones encontramos
diferencias significativas entre los paises de ingresos altos
y paises de ingresos bajos o medianos (33), dato importante
si consideramos que se han descrito modificaciones epige-
néticas en la regulacién de la produccién adipositaria de
adiponectina, leptina y angiotensina Il en respuesta a cam-
bios nutricionales, medioambientales y socioeconémicos
y que llevan a una aumentada sensibilidad para presentar
inflamacién de bajo grado y resistencia a la insulina (34, 35).
Demostramos ademds que la ingesta de ciertos nutrientes
que conocidamente tiene efectos beneficiosos en la funcién
y en el riesgo de enfermedades cardiometabdlica, mejoran
la produccién de adiponectina y la relacién adiponectina/
leptina (36,37). Estos datos soportan el concepto de la mayor
sensibilidad de las poblaciones de paises subdesarrollados
para presentar DM2 y ECV a menores niveles de adiposidad.
Sin embargo, la mds clara y contundente demostracién de
este concepto que ha sido el eje vertebrador de nuestras
investigaciones, la acabamos de obtener del estudio Pros-
pective Urban and Rural Epidemiology (PURE) . En este
estudio que incluye a sujetos de 18 paises de ingresos altos
(PIA), medianos (PIM) y bajos (PIB), de los cuales mas de
27.000 son latinoamericanos y 7.500 son colombianos de 11
departamentos, encontramos que los factores de riego que
se asocian con una mayor prevalencia de DM2 son: edad
avanzada, sexo masculino, residencia urbana, bajo nivel de
educacidn, historia familiar de DM2, mayor indice de masa
corporal (IMC), mayor relacion cintura/cadera (RCC) y baja
actividad fisica (38). Globalmente la prevalencia cruda de
DM2 varié en los paises de acuerdo con su clasificacién de
ingresos, asi la prevalencia de DM2 ajustada por sexo y edad
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fue significativamente mds alta en los PIB (12.3%; 95% IC
10.9-13.9%) que en los PIM (9.9%; 95% IC 8.8-11.1%) y
los PIA (6.6%; 95%IC 5.7-7.7%). En el andlisis multivariado
demostramos que la RCC fue el factor de riesgo con el de
mayor asociacién con una relacién de riesgo de 3.63 (95%
IC: 3.33-3.96) mayor en el cuartil mds alto que en el mas
bajo, seguido por la historia familiar de DM2 (3.15; 95% IC:
3.00-3.31) y el IMC (2.76; 95% IC: 2.52-3.03) en aquellos
con un IMC mayor a 35 que en aquellos con IMC menor a
25. Al analizar la asociacién del IMC y de la RCC con la
prevalencia de DM2 de acuerdo con el nivel de ingresos,
aquellos individuos con un IMC menor a 21.5 tuvieron una
prevalencia de DM2 de 8.2% en los PIB,de 4.3 enlos PIM y
de apenas 1.6% en los PIA, aquellos con un IMC entre 21.5
y 249 tuvieron una prevalencia de 15.4% en los PIB, 6.55%
en los PIM y 2.5% en los PIA, aquellos con un IMC entre
25-29.9 tuvieron una prevalencia de 17.9% en los PIB, de
9.5% en los PIM y de 5.5% en los PIA, y aquellos con IMC
entre 30y 34.9 tuvieron una prevalencia de 19.5% en los PIB,
14% en los PIM y 9.6% en los PIA, para igualarse solamente
en los individuos con mas de 35 de IMC que fue de 20.4% en
los PIB, 19.9% en los PIM y 18.6% en los PIA. Al analizar
la RCC se mantuvo esta tendencia pero menos pronunciada,
observandose que las diferencias en la prevalencia de DM2
disminuyen a medida que aumenta los cuartiles de RCC. Asi,
en aquellos individuos de PIB que se encontraban en el menor
cuartil de RCC tuvieron una prevalencia de 6.3%;,los de PIM
de 4.25% y de apenas 1.9% en los de PIA. En los individuos
en el segundo cuartil la prevalencia fue de 9.9% en los PIB,
de 7.2% en los PIM y de 3.4% en los PIA, en el tercer cuartil
las prevalencias fueron de 15.5% en los PIB, 10.8% en los
PIM y 6.3% en los PIA y éstas en el cuartil més alto fueron
21.5 %, 18.6% y 13.4% respectivamente. La prevalencia de
DM2 en los PIB en relacion con la de los PIA fue 5.12 veces
mds alta en los individuos con menos de 21.5 de IMC y 2,68
veces mayor en los PIM con relacién a los PIA, y de 3.31
y 2,23 veces respectivamente en los individuos en el menor
cuartil de relacién C/C.

La mayor prevalencia de DM2 observada en los PBI
demuestra claramente la mayor sensibilidad para presentar
DM2 a menores niveles de adiposidad, lo que no pudo ser
totalmente explicada por la presencia de factores de riesgo
convencionales como edad, historia familiar de DM2, baja
actividad fisica, consumo de tabaco o dieta no saludable.
Cuando analizamos en toda la poblacién incluida, la RCC
y el IMC tampoco explican totalmente las diferencias en la
prevalencia de DM2; sin embargo, cuando analizamos estos
ultimos factores de acuerdo con el nivel socioeconémico de
los paises, el efecto en la prevalencia de DM2 es notoria.
La razén para esta interaccién no ha sido totalmente deter-
minada; sin embargo, tenemos argumentos para soportar la
propuesta que estas diferencias podrian deberse a diferencias
en la composicién corporal, especialmente de la masa y
fuerza muscular debida probablemente a diferencias en la
programacion fetal (39, 40).
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Fuerza muscular, inflamacion y riesgo
cardiometabdlico

En soporte de la relaciéon adiposidad/fuerza muscular
como causa de inflamacién de bajo grado y riesgo de ECV
y DM2, demostramos en escolares de Bucaramanga que
el IMC y la RCC se relacionan inversamente tanto con
la aptitud muscular como con la cardiorrespiratoria (41),
reforzando el concepto de que en los adultos la obesidad y
los desenlaces cardiovasculares pueden estar influenciadas
por la adquisicion diferencial de musculo y tejido adiposo
en la vida intrauterina y en la infancia (42,43). Es conocido
que el riesgo conferido por el desequilibrio grasa/misculo
tiende a persistir con el transcurso de los afios, y que, inde-
pendientemente del peso que se alcance en la vida adulta,
la adiposidad infantil tiene un efecto residual en el riesgo
de ECM. Ademds, en nifios y adolescentes se ha descrito
una asociacion independiente entre la capacidad muscular
y la sensibilidad a la insulina (45) y las concentraciones de
proteinas proinflamatorias como PCR y prealbimina (46).

Es conocido que el entrenamiento de fuerza en nifios y
adultos mejora el perfil inflamatorio (47-49), el balance glu-
cémico (50), el metabolismo lipidico (51) y la sensibilidad
alainsulina (52, 53), a través de un sistema de informacién
cruzada entre el muisculo esquelético y el tejido adiposo (54).
Asi, las citoquinas derivadas del musculo (mioquinas), en
particular las producidas en las fibras musculares tipo II (55),
promueven un ambiente antiinflamatorio y antiaterogénico
a través de efectos sistémicos y/o especificos en la grasa
visceral. En este sentido, se ha constatado que los niveles
plasméticos de la mioquina antiinflamatoria IL-15 estdn
inversamente relacionados con la cantidad de masa grasa
existente en el tronco (56). Al contrario, la citoquina proinfla-
matoria TNF-a inhibe la sintesis proteica muscular, se asocia
con menor fuerza transversal y predice la pérdida de fuerza
longitudinal (57, 58). En poblacién caucdsica no hispanica
se ha demostrado que las citoquinas inflamatorias se asocian
inversamente con la fuerza muscular, el estado aerdbico y la
cantidad de masa corporal magra (59-61). La Encuesta de
Salud y Nutricién de los Estados Unidos (NHANES: Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey) demostré la
existencia de una menor masa muscular en adultos mexica-
noamericanos en relacién con los observados en caucasicos
americanos (62). Nosotros en 142.861 adultos del estudio
PURE provenientes de paises con diferentes condiciones
socioecondmicas y culturales demostramos que la fuerza de
empuiiadura (FE) es un fuerte predictor de mortalidad CV'y
de ECV, pero también de mortalidad no cardiovascular pero
no de enfermedad no cardio-vascular (63). Interesantemente
los bajos niveles de FE se asociaron con mayores tasas de
mortalidad en personas que desarrollaron ECV, resultados
que sugieren que la fuerza muscular es un factor de riesgo
para nuevos eventos CV y que puede predecir el riesgo de
muerte en individuos que desarrolla tanto ECV como en-
fermedad no CV. Interesantemente, la FE tuvo una mayor
asociacion con mortalidad CV que con nuevos eventos CV
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con un efecto que fue dos veces mayor para muerte CV que
para ECV, lo que significa que el mayor riesgo de un nuevo
evento CV asociado a menor FE es insuficiente para explicar
el mayor riesgo para muerte CV, lo que sugiere que una FE
baja se asocia a una mayor sensibilidad para mortalidad
CV en personas que desarrollan ECV, resultados de enorme
importancia en términos del manejo del acondicionamiento
fisico en prevencién secundaria cardiovascular. La asocia-
cién entre FE y la incidencia de ECV persistié aun después
de ajustar por factores de confusidn, lo que lleva a pensar
que la pérdida de la fuerza muscular es parte de la cascada
causal de ECV. En pacientes con DM2 la fuerza muscular
ha sido identificada como un indice de riesgo de ECV y
muerte CV en estudios realizados en caucasicos de PIA; sin
embargo, hay muy pocos datos en pacientes prediabéticos
de PIM o PIB (64-66).

Nosotros reportamos la relacion entre FE, eventos CVs 'y
mortalidad de todas las causas en 12 537 individuos mayores
de 50 afios, diagnosticados de prediabetes (12%) o DM2
(88%) reclutados en 40 paises, que participaron del estudio
ORIGIN (67,68). Tanto en hombres como en mujeres los
quintiles mds altos de FE se asociaron con una prevalen-
cia progresivamente menor de antecedentes de ECV. Los
mayores quintiles de FE se asociaron con una incidencia
significativamente menor de muerte por cualquier causa y
de eventos CV fatales y no fatales. Esta relacion fue inde-
pendiente de la cantidad de grasa corporal y estuvo presente
en todos los paises de diferentes niveles socioeconémicos,
y fue el primero estudio en demostrar la relacién de FE con
ECV en pacientes prediabéticos (67).

Entre las posibilidades para explicar la relacion entre FE
y ECV propusimos que los individuos con menor FE pueden
ser menos saludables que aquellos con mayores valores de
FE dada la relacién inversa en la linea de base entre FE e
historia de ECV. También es posible que la FE esté asociada
con actividad fisica de resistencia la misma que confiere un
riego menor de ECV y menor riesgo de eventos CV fatales o
no fatales (69,70). La FE también ha sido asociada al tiempo
dedicado a actividad fisica recreativa y a la capacidad cardio-
respiratoria factores que son protectores de mortalidad por
ECV en pacientes con DM2 (71-73). Finalmente la fuerza
muscular puede conferir un efecto protector directo contra
la ECV al reducir la demanda cardiaca relativa y el estrés
vascular asociado con la actividad (74).

Miiltiples estudios transversales han mostrado que la
DM2 es inversamente asociada a la masa muscular esque-
lética y a la fuerza muscular (75-78). Sin embargo, existen
muy pocos estudios longitudinales que han investigado el
papel de la masa y la fuerza muscular en el desarrollo de
DM2 y han sido realizados en poblaciones diferentes a las
latinoamericanas y han arrojado resultados contradictorios
dadas las diferencias metodoldgicas entre estos estudios
(79-81). Recientemente Li y cols. (82) en un estudio en
Australia que siguié durante cinco afios a 1632 hombres
de los cuales 146 (8.9%) desarrollaron DM2 demostra-
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ron que la masa muscular no se asocié con el desarrollo
de nuevos casos de DM2 pero la FE se asoci6 de forma
inversa con los nuevos caso de DM2 (OR no ajustado por
5 kg: 0.87, 95% IC: 0.80-0.95; OR ajustado: 0.87, 95%
IC: 0.78-0.97). La calidad del musculo del brazo evaluada
por la FE dividida para la masa magra del brazo también
se asocid con la presencia de nuevos casos de DM2. Estos
autores concluyeron que la FE es el factor de riesgo para el
desarrollo de nuevos casos de DM2 y no la masa muscular
per se,dato que necesita ser estudiado en otras poblaciones
dadas las importantes diferencias de la FE existentes entre
PIA, PIM y PIB y entre diferentes etnias (63), lo que nos
llevé a proponer la necesidad de utilizar diferentes valores
de referencia considerando factores econémicos y raciales
(83). En los niflos colombianos estudiados demostramos
que mientras mds alto fue el cuartil de IMC y de perimetro
abdominal existia mayor adiposidad, mayor concentraciones
de PCRu y de indice HOMA pero menor FE comportamien-
to que fue mucho mds evidente en los nifios de bajo peso
al nacer (84), resultados que soportan el concepto de que
este comportamiento puede ser debido a la programacién
fetal de productos nacidos de madres malnutridas (39, 40).
Interesantemente en un andlisis reciente en el que incluimos
1691 nifos y jévenes colombianos entre 8 y 17 afios de edad
de estratos socioecondmicos bajos en los que evaluamos
la FE observamos, contrario a lo reportado en PIA, que la
menor FE se asocié con indicadores socioecondmicos mas
altos, dentro de las limitadas condiciones socioeconomicas
del grupo poblacional investigado, tales como residencia
en dreas urbanas con mejor calificacién de acuerdo con la
posibilidad de acceso a servicios basicos como agua potable
y electricidad, mejor estado educativo de padres y mayor
ingreso econémico familiar (85). Previamente en nifios
de similares estratos socioecondémicos demostramos que
aquellos provenientes de familias con mejores ingresos,
lo que les permite tener acceso dentro de casa a artefactos
electrodomésticos como televisor y aparatos de juegos
electrénicos y disponer de medios de transporte motorizados
como motocicletas y automdviles, fueron los que presenta-
ron mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, inactividad
fisica y factores de riesgo CV (86).

En su conjunto estos resultados nos permiten aseverar
que en paises con limitados recursos socioecondmicos como
los latinoamericanos, el rdpido cambio de la pobreza a los
excesos del estilo de vida occidental, estimulados por los
modelos de desarrollo que generan enormes desigualdades
socioecondmicas y que obligan a que las poblaciones intro-
duzcan cambios en su estilo de vida, hacia pricticas para
los cuales estos grupos no estan biolégicamente preparados,
pues todavia tienen los estigmas de la mal malnutricién ma-
terna, individuos programados desde la vida en tdtero para
vivir en condiciones nutricionales deficientes, grupos que
repentinamente disponen de recursos para acceder a los pro-
mocionados y reputados estilos de vida occidental los cuales
incrementan el tabaquismo (87), el alcoholismo (88) y los
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accidentes de tréfico (89), pero desestimulan el consumo de
nutrientes saludables (90), son lo que se encuentran en mayor
riesgo de desarrollar obesidad abdominal, baja capacidad
fisica, menor masa y fuerza muscular, mayor sensibilidad
para desarrollar inflamacién de bajo grado, resistencia a la
insulina, disfuncién endotelial, aterosclerosis, DM2 y ECV.

De los conceptos a las realidades:
impacto en salud publica

El estudio PURE (91) nos estd permitido demostrar que
los conceptos generados en estos mas de 20 afios de generar
conocimientos a través de una rigida investigacion cientifica,
si bien limitada por las dificiles condiciones financieras del
sistema de ciencia y tecnologia del pafs, son conocimientos
vélidos, practicos y posibles de ser aplicados en programas
de salud publica que ayuden a combatir la epidemia de
enfermedades cardiometabdlicas en nuestro contexto, en
el cual los determinantes socioecondmicos son cruciales,
impactando ya sea a través de mecanismos bioldgicos
adaptativos o a través de la implementaciéon de modelos
de politicas ptiblicas para los programas de prevencion,
atencion y recuperacion de la salud.

Asfi por ejemplo hemos demostrado que a pesar de que
la prevalencia de factores de riesgo para ECV son menos
frecuentes en los PIB y PIM en relacién con los PIA, la
mortalidad cardiovascular es m4s alta especialmente a nivel
rural, asociada a un bajo nivel educativo de la poblacién y
a un restringido acceso a los servicios de salud los cuales
son deficientes en calidad y disponibilidad (92), debido a
los bajos niveles de inversion en salud que realizan los PIB
y PIM lo que impacta, al menos en lo referente a las ECV,
en una pobrisima implementacion de acciones preventivas
(93) y en la baja disponibilidad y acceso a medicamentos
probadamente ttiles para el control de los factores de
riesgo cardiovascular (94,95), dando como resultado que
el diagndstico, tratamiento y control de factores de riesgo
tedricamente féciles de identificar y controlar, como la hi-
pertension arterial (HTA), sean muy bajos (96).

En Colombia acabamos de publicar los resultados en
el que mostramos no sélo el bajo nivel de diagndstico,
tratamiento y control de la hipertensién, sino también la
existencia de diferencias entre los departamentos estudia-
dos y como las desigualdades sociales impactan en el riego
de ser hipertenso y en la posibilidad de ser diagnosticado,
tratado y controlado (97). Se incluyeron en el andlisis a
7485 individuos con edades entre 35 y 70 afios (promedio
50.8 afios), 64% fueron mujeres y la prevalencia de HTA
fue 37.5%, pero fue 25% mas alta en los individuos con
bajo nivel educativo, 51.9% estaban diagnosticados, 77.5%
tratados y sélo 37.1% bien controlados. La prevalencia de
HTA también fue mayor en los pacientes con mayor IMC y
RCC, y el mayor riesgo para presentar HTA no controlada
se dio en hombres menores de 50 afios, residentes rurales y
con bajos niveles educativos y de ingresos. El uso de terapia
combinada fue muy baja, apenas de 27.5%, a pesar de las
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recomendaciones de las gufas (98,99) y de las recientes evi-
dencias obtenidas de estudios clinicos, en los que incluimos
un nimero importantes de colombianos, que demuestran
la eficacia de la prevencidn primaria cardiovascular con la
utilizacién apropiada de medicamentos (100-102), estrategia
que debe ser priorizada como intervencién de salud ptiblica
costo-efectiva, especialmente de frente a la polémica sus-
citada a partir de nuestros resultados demostrando que las
muy bajas recomendaciones en la ingesta de sodio no han
mostrada ser universalmente ttiles y que deberia ser una
recomendacion individualizada para pacientes con HTA que
consumen alta cantidades de sodio (103-108).

Todo este cuerpo de evidencias generadas por nuestro
grupo en Bucaramanga, por lared RECARDI en Colombia y
por la red internacional coordinada por el PHRI, estd encon-
trando espacios de implementacién a través de nuestra par-
ticipacion en la Sociedad Latinoamericana de Hipertensioén
y su programa 20X20 (109), en la Lancet Commission on
Hypertension (110) y en los programas de control de la HTA
y de Prevencion Cardiovascular Secundaria recomendados
por la Organizacién Mundial de la Salud/ Organizacién
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) y la World Hearth
Federation. Ademads al momento desarrollamos dos estudios
(TIPS 3 y HOPE 4) dirigidos a comprobar la utilidad de la
polipildora y la participacién de los trabajadores de la salud
no médicos.
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