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RESUMEN

En 2005 concluyd uno de los estudios mds ambiciosos
sobre factores de riesgo cardiovascular en América
Latina, el estudio CARMELA. El estudio se realizo
en siete ciudades latinoamericanas y dio informacion
sobre la prevalencia de hipertension, dislipidemia,
tabaquismo, diabetes, obesidady sindrome metabdlico,
ast como el espesor de la intima media 'y la presencia
de placa en la arteria carotida. En los quince aiios
que han pasado desde entonces, la prevalencia de
hipertension arterial ha disminuido en los paises
participantes,asi como los valores promedio de presion
arterial de la poblacion. Situacion similar se ha
observado con los niveles de colesterol total en sangre
y colesterol de baja densidad (LDL) y un aumento
discreto en los niveles de colesterol de alta densidad
(HDL). En cuanto al tabaquismo se han propuesto
diversas politicas de salud para reducir el consumo
de tabaco. La diabetes, la obesidad y el sindrome
metabolico son factores de riesgo cardiovascular de
alto impacto en América Latina, cuya frecuencia es
ascendente en los paises incluidos en CARMELA. El
estudio CARMELA permitio tener valores de referencia
en paises de América Latina sobre el espesor de la
intima medida de carotida. Este pardmetro clinico,
Jjunto con la presencia de placa en carotida, dan idea
de la presencia de aterosclerosis subclinica y de su
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impacto en la cardiopatia isquémica. La cardiopatia
isquémica sigue representando una carga importante
de enfermedad en América Latina, aun cuando en
algunos paises se ha observado un descenso de la
mortalidad por esta enfermedad. EIl conocimiento
adecuado de la ocurrencia de los factores de riesgo
cardiovascular permite a los sistemas de salud de los
paises de América Latina, establecer politicas para
reducir la carga que la cardiopatia isquémica impone
a la salud de la poblacion de estos paises.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular,
estudio CARMELA, cardiopatia isquémica, América
Latina.

SUMMARY

In 2005 concluded one of the most ambitious studies
on cardiovascular risk factors in Latin America, the
CARMELA study. The study was conducted in seven
Latin American cities and provided information on the
prevalence of hypertension, dyslipidemia, smoking,
diabetes, obesity, and metabolic syndrome, as well
as the intima media thickness and the presence of
plaque in the carotid artery. In the fifteen years that
have passed since then, the prevalence of arterial
hypertension has decreased in the participating
countries, as have the average blood pressure values
of the population. A similar situation has been
observed with the levels of total cholesterol in the
blood and low-density cholesterol (LDL) and a slight
increase in the levels of high-density cholesterol
(HDL). Regarding smoking, various health policies
have been proposed to reduce tobacco consumption.
Diabetes, obesity, and metabolic syndrome are high-
impact cardiovascular risk factors in Latin America,
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the frequency of which is increasing in the countries
included in CARMELA. The CARMELA study
made it possible to have reference values in Latin
American countries on the intima thickness measured
in the carotid. This clinical parameter, together with
the presence of carotid plaque, gives an idea of the
presence of subclinical atherosclerosis and its impact
on ischemic heart disease. Ischemic heart disease
continues to represent a significant burden of disease
in Latin America, even though some countries have
seen adecline inmortality from this disease. Adequate
knowledge of the occurrence of cardiovascular risk
factors allows the health systems of Latin American
countries to establish policies to reduce the burden
that ischemic heart disease imposes on the health of
these countries’ populations.

Key words: Cardiovascular risk factors, CARMELA
study, ischemic heart disease, Latin America.

INTRODUCCION

En 2005 concluyé uno de los estudios mas
ambiciosos de este siglo en América Latina,
orientado a conocer la ocurrencia de los
principales factores de riesgo cardiovascular
en esta region de América (1). El estudio fue
liderado por la Fundacion Interamericana del
Corazén, con un apoyo sin restricciones para
investigacion de Pfizer, Inc., y se caracterizé
por un interesante y bien disefiado modelo
metodolégico y logistico que se realizé en
siete ciudades de América Latina entre 2003
y 2005 (2). Las ciudades participantes fueron
Barquisimeto (Venezuela), Bogota (Colombia),
Buenos Aires (Argentina), Lima (Peru),
Ciudad de México (México), Quito (Ecuador)
y Santiago (Chile). En total se estudiaron
11 550 adultos de 25 a 64 afios en quienes
se estim6 la prevalencia de hipertension (3),
dislipidemia (4), tabaquismo (5), diabetes (6),
obesidad y sindrome metabdlico (7), asi como
el espesor de la intima media y la presencia de
placa en la arteria carétida (8). Es importante
senalar que el estudio CARMELA se realiz6
en siete ciudades, que solo de manera indirecta
representan lo que sucede en estos siete paises.

Hipertensién arterial

En estos 15 aios, desde la culminacién del
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estudio CARMELA, en América Latina se ha
observado un descenso en la prevalencia de
hipertension arterial, asi como un descenso
en los valores promedio de presién arterial
sistolica y diastélica en mujeres (9). El descenso
observado en la prevalencia de hipertension
arterial en gran medida se debe al descenso en
los valores promedios de la presién arterial, pero
también a cambios en la forma de la curva de
distribucion de frecuencias, con un descenso en
los valores extremos, lo cual puede explicarse
por un mejor tratamiento médico y respuesta
al mismo con disminucién de valores muy
altos de presion arterial (10). El descenso en la
hipertension ha sido desigual en la regién, de
formatal que comparado con 1980,ladisminucion
de la prevalencia de hipertension en hombres y
mujeres, respectivamente, ha sido en Argentina
40 % y 50 %, Colombia 30 % y 40 %, Chile 30
y 50 %, Ecuador 20 y 30 %, México 20 y 40 %,
Pert 40 y 50 % y Venezuela 40 y 50 % (11).Ya
desde el estudio CARMELA se observé que el
64 .4 % de los pacientes con hipertension tenian
el diagndstico previo y el 46,7 % recibian algin
medicamento antihipertensivo,aunque el 22.8 %
de ellos no estaba controlado (12).

Buenos Aires fue la ciudad con la mayor
prevalencia de hipertension, y recientemente se
ha observado en los barrios marginales de esa
ciudad,unaprevalencia también particularmente
alta (13). Junto con Buenos Aires, las ciudades
de Santiago en Chile y Barquisimeto en
Venezuela mostraron prevalencias elevadas de
hipertension (14). No obstante, las mujeres
en la ciudad de México mostraron cifras altas
de hipertension después de los 35 afios (15).
A nivel nacional se ha sefialado una mayor
prevalenciade hipertension en Chiley Venezuela,
seguido de Argentina, Colombia y Peru (16).
Recientemente, otras ciudades del cono sur, en
Argentina y Chile, han mostrado prevalencias
mas altas de hipertension que las observadas en
el estudio CARMELA (17). Lo cierto es que
en Argentina se ha observado después del es-
tudio CARMELA, mejor conocimiento previo
del diagnéstico de hipertension, tratamiento y
control (18).

En Ecuador, una proporcioén considerable de
la poblacidn esta en riesgo de padecer o morir
por una enfermedad cardiovascular, y el manejo
de la hipertension sigue siendo una estrategia

457



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN AMERICA LATINA

de intervencién importante para limitar dicho
riesgo (19). En Venezuela, el 38 % de la
poblacion tiene una salud cardiovascular ideal,
perotodaviaun9 % tiene unasalud cardiovascular
pobre y mientras el 47 % de las mujeres tienen
cifras de presién arterial ideales, ello solo
sucede en el 28 % de los hombres (20). En
Pert se notifico recientemente una prevalencia
alta de hipertensién, sin asociacién con el nivel
socioeconémico nilaescolaridad de la poblacién
estudiada, urbana y rural (21). En México se
ha observado una relacién lineal entre la grasa
corporal y las cifras de presién arterial (22).
Mientras que larelacion de lahipertensién arterial
con el evento vascular cerebral es fuerte, aunque
imprecisa en México, no se observé asociacion
con la angina en poblacién mexicana mayor
de 50 afios, contrario a lo identificado en otros
paises de ingresos bajos o medios, en el estudio
de la OMS sobre el envejecimiento global y la
salud del adulto SAGE (WHO Study on global
AGEing and adult health) (23).

Dislipidemia

En estos quince afios los valores promedio de
colesterol total y de colesterol de baja densidad
(colesterol LDL), han mostrado una tendencia
al descenso en los paises de América Latina,
aunque no tan marcada como la observada en
los paises angloparlantes del norte del continente
o en Europa. También ha habido un aumento
discreto en los niveles promedio de colesterol de
alta densidad (colesterol HDL). Salvo México,
los otros seis paises han mostrado un descenso
importante en los valores promedio de colesterol
total y colesterol LDL, mientras que México ha
mostrado un mayor incremento en los valores
promedios de colesterol HDL (24). Tal vez el
bajo uso de medicamentos para disminuir los
niveles de colesterol, expliquen el bajo impacto
en la disminucién de los valores de colesterol
total y LDL (12,14).

La ciudad de México y Quito mostraron los
valores mas altos de colesterol en el estudio
CARMELA (4,15), pero la mayor prevalencia
de dislipidemia fue en Bogota (4). Los bajos
niveles de colesterol HDL fueron mas frecuentes
en Barquisimeto y Lima (4), mientras que altos
valores de triglicéridos en sangre caracterizaron a
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lapoblaciéondelaciudad de México (25). Algunas
caracteristicas genéticas en la poblacién de la
ciudad de México (26), la obesidad abdominal
en Ecuador (19) y en Chile (27), o el bajo nivel
educativo, socioeconémico y de ingresos en
Perd (21)sehanrelacionado conlos altos niveles
de triglicéridos en sangre.

Estudios recientes han mostrado que mas de la
mitad de los habitantes del cono suren América
Latina, que incluye a Argentina y Chile, tienen
alguna dislipidemia (17), aunque la prevalencia
de este factor de ries-go cardiovascular tiende
a ser menor que en poblacién de Estados Unidos
de Norteamérica (16). La poblacion de los
barrios marginados de Buenos Aires muestra
una prevalencia baja de dislipidemia, aunque
también una menor proporcién de gente con
medicion de lipidos en sangre y en tratamiento
médico (13). A su vez, los valores bajos de
colesterol son el componente mas frecuente en
la poblacién de Venezuela con buen estado de
salud cardiovascular (20). Lo cierto es que la
dislipidemia sigue siendo unreto en la atencién a
lasaluden México (28),y su tratamiento adecuado
podria beneficiar al 31 % de la poblacién en
Ecuador (19), y mejorar sensiblemente la salud
cardiovascular en Perd (29).

Tabaquismo

El tabaquismo es frecuente (5) y tiene un
importante impacto econémico y en la salud en
los paises de América Latina (30). Se asocia
estrechamente con el nivel de ingreso de la
poblacién, de forma tal que a menor ingreso
mayor el consumo de tabaco (31). Lareduccién
del tabaquismo tiene un impacto directo en la
salud de la poblacién y la prohibicién de fumar
en lugares cerrados se asocié a unareduccién del
infarto del miocardio en Chile (32).

Algunas estrategias se han implementado
en América Latina para reducir el tabaquismo,
como el incremento en el precio de los cigarrillos
en Perud (33) y en Argentina (34), aunque con
la sugerencia de combinarlos con politicas de
salud dirigidas a disminuir el consumo de tabaco
en este pais (34). Estrategias mads integrales se
han establecido en México para contender con la
enfermedad cardiovascular, orientadas a reducir
lafrecuenciade factores deriesgo cardiovascular
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como el tabaquismo (35).

Diabetes

La diabetes es tal vez uno de los factores
de riesgo cardiovascular que han mostrado un
incremento constante a nivel mundial y sobre
todo en los paises de América Latina, con una
pobre probabilidad de detener el incremento
para 2025 (36). Unadécadadespués del estudio
CARMELA la prevalencia estimada de diabetes
en hombres y mujeres, respectivamente, era:
Argentina9,9 %y 9,5 % ,Colombia8,3 %y 8,7 %,
Chile 10,2 % y 10,8 %, Ecuador 7,5 % y 8,5 %,
México 109 % y 11,5 %, Pert 7,2 % y 8,1 %,
Venezuela 9.9 % y 9,0 % (11). Es interesante
senalar que la prevalencia estimada en el estudio
CARMELA pudo haber subestimado la verdadera
prevalencia, ante la dificultad de haber realizado
unacurvade toleranciaala glucosa administrada
por via oral (37). No obstante, la especificidad
de la glucosa en ayuno es practicamente del
99 % (37).

La mayor prevalencia de diabetes se
document6 en la ciudad de México, con una
fuerte relacién con la obesidad abdominal
(38), como se ha observado recientemente en
Chile (27) y en Ecuador (39). De hecho el
porcentaje de grasa corporal todavia es un mejor
predictor de diabetes en poblacion trabajadora
de la ciudad de México (40). La diabetes es
una importante carga de enfermedad en la salud
de la poblacién mexicana (41), como lo es en
general para los sistemas de salud de América
Latina (42). El mejor control de la diabetes y
su potencial reduccién en la ocurrencia de esta
enfermedad, podran impactar en lareduccién del
riesgo cardiovascular en los paises de América
Latina (43).

Obesidad

La prevalencia de obesidad ha aumentado
a nivel mundial y en particular en América
Latina se ha observado un incremento desde
la realizacién del estudio CARMELA hace 15
afios (44). Es interesante sefialar que cuando
se realiz6 el estudio CARMELA el promedio de
indice de masa corporal (IMC) en los hombres de
las siete naciones cuyas ciudades participaron en
el estudio, era menor de 27 kg/m? y en Colombia
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y Pertieramenorde 25 kg/m?, mientras que en las
mujeres s6lo en las de México era de 27,7 kg/m?
aun cuando en los otros seis paises considerados
era mayor de 25 kg/m?, limite para considerar
un IMC aceptable. Para 2014, tanto en hombres
como en mujeres el promedio superaba los 25
kg/m? en los siete paises,y solo en los hombres
de Colombia, Ecuador y Perd era menor
de 27 kg/m?, mientras que solo las mujeres de
Colombia tenian un IMC menor de 27 kg/
m? (45). No obstante, el desplazamiento de la
curva de distribucién de frecuencias del IMC
hacia valores mas altos parece haber sido mas
evidente en Perd, en comparacién con México
y Colombia (46).

La Figura 1 muestra la prevalencia de obe-
sidad en hombres y mujeres en 2014 en estos
siete paises, mayor que laobservadaen el estudio
CARMELA. No obstante, es importante sefialar
que una gran proporcién del incremento de
la prevalencia de obesidad en las naciones de
América Latina es por un aumento en el IMC de
los habitantes en las dreas rurales de estos
paises (47). En el estudio CARMELA se observo
una mayor obesidad y sindrome metabdlico en
las clases sociales menos favorecidas y con menor
nivel educativo, sobre todo en mujeres (48).
En estudios recientes se ha observado que
la obesidad es mas frecuente en clases bajas y
de baja educacién en Argentina, y mujeres en
Venezuela y México, mientras que se concentra
en clase media y de educacién media en mujeres
de Perud, México y Colombia y en clases altas y
de alto nivel educativo en hombres de México,
Colombia, Perd y Venezuela (49).

La obesidad es uno de los factores de riesgo
cardiovascular cuya reduccién impactaria
sensiblemente en la carga por enfermedades
cardiovasculares en América Latina (50). La
carga de mortalidad y afios saludables de vida
perdidos por enfermedades cardiovasculares
atribuida a la obesidad y el sobrepeso es alta
en Colombia (51), al igual que en México (43).

Sindrome metabélico

El sindrome metabdlico representa un
importante factor de riesgo cardiovascular en la
poblacion de América Latina (52),y la ciudad de
Meéxico fue la que tuvo la mayor prevalencia en
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Figura 1. Prevalencia de obesidad en mujeres y hombres en siete paises de América Latina. 2014.

elestudio CARMELA (7). Diversos marcadores
genéticos se han estudiado para buscar el
mayor riesgo de sindrome metabdlico en la
poblacién mexicana (53), y es muy probable
que componentes de la dieta en México, como
el consumo de bebidas azucaradas, incrementen
elriesgo (54). Lo cierto es que la prevalencia de
higado grasono alcohdlico es elevadaen pacientes
mexicanos con sindrome metabélico (55),y los
triglicéridos y la obesidad son los marcadores que
mejor predicen su ocurrencia (56). De hecho,
la relacion triglicéridos/colesterol HDL puede
ser un buen marcador de sindrome metabdlico
y sensibilidad a la insulina, en poblacién
mexicana (57).

Un estudio reciente mostré una prevalencia
sensiblemente mayor que la observada en el
estudio CARMELA, en los usuarios de los
comedores populares de la ciudad de Lima en
Peru (58). Estudios recientes han mostrado una
prevalencia también mayor en Argentina (59).
Junto con la obesidad y la diabetes, el sindrome
metabdlico es un factor de riesgo cardiovascular
importante, cuya frecuencia va en aumento en
los paises de América Latina.

Espesor de la intima media y presencia de placa
en la arteria caroétida

El estudio CARMELA permitié dar valores
de referencia para América Latina, del espesor
de la intima media de la arteria carétida (8). Se
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observo un mayor espesor y presencia de placa
conlaedad,conlapresenciade factores deriesgo
cardiovascular y con el sindrome metabdlico
y cada uno de sus componentes (7,8). Esta
relacién con la presencia de factores de riesgo
cardiovascular se ha mantenido en estudios
recientes en Argentina (60), Chile (61,62),
Meéxico (63) e indigenas de Ecuador (64). La
asociacién con el sindrome metabdlico se ha
observado también recientemente en Peru (65),
mientras que en Chile con marcadores de lipidos
sanguineos (66). En México se harelacionado el
espesor de la intima media con los antecedentes
de pérdida de embarazo (67) y los niveles en
sangre de adiponectina (68), o de acidos grasos
poliinsaturados omega 3 (69). Indiscutiblemente,
el aumento en el espesor de la intima media y la
presencia de placa de la arteria cardtida es una
expresion clara de aterosclerosis subclinica.

Laenfermedad cardiovascular en AméricaLatina

Lacardiopatiaisquémicasigue representando
una carga importante de enfermedad en América
Latina, con una contribucién importante a
la mortalidad y a los afios de vida saludable
perdidos (70). Segun datos de la Organizacién
Panamericanade laSalud (OPS),en 2015 (dltimo
afio disponible), la cardiopatia isquémica era
la primera causa de muerte (entre paréntesis
el porcentaje de defunciones) en Colombia
(18,0 %),Ecuador (8,6 %)y Venezuela (17,3 %),
la segunda en Chile (9,2 %) y México (14,8 %),
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y la tercera en Argentina (7.4 %) y Pera (5 4 %).
(La informacién puede consultarse en https://
www.paho.org/data/index.php/en/indicators-
mortality/mnu-lcd-en.html?start=2).

Las Figuras 2 y 3 muestran la tendencia
de la mortalidad por cardiopatia isquémica en
hombres y mujeres, para el periodo 2003 (ano
en que se inicid CARMELA) a 2015 (dltimo ano
disponible) segtin informacién de la pagina de la
OPS para las claves 120-125. (https://hiss.paho.
org/pahosys/idc.php). Aunque se hamencionado
que la mortalidad por cardiopatia isquémica
ha disminuido en Argentina y Colombia y que
continda creciendo en México (71), en la grafica
se observa que en hombres las mayores tasas de

mortalidad actual son en Venezuela, Colombia
y México, y en los tres paises se ve un patrén
ascendente. Argentina y Chile dan la impresion
de mostrar un leve descenso (de hecho, fueron ya
superados por México en magnitud) y Ecuador
y Perd con menores tasas, aunque el primer pais
con un ligero ascenso en los dltimos afios. Las
mujeres muestran un patrén muy similar (Figura
3), aunque con menores tasas que en hombres.
En México, la mayor institucién de seguridad
del pais, que cubre a la mitad de la poblacién, ha
mostrado un descenso en latasade mortalidad con
incremento en la edad promedio de muerte por
cardiopatia isquémica, pero con un incremento
aparente en la incidencia, lo que sugiere que

Figura 2. Tendencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica (120-125) en hombres de siete paises de América Latina

2003-2015.

Cen datos ablenidos en bEps-/hiss paho oot ipahory e pho

Figura 3. Tendencia de la mortalidad por cardiopatia isquémica (120-125) en mujeres de siete paises de América Latina

2003-2015.
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el descenso en la mortalidad puede ser mejor
explicado por la atencién médica (72). Lo cierto
es que al igual que en los siete paises estudiados,
la cardiopatia isquémica sigue representando
una importante carga de enfermedad (73).

Elestudio CARMELA fue un parteaguasenel
estudio de los factores de riesgo cardiovascular
en América Latina para el siglo XXI. Existe
afortunadamente una mayor conciencia en las
autoridades de salud de los paises participantes,
en enfrentar esta enorme carga con el adecuado
manejo de los factores deriesgo cardiovasculares,
altamente prevalentes en esta region.
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