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Factor de riesgo es un término que combina un concepto clásico de motivo
de enfermedad, con probabilidad, predicción y pronóstico. Constituye un
elemento medible en la cadena causal de la enfermedad y, por lo tanto, un
fuerte predictor, significativo e independiente de un riesgo a futuro para
padecer una enfermedad. Su identificación tiene como finalidad intervenir
en el proceso fisiopatogénico que da origen a una enfermedad, con el pro-
pósito de prevenirla, retardar su presentación o disminuir su agresividad.

Un ejemplo fue la caracterización de los factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular que surgieron del estudio Framingham:1 hiperglucemia,
hipertensión arterial sistólica, consumo de tabaco, hipercolesterolemia e
hipertrofia ventricular izquierda. A lo largo del tiempo, estos factores han
mostrado su valor como predictores de enfermedad cardiovascular y las
acciones médicas encaminadas a su control (manejo de la hipertensión arte-
rial, control de los niveles de glucosa, suspensión del hábito tabáquico) han
permitido un descenso en el número de las muertes por enfermedad coronaria
y enfermedad cardiovascular en países desarrollados2, tanto en el continente
americano como el europeo.

Las publicaciones científicas médicas orientadas a la clínica han visto
enriquecidas sus páginas con trabajos que tienen como objeto de diserta-
ción la evaluación del impacto sobre la prevalencia de diferentes padeci-
mientos, o la identificación de los factores de riesgo para enfermedad; a la
fecha solo persisten cuatro de los cinco factores originalmente relacionados
para enfermedad cardiovascular, ya que la obesidad y el sobrepeso, con o
sin síndrome metabólico,3 han desplazado a la hipertrofia ventricular iz-
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quierda. Los investigadores han perfecciona-
do sus destrezas en epidemiología clínica, y en
numerosas ocasiones sus aportaciones son apli-
cadas por los lectores con un enfoque preven-
tivo y con la finalidad de evitar la enfermedad.

En este número de Revista Médica, González
Chávez y colaboradores4 informan los resulta-
dos derivados de estudiar a población de uno
y otro sexo aparentemente sana (sin identifi-
cación de enfermedad y asintomática), la fre-
cuencia de obesidad abdominal y la relación
de ésta con factores de riesgo cardiovascular.
Se confirma una frecuencia de obesidad abdo-
minal de 69.9 %, que implica niveles alarman-
tes. También casi en la mitad (46.2 %) se
establece el diagnóstico de síndrome metabólico,
conforme los criterios ATP-III (Adult Treatment
Panel III).5

En la población estudiada por González
Chávez se determinó la presencia de resistencia
a insulina — agregada desde 1988 como factor
de riesgo independiente y predictivo para en-
fermedad cardiovascular6— mediante el modelo
homeostático conocido como HOMA-IR
(homeostasis model assessment insulin resistance)7

en pacientes con valor mayor de 2.5; llama la
atención que 81.2% de la población analizada
tuvo valores superiores. La Organización Mun-
dial de la Salud incluye la resistencia a la insu-
lina como criterio definitorio para síndrome
metabólico;8 la frecuencia del último siempre
será menor cuando se establece bajo esta pauta
que cuando se usan otras o el ATP-III.

En el artículo comentado se informa que
la resistencia a la insulina es más común que el
síndrome metabólico y otros factores de ries-
go cardiovascular, lo que podría interpretarse
como mayor propensión de la población mexi-
cana estudiada a enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus tipo 2. Este hecho debe aler-
tar del posible incremento en la frecuencia de
la diabetes, con sus enormes repercusiones en
nuestros sistemas de salud nacional e institu-
cional debido a la demanda de atención mé-
dica, costos de hospitalización y tratamiento
de complicaciones, así como de incapacidades
temporales y definitivas.

Si bien es cierto que algunos factores de
riesgo cardiovascular mencionados emanan de
un estilo de vida cuya consecuencia es la obe-

sidad central, existe uno de otra naturaleza: el
producido por antiinflamatorios de uso co-
mún, en particular los inhibidores de la ciclo-
oxigenasa. En el presente número, este tema
es revisado de forma concreta, objetiva y equi-
librada por Terán Estrada y colaboradores.9 En
los últimos años ha sido cuestionada la seguri-
dad cardiovascular de los inhibidores selec-
tivos de la ciclooxigenasa-2 (COXIB-2,
ciclooxigenase inhibitors-2),10 desarrollados con
la finalidad de mejorar la seguridad gastroin-
testinal, aunque infortunadamente esto pare-
ce ocurrir asociado a incremento del riesgo
cardiovascular. Los autores hacen un recorri-
do por los diferentes antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) y COXIB-2 disponibles en
el mercado, mediante el análisis crítico de es-
tudios como CLASS11, VIGOR12, APC13,
MEDAL14, EDGE15 y el APROVE,16 entre
otros.

Este documento expone un tema que en la
actualidad se encuentra en la mesa de discu-
sión debido a que los antiinflamatorios y anal-
gésicos constituyen dos de los fármacos más
prescritos en el mundo y México, tanto en el
ámbito de la medicina privada como en el de
la institucional.

Una conclusión derivada de este artículo
es que en todo paciente en quien esté indica-
do un COXIB-2, como premisa se debe defi-
nir el riesgo relativo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular, ya sea mediante las
tablas de Framingham o la escala de la Socie-
dad Europea de Cardiología, con la finalidad
de priorizar la seguridad del paciente.

Es justo decir que el tema del riesgo car-
diovascular y la intención de intervenir para
disminuirlo no solo ha sido materia de análi-
sis en individuos con insuficiencia cardiaca,
sino también en aquellos con alto riesgo y sin
insuficiencia cardiaca.17 En ensayos clínicos
aleatorios y controlados en más de 150 mil
pacientes con disfunción ventricular izquier-
da, enfermedad vascular previa no asociada o
con diabetes de alto riesgo, los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA)
han demostrado descenso de las tasas de muerte,
infarto de miocardio, evento vascular cerebral
e insuficiencia cardiaca.18 Los IECA reducen la
degradación de bradiquininas, lo cual favorece
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la vasodilatación e incrementa las tasas de
angioedema y tos, sin embargo, no impiden
toda la producción de angiotensina II. Los
bloqueadores específicos de receptores de
angiotensina (BRA) fueron desarrollados para
tener un bloqueo más específico del sistema y,
sobre todo, más completo con menores efectos
adversos. Comparado con placebo, el uso de
BRA solo o asociado a un IECA redujo las tasas
de mortalidad y hospitalización en pacientes con
insuficiencia cardiaca.19,20 Comparado con
betabloqueadores, también disminuyó los even-
tos vasculares en pacientes hipertensos con alto
riesgo e hipertrofia ventricular.21

Al igual que en observaciones anteriores,
el uso de BRA en asociación con IECA pare-
ció sugerir que en pacientes con alto riesgo car-
diovascular mejoraba las tasas de mortalidad y
morbilidad. Estos resultados condujeron a que
en la práctica diaria un gran número de clínicos
optaran, en especial ante insuficiencia cardiaca
de difícil control, por esta combinación sin ha-
berse investigado el riesgo-beneficio.

Dado lo mencionado se diseñó un estudio
denominado ONTARGET (Ongoing
Telmisartan Alone and in combination with
Ramipril Global Endpoint Trial), para probar
a los BRA como alternativa o adicionados a
un IECA (ramipril) en la prevención de even-
tos cardiovasculares en pacientes con alto ries-
go para enfermedad cardiovascular o diabetes
mellitus sin insuficiencia cardiaca. Reciente-
mente fueron publicados los resultados en uno
de los números del mes de abril del New
England Journal of Medicine.17 La investiga-
ción fue conducida por el Dr. Salim Yusuf de
la Universidad de McMaster, Hamilton,
Ontario, Canadá, e incluyó a 25 620 pacientes
en un periodo de observación promedio de 56
meses. Se demostró que no hubo diferencias
entre telmisartán y ramipril, por lo tanto, am-
bos pueden ser utilizados como monoterapias,
pero, contrariamente a lo esperado, la combi-
nación de estos medicamentos no benefició a
los pacientes sino que incluso produjo mayores
tasas de eventos adversos como los relaciona-
dos con hipotensión arterial, entre ellos sínco-
pe y disfunción renal.

En virtud de que el uso de un IECA + un
BRA se está generalizando como conducta en

pacientes con insuficiencia cardiaca y alto ries-
go cardiovascular, es importante no perder de
vista que el anterior estudio así como el relati-
vo a la seguridad cardiovascular de los COXIB-
2, muestran la necesidad de tener cautela hasta
no disponer de evidencia clínica suficiente para
llevar a la práctica diaria conductas no cientí-
ficamente probadas.
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