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Dr. Sánchez To- La arteriosclerosis es una enfer­
rres La arterios- medad que afecta a las grandes 
clerosis 0 ateroscle- y medianas arterias, formándose 
rosis -ya en la ahí placas de ateroma constitui­
actualidad se acep- das por lípidos cubiertos por te­
tan ambos términos jido fibroso, que al tapar la 
como sinónimos- arteria provocan isquemia vi_ e­
es una enfermedad ral. Hasta la fecha, no se ha 
que afecta a las identificado un factor etiopato­
grandes y medianas génico específico. Su frecuen. ·ca 
arterias. Su lesión va en aumento y difiere de un 
característica es Ja país a otro. Su mortalidad es 
placa de ateroma, elevada. 
básicamente consti-
tuida por un cúmulo de lípido en la ínti ­
ma arterial (sobre todo colesterol libre y 
ésteres de colesterol) cubierta por tejido 
fibroso . En fases avanzadas, esta placa 
puede calcificarse, o bien tener las siguien­
tes complicaciones: ulceración o trombo­
sis. La placa fibrosa progresivamente este­
nosa la arteria y da lugar a la isquemia 
visceral responsable de las manifestaciones 
clínicas típicas de este mal, como son: an­
gina de pecho, infarto del miocardio, insu­
ficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia 
arterial cerebral intermitente, infarto cere­
bral, demencia arteriosclerosa, aneurismas 
de las grandes arterias, e insuficiencia ar­
terial de las arterias abdominales y de las 
extremidades corporales. 

La importancia de considerar a la arte­
riosclerosis en el contexto de las enferme­
dades prevenibles reside en que, hasta la 
fecha, no se ha identificado un factor etio­
patogénico específico, en su carácter clínico 
insidioso y en la evolución de la enferme­
dád hacia la muerte súbita o al daño orgá­

nico grave. De hecho, Ja información epi­
demiológica más trascendente, en lo que se 

refiere a arteriosclerosis, se basa en la ob­
servación de diferencias sustanciales en la 
frecuencia y distribución de la enfermedad, 
y de los factores de riesgo relacionados con 



la misma, en diferentes poblaciones huma­
nas. Ello hace pensar que estos factores son 
trascendentes y que, en caso que exista po­
sibilidad de evitarlos o disminuir su efecto, 
la incidencia y la gravedad de la enferme­
dad se puede atenuar. 

Precisamente, en esta mesa redonda, se 
analizará el problema de la arteriosclerosis 
en función de estos factores de riesgo . Para 
comenzar quisiera preguntarle al Dr. Sala­
zar, ¿cuál es la morbimortalidad de la arte­
riosclerosis en los países de alto desarrollo 
económico en el mundo? 
Dr. Salazar La población de muchos paí­
ses del mundo, especialmente los de avan­
zado desarrollo industrial, está siendo de­
vastada por una epidemia de cardiopatía 
coronaria, debida a arteriosclerosis, y que 
afecta principalmente a los varones. Hay 
además claras y notables diferencias en la 
prevalencia de la enfermedad en distintas 
poblaciones. Estudios de Anee! Keys en 
1970, y del grupo de Stamler en 1971 , de­
mostraron que la cardiopatía coronaria es 
relativamente poco prevalente en Japón y 
algunos países del Mediterráneo, mientras 
que es muy elevada en Finlandia y los Es­
tados Unidos de Norteamérica. El Proyec­
to Internacional de la Arteriosclerosis tam­
bién demostró diferencias geográficas y 
étnicas en la extensión de la lesión ateros­
clerótica y/ o coronaria en personas que 
fallecieron de causas no coronarias en 19 
ciudades de cinco contientes. La frecuencia 
más elevada ocurrió en los Estados Unidos 
de Norteamérica y en los países europeos, 
mientras que en México y el resto de Latino 
América fue relativamente baja. 

La mortalidad debida a las complicacio­
nes de la arteriosclerosis es muy elevada. 
Se estima que, en los Estados Unidos de 
Norteamérica, la mortalidad por cardiopa­
tía coronaria es de 800,000 a 1,000.000 de 
casos al año. Informes recientes de ese mis-
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1 MORTALIDAD EN MEXICO 1 

Todas las enfermedades del 
Aparato Cardio Circulatorio '\. 

\ 
Accidentes y 
Violencias 

Estadísticas Vitales 
S.S.A. 1973 

o 15 35 55 75 

Edad agrupada en quinquenios 

Fig. 1. La mortalidad por enfermeda­
des del aparato cardiocirculatorio y 
la producida por accidentes y vio­
lencias. Las tasas correspondientes 
arregladas por edad indican su im­
portancia en la estructura demográ­
fica de la población. Datos de Esta­
dísticas Vitales de la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia, 1973. 

mo país parecen indicar que hay una ten­
dencia a la reducción del índice de mortali­
dad por cardiopatía coronaria. Aunque es 
necesario confirmar estos informes prelimi­
nares, es de esperarse que esto sea el resul­
tado de la amplia difusión a nivel popular 
de la posibilidad de prevención primaria de 
esta enfermedad, y también el resultado 
de la mejoría y mayor efectividad del tra­
tamiento, .tanto médico como quirúrgico. 
Dr. Sánchez Torres ¿Cuál es el panora­
ma de la mortalidad por esa entidad en 
México? 
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MORTALIDAD 
CARDIOVASCULAR 
EN MEXICO 

....._. Cardiopatia lsquémica 

........ Ca rdiopatía Reumática 
t.----1. Hipertensión Arterial 
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Estadísticas vi tales 
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55 75 + 

Edad agrupada en quinquenios 

Fig. 2. Arreglo por edad de las tasas 
correspondientes a las tres principa­
les cardiopatías causantes de mor­
talidad . Datos de Estadísticas Vitales 
de la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia, 1973. 

Dr. Rebollar Las estadísticas vitales que se 
han realizado en México en los últimos 
años se basan en los certificados de defun­
ción tabulados por la Secretaría de Salubri­
dad. Desafortunadamente, en la elaboración 
de los certificados, el médico no siempre 
identifica con claridad la causa de muerte; 
en muchas ocasiones, se exageran u omiten 
diagnósticos precisos, y ello reduce la con­
fiabilidad de los datos. No obstante, en la 
República Mexicana, la mortalidad por pa­
decimientos del corazón y enfermedades 
cerebrovasculares ocupó el cuarto y el sép­
timo lugar, respectivamente en 1974; y en 
la estadística de 1975, la primera . sube al 
tercer lugar. Es importante señalar que, por 
arriba de los 45 años de edad, la primera 
causa de fallecimiento es de este tipo de en­
fermedades . 

En el enlistado de las enfermedades car­
diovasculares por entidades específicas, se 
observa que, en México, las enfermedades 
cerebrovasculares y las isquémicas del cora-
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zón ocupan los primeros lugares ; pero que 
predominan entidades no especificadas, lo 
que resalta la imprecisión de los datos es­
tadísticos a la que hice alusión. 
Dr. Sánchez Torres Efectivamente, existe 
la necesidad de obtener una información 
más confiable, y por ello el médico debe 
ser muy cuidadoso al elaborar .~ l certificado 
de defunción. Quisiera comentar que, a pe­
sar de que en los últimos datos menciona­
dos por el Dr. Rebollar no aparece la pala­
bra arteriosclerosis, es muy probable que 
esa entidad sea responsable de un número 
importante de fallecimientos en los incisos 
en los que no se define el tipo de patología, 
puesto que este mal se asocia con inusitada 
frecuencia a las enfermedades hipertensivas, 
y es con mucho la primera causa de pato­
logía arterial o de enfermedades circu­
latorias. 

¿Cuál es la frecuencia de arteriosclerosis 
en Ja población mexicana? 
Dr. Rebollar Hasta donde he podido inves­
tigar, en México no se han realizado estu­
dios sistemáticos en diversas poblaciones. 
Sin embargo, algunas observaciones son 
trascendentales. El Dr. Luis Méndez en­
contró una frecuencia de cardiopatía coro­
naria de 6 por ciento en 1000 empleados 
del IMSS mayores de 30 aos de edad. La 
distribución porcentual de pacientes con ar­
teriosclerosis que asisten al Instituto Nacio­
nal de Cardiología fue de 39 por ciento en 
1958, y aumentó a 46 por ciento en los 
últimos años. 

En la ciudad de México, la arteriosclero­
sis y sus complicaciones fueron considera­
das como causa de muerte en el 65 por 
ciento de los necropsias del Hospital General 
de SSA, mientras que la proporción ascien­
de al 14 y 1 7 por ciento en el Hospital "20 
de Noviembre" y en el Hospital General 
del Seguro Social, respectivamente. 
Dr. Sánchez Torres Los datos anteriores 
resaltan la gran prevalencia de Ja enferme­
dad en diversos países, incluyendo el nues­
tro, y el impacto que tiene en la mortalidad 
global de estas poblaciones. No hay duda 
de que la prevención y el tratamiento de 



esta enfermedad constituyen un reto para la 
medicina contemporánea puesto .que, a pe­
sar de que el diagnóstico y el tratamiento 
de las complicaciones arteriosclerosas han 
evolucionado considerablemente en las úl­
timas décadas; gracias a la creación de uni­
dades coronarias, el mejor conocimiento 
fisiopatológico de la insuficiencia corona­
ria, el desarrollo de nuevos fármacos anti­
arrítmicos, la evolución de los marcapasos 
y el avance de la cirugía se ha logrado re­
ducir la mortalidad, pero ésta todavía sigue 
elevada. Como lo hace ver Blackburn, es 
muy probable que poco se logre en el in­
tento de abatirla en el futuro, en virtud de 
que un porcentaje importante de esta mor­
talidad corresponde a individuos que mue­
ren súbitamente, antes de recibir beneficio 
alguno de Jos adelantos mencionados. Es 
por ello que el problema del control de la 
arteriosclerosis se haya enfocado en senti­
do preventivo, y en relación a disminuir los 
factores de riesgo de la enfermedad. 

_os \_,rincipales factores de ríes­
~º de arteriosclerosis son la 
jieta, lípidos séricos, hiperten­
;ión arterial sistémica, tabaquis­
no, herencia, diabetes mell itus, 
>e~ntarismo, personalidad y so­
>r~-argas psíquicas. Todos ellos 
;e d_~terminaron en bases a es-
udk ... de varios años de dura­
:ión en amplias poblaciones 
Framinham, siete países). 

Dr. Sá-nchez To­
rres ¿Cómo se de­
fine el concepto de 

· factor de riesgo y 
cuáles son estos 
factores? 
Dr. Alatriste La 
palabra riesgo pro­
viene de un vocablo 
catalán que signifi­
ca risco, el que, de 
hecho, constituye 

un riesgo para la navegación. Factor de 
riesgo en una enfermedad es una caracterís­
tica que se encuentra en un estado de apa­
rente salud y que se relaciona con la apari­
ción subsecuente del proceso morboso, en 
este caso la arteriosclerosis. El factor de 
riesgo puede tener vínculos patogép.icos con 
la enfermedad, sin que necesariamente se 
trate de un elemento causal, propiamente 
dicho. Los factores de riesgo arteriosclero­
sos más importante son la dieta, lípidos 
séricos, hipertensión arterial sistémica, taba­
quismo, herencia, diabetes mellitus, seden-
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tarismo, sobrecargas psíquicas y cierto tipo 
de personalidad. 
Dr. Sánchez Torres Dr. Salazar, ¿qué 
puede usted decirme respecto a la dieta? 
Dr. Salazar Se cuenta con un gran cúmulo 
de datos que demuestran la importancia de 
la dieta en el desarrollo de arteriosclerosis. 
En el estudio de grupos de población de 
siete países informado por Keys, se encon­
tró que la prevalencia de enfermedad co­
ronaria y la mortalidad a ella debida guar­
daban una relación estrecha con la ingestión 
promedio de grasas saturadas. En este mis­
mo estudio, también se observó una corre­
lación significativa entre el contenido de 
grasas saturadas en la dieta habitual y el 
nivel de colesterol sérico. 

Otros estudios realizados usando meto­
dologías muy diversas, también han demos­
trado que Ja .correlación entre la ingestión 
de lípidos (grasas saturadas, colesterol) y 
la prevalencia de cardiopatía coronaria es 
altamente indicativa de una relación de 
causa efecto independiente. Esta conclusión, 
aunque actualmente válida con un alto gra­
do de probabilidad, no significa que el gran 
contenido de lípidos en la dieta sea la única 
causa de arteriosclerosis severa y prema­
tura. Ello quiere decir que la ingestión ha­
bitual de un alto promedio de grasas satu­
radas, como lo indica Stamler, es un factor 
clave, primario, e indispensable en el de­
sarrollo de arteriosclerosis. 

Otros factores dietéticos tales como la 
ingestión de una baja proporción de ácidos 
grasos polinsaturados o la inclusión de can­
tidades excesivas de carbohidratos comple­
tos en la dieta, probablemente tienen un 
papel muy secundario en el desarrollo de 
hipercolesterolemia y de arteriosclerosis. El 
exceso de calorías en la dieta promedio, en 
relación a la cantidad de calorías consu­
midas en la actividad diaria, que resulta 
en obesidad, contribuye al riesgo. En esta 
situación, el mecanismo patogénico proba­
blemente consiste en la mayor prevalencia 
de hipertensión, hiperlipidemia e hiperglu­
cemia en los obesos. 

Dr. Sánchez Torres Intimamente relacio-
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Fig. 3. Estudio de Framingham 
Riesgo de enfermedad coronaria 
(18 años) 

nado con la dieta está el factor de los lípi­
dos séricos. Dr. Salazar, ¿podría usted re­
sumirnos los datos epidemiológicos sobre 
esta característica? 
Dr. Salazar Las diferencias en la mortali­
dad debida a cardiopatía coronaria, encon­
tradas en los diferentes países donde se 
realizaron los estudios citados anteriormen­
te, se correlacionan positivamente con el 
nivel de colesterol sérico. Así, los más altos 
índices de mortalidad por cardiopatía coro­
naria se hallaron en las poblaciones con 
niveles más elevados de colesterol. Numero­
sos estudios han confirmado estos hallazgos. 
Probablemente, el mejor conocido es el 
efectuado en la población de Framingham, 
observada por Kannel durante 18 años. La 
correlación entre el nivel sérico de colesterol 
y la ocurrencia futura de manifestaciones 
clínicas de insuficiencia coronaria en estos 
estudios, es particularmente notable en per­
sonas menores de 60 años. En el Instituto 
Nacional de Cardiología de México, hemos 
encontrado que los pacientes con manifesta­
ciones clínicas de arteriosclerosis (i.e. so­
brevivientes de un infarto agudo del mio­
cardio, estudiados cuando menos 6 meses 
después del episodio agudo) presentan hi­
perco1esterolemia con una frecuencia cinco 

veces mayor .que la población general de 
varones. Por otra parte, no se ha demos­
trado de modo convincente que el nivel de 
trigliceridemia se correlacione con una ma­
yor probabilidad de futura cardiopatía coro­
naria. En el Estudio de Framingham, no se 
encontró una contribución independiente 
de la hipertrigliceridemia al riesgo de car­
diopatía coronaria en los varones; y en las 
mujeres, la relación sólo fue dudosa. 

La clasificación de la hiperlipoproteine­

mias familiares en cinco fenotipos, propues­
ta por Frederickson y Levy, ha contribuido 
al mejor entendimiento del metabolismo 
lípido y al tratamiento adecuado de proble­
mas individuales muy especiales. Sin em­
bargo, desde el punto de vista del estudio 
de factores de riesgo en sujetos con arte­
rioscleorosis, parece suficiente la simple 
determinación de colesterol y triglicéridos y 
la observación del plasma refrigerado du­
rante 12 ó 14 horas. 
Dr. Sánchez Torres Dr. Alatriste, ¿qué 
nos dice usted de la obesidad, la cual tam­
bién está relacionada con los factores men­
cionados por el Dr. Salazar? 
Dr. Alatriste Existe controversia acerca de 
si el sobrepeso y la obesidad tienen relación 
específica con la cardiopatía coronaria. Los 
trabajos más representativos sobre este tema 
los proporcionan los estudios de las indus­
trias aseguradoras de Framingham y de 
los siete países ; sin embargo, los primeros 
tienen grandes limitaciones por el análisis 
inapropiado de los datos obtenidos. 

El estudio de Framingham, que utilizó 
como parámetros el peso corporal relativo 
y el grosor de los pliegues cutáneos sub­
escapulares, en un análisis multivariado que 
incluyó otros factores de riesgo, mostró una 
correlación significativa entre obesidad y 
cardiopatía coronaria en hombres entre 55 
y 64 años. La correlación global entre estos 
últimos en toda la población sólo fue de 
1.6 y de 1.4 por ciento en hombres y mu­

jeres, resp.ectivamente. Además, hubo una 
relación un poco estrecha entre sobrepeso y 
muerte súbita. 

Por otro lado, el · "Estudio de los siete 



países'', que se basó en el peso corporal 
relativo, el índice de la masa corporal, y la 
suma del grosor de los pliegues cutáneos, 

sólo halló una correlación significativa con 
la angina de pecho; pero Ja relación entre 
sobrepeso y obesidad fue débil, de tal forma 
que su papel como factor de riesgo es du­

doso. 
Finalmente, ambos estudios muestran la 

asociación familiar del peso relativo con 

la presión sanguínea, y concluyen que el 
peligro más importante para la salud, en 
relación con la obesidad, es que frecuente­
mente se acompaña de hipertensión arterial. 

Además, mencionan que no existe correla­
ción entre la obesidad y los niveles séricos 
de colesterol, triglicéridos o tolerancia a la 
glucosa. 

La conclusión a la que se puede llegar 
actualmente es que el sobrepeso moderado 
no es un importante contribuidor como fac­
tor de riesgo en cualquier población; pero 
que la reducción de p.eso es deseable cuan­
do está acompañada de hipertensión arterial 
sistémica, intolerancia anormal a la glucosa, 
o nivel anormal de lípidos séricos. 

Poco se conoce de la etiopato­
génia de la arteriosclerosis. Las 
c4 centraciones elevadas de co­
lesterol y de betalipoproteína 
haf"--:i n que éstos se difundan a 
través del endotelio de la íntima 
arterial principalmente donde 
presenta lesiones . Ahí empiezan 
a proliferar las células muscu­
lares y conjuntivas de la media, 
impidiendo el paso de oxígeno y 
favoreciendo la formación de 
una placa de ateroma . 

Dr. Sánchez To­
rres Por lo ex­
puesto, no parecen 
caber dudas sobre 
la gran importancia 
epidemiológica que 
la dieta y los lípi­
dos tienen en el 
desarrollo de la ar­
teriosclerosis. 

¿Cómo influyen 
estos factores en el 
establecimiento de 
la lesión arterios-

clerosa? 

Dr. Salazar Es mucho lo que aún falta 
por conocerse acerca de la etiopatogenia 
de la arteriosclerosis. Sin embargo, parece 
indudable que los lípidos tienen una impor­
tante participación en la génesis de las pla­

cas ateromatosas. Ya se ha señalado que 

las dietas con un elevado promedio de gra-

Arteriosclerosis 

Hombres de 40 a 59 años sin ECC al 
inicio 
Incidencia de ECC/10,000/año 
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"ECC Enfermedad cardiaca coronaria 

Fig. 4. Tasas de incidencia promedio 
anual de ECC por grupo de edad por 
100,000. Constó de 12,529 hombres 
entre 40 y 59 años de edad consi­
derados libres de ECC al inicio del 
estudio. 

sas saturadas y de colesterol pueden con­
ducir a una frecuencia mayor de hipercoles­
terolemia. Las concentraciones elevadas de 
colesterol y de su li poproteína transporta­

dora (lipoproteína de baja densidad o be­
talipoproteína) son factores importantes en 
Ja difusión de estos productos a través del 
endotelio de la íntima arterial. El paso se 
favorece aún más en presencia de aumentos 
en la permeabilidad determinados por le­
siones de la íntima. Estas lesiones, a su vez 
pueden deberse a factores mecánicos (hi­
pertensión arterial, acodaduras y cambio de 
dirección de los vasos, etc.) o químicos. Se 
ha encontrado que las plaquetas, y los pro­
ductos liberados por ellas cuando se des­
truyen, pueden participar de modo impor­
tante en la génesis de la lesión de la íntima 
arterial. 

La pared arterial elimina y metaboliza a 
las betalipoproteínas y al colesterol de 

modo muy deficiente. El depósito de estos 
productos determina la proliferación de las 
células musculares y conjuntivas de la me­

dia . El tejido hiperplásico llega a ser una 

barrera a Ja entrada de metabolitos, inclu-
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Fig. 5. Estudio de framingham inci­
dencia de enfermedad cardiovascular 
de acuerdo a la presión arterial. 

yendo al oxígeno. Se origina así un círculo 
vicioso, de tal modo que los lípidos tienden 
a acumularse aún más, la proliferación ce­
lular es mayor, y la barrera de oxígeno tam­
bién se acentúa. Así aparece la placa de 
ateroma que es una lesión rica en lípidos 
con intercambios metabólicos deficientes y 
cubierta por un endotelio dañado. 
Dr. Sánchez Torres En relación a la hi­
pertensión arterial sistémica mencionaré 
que constituye un factor contribuyente. La 
elevación de la presión arterial ha sido uno 
de los factores contributarios de riesgo en 
la cardiopatía coronaria .que con mayor 
consistencia se ha encontrado en todos los 
estudios epidemiológicos efectuados hasta la 
fecha. Esta información ha demostrado que 
el riesgo de presentación de un evento ar­
terioscleroso coronario es mayor a medida 
que aumenta el nivel de presión arterial, y 
que no existe un límite númerico en el que 
pueda definirse a un estado como de hiper­
tensión arterial en relación al riesgo futuro 
de desarrollar complicaciones. 

Los estudios de Framinghan demuestran 
que el sujeto con hipertensión arterial ( ci­
fras de presión arterial mayores de 160/ 90) 
en un periodo de observación de 20 años, 
presentan el triple de cardiopatía corona­
ria, cuatro veces más insuficiencia cardia-

ca, siete veces más enfermedad cerebral 
arterioembólica, y el doble de arterioscle­
rosis obliterante periférica, que los sujetos 
con cifras de presión arterial menores de 
ese nivel. En esta misma observación, se 
demostró que la hipertensión arterial, con 
o sin daño visceral, sistólica o diastólica, 
casual o basal, a cualquier edad y en cual­
quier sexo, es un poderoso promotor de 
daño cardiovascular. 

Por otro lado, en 284 sujetos con hiper­
tensión arterial establecida (cifras mayores 
de 160/100 mm de Hg), y en 94 con hiper­
tensión fronteriza (cifras entre 160/ 90 mm 
de Hg) que asisten a la Clínica de Hiper­
tensión Arterial del Instituto de Cardiolo­
gía, se encontró que el 38.3 y el 15.6 por 
ciento de ellos, respectivamente, tienen 
complicaciones arteriosclerosas, principal­
mente de tipo coronario. 

Es necesario señalar que estudios recien­
tes no han demostrado que personas con 
hipertensión arterial, con actividad de la 
renina plasmática normal o alta, desarro­
llen un mayor número de complicaciones 
arteriosclerosas que los sujetos con hi­
porreninemia como lo había sugerido 
Larag hace algunos años. 

Finalmente, existe evidencia que el trata­
miento antihipertensivo, además de evitar 
en alto grado las complicaciones hiperten­
sivas propiamente dichas, también dismi­
nuye el desarrollo de la enfermedad 
arterioembólica cerebral. La reducción, 
aparentemente insignificante de los eventos 
coronarios descrita por Freiss en la hiper­
tensión arterial tratada, se debe más a un 
diseño mal orientado del estudio que a una 
falla de la terapéutica en sí. En el momento 
actual se realizan trabajos para tratar de 
aclarar este punto. 

Dr. Sánchez To­
rres Para el públi­
co en general, los 

principales riesgos 
del fumador son la 
bronquitis crónica, 
el enfisema pulmo-

Estudios recientes han demos­
trado que la hipertensión arte­
rial, con o sin daño visceral, ca­

sual o basal, a cualquier e~ -d y 
en ambos sexos es un promoto r 
de daño cardiovascular, y los 
que la sufren son más propensos 



a tener arteriosclerosis .' El há­
bito de fumar cigarrillos contri­
buye a la arteriosclerosis en for. 
ma proporcional al número de 
cigarrillos diarios. 

de esto, Dr. Alatriste? 

nar y el cáncer del 
pulmón. Menos im­
portancia se Je ha 
dado a la arterios­
clerosis. ¿Qué nos 
puede decir acerca 

Dr. Alatriste La literatura de la relación 

entre tabaquismo y arteriosclerosis es suma­
mente abundante. Trataré de resumir el 
tema basado en una revisión reciente reali­
zada por los doctores F. Gallan, A. Estan­
día y V. Alatriste. Desde el punto de vista 
necrópsico, Auerbach encontró en 1, 184 

sujetos que Ja arteriosclerosis aórtica y co­
ronaria era más común entre los fumadores 
que los no fumadores, y una relación entre 
el número de cigarrillos fumados por día 
y el espesor de Ja pared de las arté'riolas 

miocárdicas. 
En un estudio prospectivo de 973 hom­

bres realizados en Goteberger, se concluyó, 
después de 7 años de observación, que el 
12, 7, 6 y 1 por ciento de los fumadores 
de más de 25 cigarrillos al día, de 10-14 

cigarrillos, de menos de 15 y de los que no 
fumaban desarrollaron infarto del miocar­
dio, respectivamente. 

En México, Parás-Chavero y Col. obser­
varon una mortalidad de doble magnitud 
en el primer infarto del miocardio entre 
los fumadores en relación a los no fumado­
res. Además, en Jos supervivientes de este 
acciden~e, la mortalidad fue de 32 y 20 por 
ciento entre fumadores y no fumadores, res­
pectivamente. También en México, Estan­

día Cano encontró 83.3 por ciento de fu­
madores entre sus casos de infartos del 
miocardio en sujetos menores de 40 años . 

En 405 casos de infarto miocárdico agu­

do estudiados en el Instituto de Cardiología 
de México, el 68.6 por cieuto eran fumado­
res ; y de 2,705 con infarto antiguo, el 62.3 

por ciento lo eran. 
Estudios epidemiológicos realizados en 

varios países confirman que el hábito de 

fumar cigarrillos r.ontribuye en forma nota­

ble al desarrollo de cardiopatía coronaria. 
Se está ya consciente, a pesar de que toda-
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Fig. 6. La actividad de la renina plas­
mática (ARP) en relación a sodio uri­
nario en 63 pacientes con hiperten­
sión arterial esencial. 

vía no se dispone de un estudio que lo 
demuestre en forma fehaciente, que el dejar 

de fumar contribuye en forma importante 

en la prevención primaria de la arterias~ 

clero sis. 
Dr. Sánchez Torres Quisiera agregar a lo 
mencionado por el Dr. Alatriste que uno de 
los factores más importantes en Ja apari­

ción de arteriosclerosis obliterante perifé­

rica es el tabaquismo. Incluso, en una po­
blación de 174 sujetos estudiada en el 
INC, se encontró que el 91.8 por ciento 
eran fumadores de más de 15 cigarrillos. 
¿Cuál es el posible mecanismo patogénico 
del tabaquismo? 

Dr. Alatriste El tabaco es la hoja seca de 
Ja "Nicotina tabacum'', planta originaria de 
América. De los numerosos componentes 
del humo del cigarrillos que se pueden ab­
sorber por las mucosas digestivas o respi­
ratorias, Ja nicotina y el monóxido de car­
bono son los elementos más importantes en 

su acción nociva para el aparato cardio­
vascular. 

La primera principia una estimulación 

simpática con liberación de catecolaminas, 
y ello ocasiona taquicardia y aumento de la 
contractitlidad miocárdica, del volumen por 
latido, y de la irritabilidad cardiaca. Dis­
minuye -también e\ umbral para la fibrila­
ción ventricular y aumenta el trabajo de\ 

corazón. 
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Fig. 7. Estudio de la administración 
de veteranos 

Recientemente, se ha demostrado que el 
monóxido de carbono que se inhala al fu­
mar convierte la hemoglobina en carboxihe­
moglobina, y ello puede producir hipoxia 
celular por disminuir la cantidad de hemo­
globina disponible para el transporte de 
oxígeno y, al interferir con el mecanismo 
homeostático del 2.3 disfoglicerado desviar 

a la izquierda la curva de disociación de la 
hemoglobina con la consecuente disminu­
ción de la liberación de oxígeno. En el co­
nejo, estos cambios se traducen en un en­
grosamiento de la pared arterial, el cual 

puede favorecer la producción de arterios­
clerosis. Por otra parte, la inhalación del 
humo del tabaco favorece la trombosis ar­
terial ya que aumenta la respuesta de las 
plaquetas a los estímulos habituales de agre­
gación plaquetaria. 

Estos estudios indican que el cigarrillo 
puede contribuir a la instalación de arterios­
clerosis en forma primaria y que, además, 
sus efectos hemodinámicos pueden agravar 
un estado arterioscleroso prexistente, es­
pecialmente de tipo de coronario. 

La diabetes mellitus con sus al­
teraciones del . metabolismo de 
la glucosa, de los lípidos séricos, 

obesidad, etc., es un importante 
factor de riesgo de arterioscle­
rosis . El sedentarismo también 
contribuye a una mayor frecuen­

:ia de este padecimiento, por lo 
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Dr. Sánchez To­

rres ¿Cuál es la 
importancia de la 

diabetes mellitus 
como factor de 
riesgo de la arte­
riosclerosis? 

Dr. Rebollar Debe 

asentarse que la in­
terrelación entre la 
intolerancia a la 
glucosa, la activi-

que la actividad fís ica se co 1si­
dera una buena medida de pre­
vención. 

dad insulínica, las alteraciones de los lípi­
dos séricos y la arteriosclerosis es compleja. 
El estudio de Framingham ha demostrado 
que, en forma independiente, la intoleran­
cia a la glucosa contribuye en un radio de 
1.5 en relación al que no la tiene en pro­
mover en el futuro un exceso de arterios-
clerosis, lo que ciertamente no es una cifra 
de gran trascendencia. Sin embargo, como 
Ja diabetes se asocia a trastornos de los lí­
pidos séricos, hipertensión arterial y obesi­
dad, todos ellos factores que intervienen 
positivamente en la producción de arterios­
clerosis. En principio, la intolerancia a la 
glucosa debe corregirse, no sólo como una 
medida para evitar las manifestaciones me­
tabólicas sino también para intentar preve­
nir la enfermedad arteriosclerosa. 
Dr. Sánchez Torres Es un concepto fir. 
memente arraigado en la mente del médico 
que la herencia desempeña un papel pri­
mordial en la génesis de la arteriosclerosis. 
En la práctica diaria, no es infrecuente ob­
servar una fuerte agregación familiar de 
casos con arteriosclerosis difusa, especial­
mente coronaria y con alta mortalidad pre­
matura. Estas experiencias no dejan duda 
de que, en ciertos casos, el factor genético 
interviene en la etiopatogenia de la enfer­
medad. Sin embargo, dos hechos epidemio­
lógicos atenuan la importancia de este me­
canismo : en primer lugar la observación 
cada vez más común de gente joven afec­
tada por la enfermedad y cuyos padres no 
la presentan y llegan a la ancianidad; y, en 
segundo lugar, el conocimiento de grandes 
diferencias en la prevalencia del padeci­
miento en grupos étnicos similares que vi­
ven en diferentes países, lo que sugiere que 
las influencias socioculturales sobrepasan 

en importancia a las genéticas, cuando me­

nos en las sociedades industrializadas. 
Cabe mencionar que, hasta le fecha, no 

se ha realizado un estudio definitivo que 

aquilate en su justa proporción la participa-



ción de factores genéticos y ambientales; sin 
embargo, el médico debe considerar la his­
toria familiar como uno solo de los elemen­
tos del "perfil de riesgos arteriosclerosos" 
del sujeto, y valorarlo en el contexto de los 
demás presentes. 
Dr. Alatriste ¿Cuál es el papel de la acti­
vidad física en la cardiopatía coronaria? 
Dr. Alatriste Aunque ésta es una pregunta 
difícil de contestar, existen estudios que de­
muestran que hay una pequeña diferencia 
en la frecuencia de presentación de cardio­
patía coronaria en relación a la actividad 
física, siendo ésta menos común en los gru­
pos de población más activos. Morris, en 
una observación de 20 años de duración rea­
lizada en la ciudad de Londres, al dividir 
una población en cinco grupos de acuerdo 
con diferentes tipos de actividad física, en­
contró que el número de eventos coronarios 
no era diferente a niveles bajos de ejercicio, 
y que sólo había alguna diferencia en el 
grupo que con cierta frecuencia alcanzaba 
actividades de 7.5 Kcal / minuto. En el es­
tudio de Framingham, Ja incidencia de esta 
cardiopatía, y especialmente muerte súbita, 
ocurrió dos veces más en hombres extre­
madamente sedentarios, en relación a los 
que tenía una actividad física más importan­
te, ello efectuando un análisis multivariado 
que incluyó la pres.encía de otros factores 
de riesgo. 

También conviene mencionar que, hasta 
el momento actual , no se han realizado es­
tudios de prevención primaria de la arteri­
osclerosis en los que se pruebe el efecto be­
néfico del ejercicio en este sentido. De todas 
maneras, los estudios mencionados y otras 
observaciones similares deben tomarse en 
cuenta, por Jo que considero una sana me­
dida r,ealizar esfuerzos para evitar el seden­
tarismo acentuado que caracteriza a las 
culturas humanas actuales. 

Se piensa que las personas con 

pe>'M' '.'alidad agresiva o aqué\\as 
sometidas a una gran tensión 
son mas propensas a sufrir ar­
teriosclerosis: sin embargo, se 

Dr. Sánchez 'To­
rres Una impor­
tan proporción de 
médicos considera 
que la personali-

Arteriosclerosis 

dad del individuo y necesita realizar más estudios al 

los factores emo-
cionales son ingre­
dientes necesarios 

respecto para poderlo afirmar en 
forma concluyente. 

en la patogenia de Ja cardiopatía arterios­
clerosa. ¿Cuál es el estado actual de Jos co­
nocimientos al respecto? 
Dr. Rebollar En 1973, Friedman y Ros.en­
man publicaron un estudio en el que de­
mostraron que el 90 por ciento de los suje­
tos con cardiopatías coronaria menores de 
60 años de edad üenen un tipo específico 
de personalidad caracterizado sobre todo 
todo por agresividad y un estado de ambi­
ción insatisfecha. Los portadores de esta 
personalidad conllevan dos o tres veces ve­
ces más riesgo de tener coronariopatía y 
un colesterol sérico más elevado que aqué­
llos con personalidad diferente. 

Este estudio no se ha duplicado hasta el 
momento actual, lo que le resta consisten­
cia al argumento sostenido por los propo­
nentes. Por otra parte, algunas observacio­
nes efectuadas en grandes poblaciones no 
respaldan el concepto de que Ja sobrecarga 
emocional que caracteriza las culturas de 
los países industrializados sea trascendente 
en el desarrollo de ateriosclerosis. En efec-
to, los campesinos finlandeses que llevan 
una vida calmada en un ambiente bucólico, 
aparentemente carente de sobrecarga emo­
cional son portadores de Ja incidencia más 
alta conocida de arteriosclerosis coronaria, 
mientras que los habitantes de las grandes 
ciudades de Japón, con su hacinamiento, su 
ambiente competitivo y con un ritmo vital 
desbocado, son poblaciones menos afecta­
das por este problema. 

Para terminar, quisiera mencionar que es 
dificil medir el grado de sobrecarga emocio­
nal que en un momento dado puede sufrir 
un individuo o una población, lo que impi­
de valorar este factor en forma científica. 
Sin embargo, es necesario que se trabaje 
con ahinco en este terreno para definir me­
jor el papel de estos factores. 

Dr. Sánchez To­
rres La prevalen-

Estudios recientes han demos­
trado que la aplicación de medi-
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das preventivas, tanto elimina­
ción de factores de riesgo 
conocidos como administración 
de fármacos, redunda en una 
apreciable reducción en la fre­
cuencia de accidentes cardio­
vasculares. 

cia de los factores 
de riesgo en una 
población que ulte­
riormente desarro­
lla arteriosclerosis 
es un argumento 
clave para conside­
rarlos dentro de las 

posibilidades patogénicas de la enfermedad; 
pero también, la manipulación de ellos en 
sentido negativo, puede afirmar el mismo 
concepto. ¿Qué resultados se han obtenido 
de los ensayos clínicos de prevención de la 
arteriosclerosis? 
Dr. Salazar El intento de prevención del 
arteriosclerosis puede ser primaria, y ha­
cerse en grupos de sujetos antes de que 
haya evidencia de la enfermedad; o puede 
ser secundaria, cuando se pretende inte­
rrumpir el avance del proceso patológico 
en pacientes que ya tienen manifestaciones 
clínicas. 

La Administración de Veteranos en los 
Estados Unidos ha informado el resultado 
obtenido al modificar algunos factores de 
riesgo en relación a la presentación futura 
de accidentes cardiovasculares; por ejemplo, 
en uno de estos estudios, se asignaron al 
azar sujetos con elevación de la presión dias­
tólica a grupos que recibían medicación anti­
hipertensiva o placebo. Se presentaron acci­
dentes cardiovasculares en un número cua­
tro veces mayor de personas del grupo 
control que en los que recibieron trata­
miento. Así mismo, en un ensayo doble 
ciego efectuado en la ciudad de Los Ange­
les en 1967, se encontró que la frecuencia 
de accidentes coronarios fue menor en un 
grupo de sujetos que durante varios años 
se sometieron a una dieta baja en colesterol 
y grasas saturadas, comparado con el grupo 
control que recibía la dieta habitual. Tam­
bién se ha encontrado que los índices de 
mortalidad en los sujetos que dejaron de fu­

mar son menores que en los individuos que 
siguen fumando. Los resultados de estudios 
de prevención empkando fármacos no son 
claros. Krasmo y Kidera encontraron una 
diferencia significativa en la frecuencia de 
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eventos cardiovasculares entre personas tra­
tadas con el clofibrato y Jos que no reci­
bieron tratamiento. Se observó un efecto 
hipolipemiante con reducción de las cifras 
de colesterol y triglicéridos en los pacientes 
que recibieron el medicamento. Sin embar­
go, no pareció existir una relación precisa 
entre la reducción de los líquidos séricos y 
la disminución de la frecuencia de los tras­
tornos cardiovasculares. En otro estudio, 
llamado "Coronary Drug Project", llevado 
a cabo por el Instituto N aciana! del Cora­
zón y del Pulmón de los Estados Unidos, 
no se encontraron diferencias de significado 
en el índice de mortalidad en pacientes con 
infartos previos del miocardio que recibie­
ron ya fuera clofibrato o placebos durante 
varios años. 

Stamler ha informado el resultado de un 
ensayo de prevención, efectuado en Chica­
go, modificando varios factores de riesgo 
tales como la hiperlipidemia, la obesidad, 
la hipertensión, el hábito de fumar y Ja 
vida sedentaria. Después de seis años de 
observación, hubo una reducción del índice 
de mortalidad por cardiopatía coronaria en 
los sujetos tratados. 

Dr. Sánchez To­

rres Para finalizar , 
quis iera resaltar 
que existen tres ac­
titudes adoptadas 
tanto por los médi­
cos, incluyendo a 
los especialistas en 
el tema, como por 
el público general , 
acerca de la impor­
tancia que tienen 
los factores de ries­
go en relación a 
la prevención de la 
arteriosclerosis. Es-

Ante el problema de la arterios­
clerosis, pueden asumirse tres 
tipos de actitudes: 1} la acalie­
mica que atribuye a factores_ge­
néticos y propone un manej1:1 in­
dividualizado; 2) la pragmática 
que la considera un problema 
sociocultural que puede resol­
verse a base de cambios sustan­
ciales en la forma de vida de 
toda la población: y 3) la nihilista 
que no aconseja medida preven­
tiva ni tratamiento alguno abo­
gando por la ventaja de una 
muerte "súbita". 

tas actitudes han sido calificadas por 
Blackburn . como académica, pragmática y 
nihilista. 

La primera consiste en considerar que la 
arteriosclerosis se debe fundamentalmente 



a una anormalidad metabólica de la absor­
ción, sínte~is , circulación y depósito de los 
lípidos, la cual básicamente ,está genética­
mente determinada, y se asocia a diversos 
grados de arteriosclerosis. Por ello, el ma­
nejo clínico debe incluir una detallada cla­
sificación fenotípica de los lípidos y el tra­
tamiento se debe individualizar de acuerdo 
con la anormalidad, y depende de un ma­
nejo dietético rígido, con o sin manipula­
ción farmacológica. El intentar modificar 
los hábitos de toda una población, según 
esta posición, no tendría significado. 

La actitud pragmática sostiene que la 
arteriosclerosis es una manifestación del 
modo de vida de una población, en especial 
las de alto desarrollo cultural. Por lo tanto, 
se trata de una entidad multifactorial con 
varios grados de suceptibilidad individual. 
En virtud de ello, el control de los factores 
de riesgo mencionado es de la mayor im­
portancia en materia de prevención, y de­
ben realizarse medidas encaminadas a este 
fin , incluyendo cambios sustanciales en la 
forma de vida de toda la población. 

Por último, la nihilista sostiene que los 
esfuerzos preventivos únicamente cambian 
la proporción, ya de suyo excesiva e infe­
liz, de una población de viejos. También 
resalta la "dulzura" de la muerte súbita, y 
lo costoso, invasivo e innecesario que re­
sulta la atención de una población con un 
problema inevitable crónico. Los que in­
vocan esta actitud asientan que lo mejor en 
la vida es ver a uno de los nietos, y después 
morü víctima de un ataque coronario. 

Dr. Sánchez Torres ¿Cuál es su posición 
en este asunto? 
Dr. Alatriste De las tres actitudes, acáde­
micas, pragmática y nihilista, creo que la 
posición tomada por F riederick ( académi­
ca) al mencionar que modificando el factor 
genético, el problema prácticamente está re­
suelto, es asumir una posición irreal, y tra­
tar de desconocer el resto de los estudios 
realizados en relación a factores de riesgo, 
tales como el tabaquismo o el medio am­
miental. Es indudable que la solución del 
problema no sólo puede centrarse en modi-
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ficar los factores predisponentes, sino que, 
además debe trabajarse sobre los demás 
factores de riesgo a nivel de toda la pobla­
ción. Es decir, que esencialmente estoy de 
acuerdo en la teoría pragmática. 

Dr. Sánchez Torres Dr. Salazar, ¿cuál es 
su opinión al respecto? 
Dr. Salazar La muerte súbita solamente 
podría ser una solución razonable para 
aquellas personas que, desde el punto de 
vista individual, social y fisiológico han 
llegado al fin de su tránsito terrestre. 

Dr. Sánchez Torres Dr. Rebollar, ¿cuál 
es la actitud que usted considera la más 
aceptable? 
Dr. Rebollar Pienso que se debe tomar una 
posición intermedia, moderada y lógica. 
Considero que en un individuo con manifes­
taciones clínicas tempranas o avanzadas, es 
necesario tomar medidas enérgicas para ate­
nuar los factores de riesgo presentes en el 
caso, ya que eso puede proporcionar un 
elemento terapéutico que detenga la marcha 
de la ·enfermedad. A los individuos de una 
población que todavía no presentan datos 
clínicos, se les debe orientar, sin exagerar, 
en la conveniencia de tomar medidas pre­
ventivas como son las de no fumar, no in­
gerir un exceso de calorías, etc. Sin embar­
go, el realizar campañas rígidas intentando 
cambiar los hábitos de vida de toda una 
población, o proponer medidas dietéticas o 
farmacológicas específicas y generalizadas 
(por ejemplo, cocinar con aceite de cárta­
mo, tomar drogas hipocolesterolemiantes, 
etc.) no se justifica en función de la evi­
dencia disponible en el momento actual. 

Dr. Sánchez Torres Los datos aquí ana­
lizados señalan la indudable asociación de 
ciertos factores de riesgo, y la prevalencia 
de arteriosclerosis en diversas poblaciones 
humanas. Aunque estoy consciente de que 
en el momento actual, es necesario esperar 
el resultado de estudios precisos que defi­
nan mejor algunos aspectos epidemiológi­
cos, todavía oscuros en el contexto de este 
particular enfoque, 'y que normarán en un 
futuro la realización de programas especí­
ficos de prevención que intentan disminuir 
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Arteriosclerosis (concluye) 

el impacto de las complicaciones. Creo que, 
a Ja luz de la información actual, la a..::titud 

pragmática es Ja más recomendable. A pe­
sar de los puntos débiles de la teoría de los 
factores de riesgo, la prevención de la arte­
riosclerosis, tanto a nivel individual como 
de población, actualmente debe basarse en 
la reaHzación de los siguientes postulados: 
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1. Determinar la existencia de hiperten­
sión arterial sistémica y practicar las 
medidas pertinentes para su control 

adecuado. 
2. Desacreditar el hábito de fumar ci­

garrillos. 
3. Descubrir las anormalidades del me­

tabolismo de los Iípidos, e intentar su 
corrección dietética o farmacológica. 

4. Recomendar una dieta que evite la 
ingestión excesiva de calorías y 
grasas. 

5. Promov.er la actividad física y evitar 
el sedentarismo O 
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