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RESUMEN

El modelo de enfermedad crénica de base cardiometabdlica engloba
componentes separados de una enfermedad en evolucidn, se incluye
la genética, medio ambiente y comportamiento como eventos
anteriores al desarrollo de ABCD y DBCD los cuales son impulsores
primarios de la adiposidad y la disglucemia, que conducen a
complicaciones cardiometabdlicas, el objetivo fue resumir el
conocimiento actual sobre el modelo de enfermedad crénica de base
cardiometabdlica y de los conductores metabdlicos ABCD y DBCD. Se
realizd la busqueda en PubMed. Los criterios de inclusion: articulos
publicados del 2012 al 2022, de investigacién primaria, ensayos
clinicos, ensayo aleatorizado (ECA), estudios descriptivos
correlaciénales. Se identificaron 64 articulos de las bases de datos
seleccionadas. Cuatro articulos cumplieron con los criterios de
inclusidn, de los cuales se constituye el presente estudios. Reconocer a
las enfermedades crénicas de base cardiometabdlica que incluyen Ila
resistencia a la insulina, la dislipidemia, la hipertensién y las
complicaciones micro y macro vasculares, requieren una evaluacién disglucemia,
integral del riesgo en diversas poblaciones, ademds de un enfoque en adiposidad,

la prevencion con la finalidad de brindar educacion a las personas. enfermedad crénica
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ABSTRACT

The cardiometabolic-based chronic disease model encompasses
separate components of an evolving disease, including genetics,
environment, and behavior as events prior to the development of
ABCD and DBCD, which are primary drivers of adiposity and
dysglycemia, leading to cardiometabolic complications, the objective
was to summarize the current knowledge about the
cardiometabolic-based chronic disease model and the ABCD and
DBCD metabolic drivers. The PubMed search was performed.
Inclusion criteria: articles published from 2012 to 2022, primary
research, clinical trials, randomized trial (RCT), descriptive
correlational studies. 64 articles were identified from the selected
databases. Four articles met the inclusion criteria, of which this
study is integrated. Recognizing chronic cardiometabolic-based
diseases that include insulin resistance, dyslipidemia, hypertension,
and micro and macro vascular complications
comprehensive risk assessment in various populations, in addition to
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Cardiometabolic

a focus on prevention with the aim of provide education to people.

INTRODUCCION

La definicion del riesgo cardiometabdlico
(RCM) se origina de la asociacion de los
factores de riesgo cardiovascular
tradicionales con las alteraciones lipidicas e
inflamatorias entre las que se encuentran,
obesidad abdominal, dislipidemia,
hipertension arterial (HAS), hiperglucemia vy
resistencia a la insulina (1).

De acuerdo con los resultados de la ESANUT
2018-2019, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos mayores de 20 afios fue
del 75.2%, mientras que de diabetes fue de
10% siendo mayor en las mujeres (11.4%).
Estos son los principales factores de riesgo

para el desarrollo de enfermedades
cardiometabdlicas (2).
Reconocer a la obesidad como una

enfermedad mejora el acceso al tratamiento

para buscar nuevas estrategias terapéuticas.
La Federacion Mundial de Obesidad la define

require a disease, dysglycemia,
adiposity, chronic
disease

como un proceso de enfermedad crénica y
la  American Association of  Clinical
Endocrinology (AACE) y el American College
of Endocrinlogy (ACE) la consideran como
una enfermedad crénica basada en |la
adiposidad (ABCD), los cuales son trastornos
en la funcién del tejido adiposo que
contribuyen activamente a las enfermedades
metabdlicas (3), las cuales han surgido como
un problema de salud epidemioldgico de
gran dimensién (4).

El enfoque centrado en los factores de riesgo
como: el peso, la hemoglobina glucosilada
(HbA1c), la presion arterial, las lipoproteinas
de alta densidad (HDL-c) y colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-c),
permiten la deteccién la poblacién en riesgo
y proporciona la oportunidad de formular
planes de atencién preventiva (5). En este
contexto, la AACE ha desarrollado un
modelo, "Enfermedad crdnica basada en la
disglucemia” (DBCD), que posiciona a la
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resistencia a la insulina, la prediabetes, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) vy las
enfermedades cardiovasculares ECV como
factores de riesgo metabdlicos (5).

La ABCD y DBCD se integran en el modelo de
Enfermedad crénica con base
cardiometabdlica (CMCBD) esta describe a la
genética, medio ambiente y comportamiento
como eventos anteriores al desarrollo de
ABCD y DBCD los cuales son impulsores
primarios de la adiposidad y la disglucemia,
que conducen a complicaciones
cardiometabdlicas (6). El vinculo de la
resistencia a la insulina con el CMBCD que
incluye la disglucemia, hipertension y/o
dislipidemia puede progresar a
enfermedades cardiovasculares posteriores
(7).

La enfermedad cardiometabdlica comienza
con la resistencia a la insulina, la cual tiene
un inicio subclinico, pero eventualmente

produce  manifestaciones clinicas que
incluye: sindrome metabdlico (SM), pre
diabetes, presién arterial elevada vy

dislipidemia. Estas manifestaciones clinicas
indican el riesgo de progresién a las
enfermedades de la etapa final del CMBCD,
es decir, DM2 y ECV. El desarrollo de la
obesidad exacerba la resistencia a la insulina
e impulsa la progresién de la enfermedad
cardiometabdlica (8).

Los dos componentes integran el diagndstico
de ABCD incluye la antropometria para
confirmar el exceso de adiposidad, donde el
IMC refleja el aumento de la adiposidad
después de una inspeccidn rapida de la
persona, sin embargo, la medicion de la
masa del tejido adiposo podria constituir una
medida antropométrica mads precisa de
diagnéstico y manejo. El segundo es el
componente clinico que considera la
deteccion y la  gravedad de las
complicaciones (8), las cuales pueden variar
entre individuos y no todas las personas son
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susceptibles a las mimas complicaciones, el
desarrollo de estas es variable con
participacién de diferentes genes que
interactian con determinantes ambientales y
conductuales que constituyen un riesgo bajo
la influencia del exceso de la adiposidad (9).
El modelo CMBCD engloba componentes
separados de una enfermedad en evolucion,
el cual tiene multiples objetivos para la
prevencién y el tratamiento de forma
simultdanea para mitigar el RCM. La
comprensién de este ayuda a disefiar
estrategias integrales para el diagndstico,
prevencion y tratamiento de las
complicaciones cardiovasculares. Por lo cual,
el objetivo de la presente revisidn es resumir
el conocimiento actual sobre el modelo de
enfermedad crénica de base
cardiometabdlica y de los conductores
metabdlicos ABCD y DBCD.

METODOLOGIA

Se realizé una revisién de la literatura para
dar respuesta a la pregunta (Cual es el
conocimiento actual sobre el modelo de
enfermedad crénica de base
cardiometabdlica y de los conductores
metabdlicos ABCD y DBCD? Una vez
planteada la pregunta de investigacion, la
revision se realizd en tres etapas: estrategia
de busqueda y seleccién, recopilacién vy
evaluacién de datos, criterios de elegibilidad.
Las etapas se detallan de Ila siguiente
manera:

Estrategia de busqueda y seleccién

Se realizé la busqueda de datos en PubMed
mediante los términos MeSh:
cardiometabolic, dysglycemia, adiposity,
chronic disease con el operador boleando
AND.



La busqueda se redujo de acuerdo a los
siguientes criterios: se incluyen articulos
publicados del 2012 al 2022, ensayos clinicos
y ensayo aleatorizado. Se excluyeron
articulos de revision sistematica, que no

incluyeron al modelo de enfermedad crénica
de base cardiometabdlica y de los
conductores metabdlicos ABCD y DBCD. Se
incluyeron 4 articulos de los cuales se integra
la presente revision (Figura 1).

Figura 1: Articulos incluidos en la revisidn de la literatura
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Extraccion de datos y evaluacion de los
estudios

Se empled una matriz de datos para la
recoleccion de la informacidn, la cual facilité
la lectura critica de las publicaciones y la
visualizacion de los datos la cual incluia:
titulo, autores, pais, tamafio de la muestra,
objetivo, metodologia, variables, resultados y
conclusiones.

Informes excluidos:
No incluyen el CMBCD (51)
Revisiones sistematicas (3)

Criterios de elegibilidad

Se eligieron los estudios determinados
previamente por los criterios mencionados
de inclusién, exclusion y eliminacién. Los
articulos incluidos fueron cinco de tipo
cuantitativo, descriptivos correlacionales. Los
articulos se realizaron en su mayoria en
Republica Checa. Los estudios fueron
publicados en idioma inglés (Cuadro 1).
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Cuadro 1: Estudios realizados que incluyen el CMBCD

Autores Pais Muestra Objetivo Metodologia Variables Resultados Conclusiones
Gonzélez-Ri | Republica 2,159 de 25 | Presentar las tasas de|El ABCD se establecid | Colesterol, TGL,|La prevalencia de|El modelo ABCD
vas, et al|Checa a64afios. |prevalencia y los|como IMC > 25 kg /|glucosa, creatinina, |[ABCD  fue  del|proporciona  un
(2021). factores de riesgo|m? o porcentaje alto|HCL-c, LDL-c, albumina|62.8%. Para el|enfoque mas

asociados con el ABCD. |de grasa corporal, ufurinaria, PA, talla, peso, | estadio 0: 2.3%: El|sensible que
obesidad abdominal |IMC, CC, composicidn|estadio 1: 31.4%:|facilita la
y luego categorizados | corporal, indice tobillo|La etapa 2: 29.1%. |deteccion
por sus|brazo, espesor intima temprana y la
complicaciones media de la carétida. estratificacion de
basadas en la los participantes
adiposidad: Etapa O: en riesgo  en
ninguna; Etapa 1: comparacion con
leve/moderada; los clasificadores
Etapa 2: severa. tradicionales.
Gonzdlez- |Republica 2,147 de 25 | Determinar la tasa de|Se realizd un | Colesterol, TGL,|La prevalencia de|El 69.4 % de la
Rivas, et al|Checa abdafios |prevalencia y los|muestreo aleatorio|glucosa, creatinina, [cada etapa DBCD|poblacion  tenia
(2021). factores de riesgo|de 2013 a 2014|HDL-c, LDL-c, albumina|54.2%. Etapa|DBCD. Todas las
asociados para cada|utilizando un disefio|urinaria, PA, talla, peso,|1: 10% Etapa 2:|etapas se
etapa del modelo de|transversal. Los|CC, IMC, composicion|3.7% Etapa 4:|asociaron con
enfermedad  crdnica| estadios DBCD | corporal, indice tobillo-|1.2%. CMRF
basada en disglucemia|fueron: Etapa 1:|brazo, presién braquial. tradicionales por
(DBCD) resistencia  a la lo que es
insulina; Etapa 2 primordial la
prediabetes; Etapa 3 atencién
DM2 vy etapa 4; preventiva
Complicaciones temprana.
vasculares.
Pavlovska, | Republica 2,070 de 25 | Evaluar si los modelos Se realizd un|Antecedentes de ECV,| La prevalencia|Los modelos ABCD
et al| Checa ab4afios |ABCD y DBCD detectan|muestreo  aleatorio|antecedentes de DM2,|mas alta de un|y DBCD mostraron
(2021). mas personas con ARSt | estratificado. Se | enfermedad arterial | CAVI alto fue en el|un mejor
alta en comparacion|realizaron periférica aumento de|estadio 2 ABCD:|desempefio que
con los clasificadores| mediciones GIM carotideo, | 18.5% vy el estadio|los clasificadores
tradicionales de|antropométricas, enfermedad renal |4 DBCD: 31.8%. tradicionales para
adiposidad y|clinicas y pruebas de |crénica, micro detectar  sujetos
disglucemia utilizando | laboratorio. albuminuria o macro con ArSt.
el indice vascular albuminuria, IMC,
cardio tobillo (CAVI). circunferencia de
cintura, TGL, HDL-~,
glucosa, PA 'y CAVI.
Nieto- Venezuela 4,454 a Determinar la Se disefio un estudio |Antecedente de DM2, |Las prevalencias |Los CMRF son
Martinez, partir de 20 | prevalencia de factores | nacional de muestreo |HAS, Talla, Peso, IMC, |de CMRF fueron: |altamente
etal afios de de riesgo por conglomerados | CC, colesterol, TGL, DM2 12.3%, prevalentes los
(2021). edad. cardiometabdlicos en | aleatorizado, HDL-c, LDL-c, glucosay |prediabetes cuales son
transversal en tolerancia a la glucosa. |34.9%, HAS afectados por la

adultos en una muestra

nacional de Venezuela

las ocho regiones del
pais desde julio de
2014 hasta enero de

2017.

34.1%, obesidad
24,6%, sobrepeso
34.4%, obesidad
abdominal 47.6%,
bajo peso 4.4%,
colesterol alto
19.8%, TGL altos
22.7%, HDL-c
63.2%, LDL-c
20.5%.

crisis
socioecondmica.
La accidn para
implementar
estrategias de
salud publica para
la prevenciony
tratamiento de
estos factores de
riesgo en
Venezuela debe
ser prioritaria.

Abreviaturas: ABCD, Enfermedad crénica con base a la adiposidad; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de

Diabetes tipo 2; HAS, Hipertensidn arterial sistémica; SM, Sindrome metabdlico RCV, riesgo cardiovascular; HDL-c,
lipoproteinas de alta densidad; LDL-c, colesterol de lipoproteinas de baja densidad; PA: Presidn arterial, DBCD, Enfermedad crdnica con
base en la disglucemia; ArSt: rigidez arterial, CAVI; ECV, Enfermedades cardiovasculares; TGL, triglicéridos: CMRF, factores de riesgo
cardiometabdlico.
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RESULTADOS

Enfermedad Crénica con Base en la
Adiposidad

El estudio realizado en la Republica Checa
surge por la necesidad de entender la
obesidad como una enfermedad crdnica. El
modelo ABCD se basa en la cantidad,
distribucidon y funciéon de la adiposidad, con
un enfoque centrado en las complicaciones

en lugar de un enfoque centrado en el IMC.

La ABCD se establecié como IMC> 25 kg/m?2
o porcentaje alto de grasa corporal, u
obesidad abdominal y luego categorizados

por sus complicaciones basadas en la
adiposidad; Etapa O0: ninguna; Etapa 1:
leve/moderada; Etapa 2: severa. La

prevalencia de ABCD fue del 62,8%. En etapa
0 fue del 2.3%; La etapa 1 fue del 31.4%; La
etapa 2 fue del 29.1%. En comparacién con
otros clasificadores, los participantes en la
etapa 2 tenian mas probabilidades de tener
diabetes, hipertension y sindrome
metabdlico que aquellos con sobrepeso,
obesidad, obesidad abdominal y aumento de
la masa grasa (10).

El ABCD mostré la mayor sensibilidad y
especificidad para detectar a los
participantes con enfermedad arterial
periférica, aumento de la intima media y
enfermedad vascular. El modelo ABCD
proporciona un enfoque mds sensible que
facilita la deteccion temprana vy la
estratificacion de los participantes en riesgo
en comparacién con los clasificadores
tradicionales (10).
Enfermedad Crdonica con Base en |la
Disglucemia

El estudio tuvo como objetivo de determinar
la tasa de prevalencia y los factores de riesgo

asociados para cada etapa del modelo de
enfermedad  crénica basada en Ia
disglucemia (DBCD), que consta de 4 etapas:
etapa 1 que comprende resistencia a la

insulina, riesgo genético y molecular
(historial familiar de DM2, diabetes
gestacional) aumento anormal de Ia
circunferencia abdominal; la etapa 2

prediabetes o hiperglucemia leve, la etapa 3
diabetes con hiperglucemia mas significativa;
etapa 4 considera complicaciones vasculares
tanto micro como macro vasculares, incluyen
ECV. Este modelo promueve la prevencién
temprana para evitar la diabetes tipo 2 y las
complicaciones cardiometabdlicas (11).

Se incluyeron participantes de 25 a 64 ainos
de una muestra aleatoria basada en Ia
poblacién fueron evaluados en Chequia de
2013 a 2014 utilizando un disefio transversal.
La muestra fue de 2147 participantes (57.8%
mujeres) con una mediana de edad de 48
anos. La prevalencia de cada etapa de la
DBCD fue la siguiente; etapa 1: 54.2%; etapa
2:10.3%, etapa 3: 3.7%, la etapa 4; 1.2%. Las
etapas dos y cuatro fueron mas frecuentes
en hombres y la etapa 1 en mujeres (p <
0.001). Mediante el anadlisis de regresién
logistica binaria ajustando por edad y sexo,
todas las etapas de la DBCD se asociaron
fuertemente con adiposidad anormal,
hipertension, dislipidemia y tabaquismo. Los
sujetos con menor nivel educativo vy
menores ingresos econdmicos fueron mas
propensos a presentar DBCD (11).

Con el nuevo marco DBCD y las métricas
disponibles, el 69.4 % de la poblacién tenia
DBCD, lo que identific6 a mas personas en
riesgo que una simple tasa de prevalencia de
DM2 (9.2% en Chequia, 2013-2014). Todas
las etapas se asociaron con factores de
riesgo cardiometabdlicos tradicionales, lo
que implica mecanismos fisiopatoldgicos
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Enfermedad Crdénica de Base

Cardiometabdlica

En un estudio publicado en Republica Checa
se realizd medicion de la rigidez arterial
(ArSt) definida como la pérdida de la
elasticidad de la pared arterial, ademas de
ser un predictor de ECV. Se integra el CMBCD
en donde se agregan el ABCD, DBCD vy la
enfermedad cardiovascular. Se evalué si los
modelos ABCD y DBCD detectaban mas
personas con ArSt en comparacién con los
clasificadores tradicionales de adiposidad y
disglucemia utilizando el indice vascular
cardio-tobillo (CAVI). La muestra estuvo
conformada por 2070 personas de 25 a 64
aflos de edad mediante un muestreo
aleatorio, se excluyeron a las personas que
padecian DM2. La clasificaciéon del ABCD,
DBCD vy riesgo de ArSt, se realizd segun los
criterios de la AACE; etapa 0, sin
complicaciones identificables basadas en la
adiposidad  (también conocidas como
metabdlicamente saludables); etapa 1 o con
complicaciones leves a moderadas basadas
en la adiposidad (1 o 2 componentes del SM,
excepto alteracion de la glucemia en ayunas);
o etapa 2, complicaciones graves basadas en
la adiposidad (mas de 2 componentes de SM
y/o tolerancia a la glucosa alterada) (12).

La prevalencia para CAVI alto fue mayor en la
etapa 2 ABCD (18.5%) y la etapa 4 DBCD
(31.8%) y mas baja en la etapa 0 ABCD
(2.2%). El analisis univariado mostré que la
etapa 2 ABCD vy todas las etapas DBCD
aumentaron el riesgo de tener un CAVI alto
en comparacién con los clasificadores
tradicionales. Después de ajustar por edad y
sexo, la asociacién inversa entre la obesidad
(IMC 30 kg/m?) y CAVI se
significativa (12).

mantuvo
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El IMC fue responsable del 0.3% de la
variabilidad del CAVI. En conclusién, los
modelos ABCD y DBCD mostraron un mejor
desempeiio que los clasificadores
tradicionales para detectar a sujetos con
ArSt; sin embargo, las variables no se
asociaron de forma independiente con la
edad y el sexo, lo que podria explicarse por la
complejidad y origen multifactorial de la
relacion de CAVI con los modelos ABCD y
DBCD, mediada por la resistencia a la insulina
(12).

Mientras que en un estudio realizado en
Venezuela con el objetivo de determinar la
prevalencia y distribucién de los factores de
riesgo cardiometabdlico (CMRF) en adultos
de 20 afios o mds de las ocho regiones del
pais mediante un muestreo aleatorio por
conglomerados, transversal y poblacional se
reclutaron a 4454 participantes. Se
incluyeron  variables sociodemogréficas,
clinicas, de actividad fisica, nutricional vy
cuestionarios psicoldgicos. Se obtuvieron
medidas antropométricas, de presién arterial
y bioquimicas. Los resultados se ponderaron
por género, edad y regiones (13).

Las prevalencias ajustadas por CMRF fueron:
DM?2 12.3%, prediabetes 34.9%, hipertension
34.1%, obesidad 24.6%, sobrepeso 34.4%,
obesidad abdominal 47.6%, bajo peso 4.4%,
hipercolesterolemia 19.8%,
hipertrigliceridemia 22.7%, colesterol HDL-c
bajo 63.2%, LDL-c alto 20.5%, consumo
diario de frutas 20.9% y verduras 30.0%,
actividad fisica insuficiente 35.2%, sintomas
de ansiedad 14.6% vy depresion 3.2%,
tabaquismo  actual 11.7% y riesgo
cardiovascular a 10 afios 14.0%. La
prevalencia de CMRF varié segln el sexo, la
edad vy la region de residencia (14).



DISCUSION

La diabetes tipo 2, la hipertensiéon arterial
sistémica y las dislipidemias, se encuentran
dentro de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la poblacién (14),
lo que hace evidente que las acciones
preventivas y terapéuticas actuales, no son
suficientes para mitigar la progresion de las
enfermedades no trasmisibles.

Con el aporte del modelo de enfermedad
crénica de base cardiometabdlica y sus
impulsores metabdlicos (ABCD y DBCD),
donde se sitla a la resistencia a la insulina,
pre diabetes, DM2 vy las enfermedades
cardiometabdlicas en un proceso continuo
en donde la genética, el ambiente y el
comportamiento son un evento previo a que
se presenten enfermedades
cardiometabdlicas surgen oportunidades de
prevencidn y terapéuticas (6).

Con la incorporacién de este modelo se
cuenta con herramientas practicas que
mitiguen el riesgo de ECV a largo plazo y que
se implementen intervenciones teniendo en
cuanta los factores de riesgo (15).

Las diferentes causas multifactoriales de las
ECV han llevado al desarrollo de Ia
evaluacién del riesgo de ECV, como la
puntuacién de riesgo de Framingham, el
algoritmo SCORE, el modelo PROCAM, la
tabla de riesgos de la OMS (16), sin embargo,
al igual que el CMBCD requieren de una
validacion sistematica con estudios
prospectivos en diferentes poblaciones para
evaluar los factores de riesgo.

El desarrollo del CMBCD estd influido por
factores de riesgo modificables que pueden
ser objetivos de intervencidén para prevenir
las ECV posteriores. Si se realiza un abordaje

primario en la probacién que padece
hiperglucemia, dislipidemias e hipertensién,
que interactian a nivel de la resistencia a la
insulina, se podria prevenir las
complicaciones micro y macro vasculares
(16).

Los resultados de los articulos realizados en
poblaciéon europea concluyen que ambos
conductores metabdlicos (ABCD y DBCD)
detectan una mayor prevalencia de riesgo
cardiometabdlico en comparacién con los
factores de riesgo tradicionales y reflejan la
oportunidad de prevencidn  primaria,
secundaria y terciaria para evitar el progreso
de la enfermedad. Este modelo pude
aplicarse en el tratamiento del CMBCD como
un nexo de enfermedad que presenta un
costo social y dafios colaterales a la persona,
sin embargo, la evidencia en paises como
México con alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas es escasa.

Contar con una definicibn mas clara de
adiposidad, puede ser atil para un mejor
diagndstico el cual debe incluir puntos de
corte mds especificos para definir quien
padece ABCD. Sin embargo, el manejo clinico
del ABCD centrado en las complicaciones de
la obesidad en donde la prevencion y el
tratamiento es la meta final de la terapia en
lugar de la cantidad de peso perdido, puede
representar una disminucién en la carga
econdmica, social y patologias adicionales.

Dentro de las principales limitaciones de la
presente revisidn se encuentra la revisién de
una sola base de datos, por lo que es
recomendable realizar futuros estudios que
integren mas bases de datos, ademas de la
escasa bibliografia que se encontrd en paises
latinoamericanos.
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CONCLUSIONES

Reconocer a las enfermedades cronicas de
base cardiometabdlica que abarca Ia
resistencia a la insulina, la dislipidemia, la
hipertensidon y las complicaciones micro y
macro vasculares, requieren una evaluacién
integral del riesgo en diversas poblaciones,
ademas de un enfoque en la prevencién con
la finalidad de brindar educacién a las
personas para mitigar la carga creciente de
CMBCD.

En las enfermedades crdnicas interfieren
factores conductuales modificables vy
factores metabdlicos, en las que el aumento
de adiposidad puede ser solo uno de los
factores de riesgo, por lo que incluir
indicadores multifactoriales en personas
sanas y en aquellas que padecen alguna
patologia, pueden ser de mayor utilidad para
la prevencion, diagndstico y tratamiento de
las complicaciones cardiometabdlicas.

La oportunidad de contar con modelos de
atencién multifactoriales que ayuden a los
profesionales de la salud a detectar a las

personas en mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiometabdlicas son de
suma importancia para realizar

intervenciones con un enfoque en el estilo
de vida, alteraciones clinicas y bioquimicas.
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