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RESUMEN

Objetivos: Describir la prevalencia de los principales factores
de riesgo cardiovascular en un grupo de pacientes del noreste
de México, evaluados por sospecha de cardiopatia isquémica.
Métodos: Estudio transversal y comparativo de 239 pacientes
divididos después de evaluacién no invasiva en 2 grupos: 1 =
sin cardiopatia isquémica. 2 = con cardiopatia isquémica. Cri-
terios de inclusion: a) Pacientes con sintomas sugestivos de
cardiopatia isquémica. b) Pacientes asintomaticos pero con
electrocardiograma anormal sugestivo de cardiopatia isquémi-
ca. Criterios de exclusién: a) Discapacidad fisica que impida
evaluacién con prueba de esfuerzo. b) Enfermedad sistémica
severa o neopldsica terminal. ¢) Sindrome coronario agudo. d)
Disfuncién sist6lica severa con fraccién de expulsién ventricu-
lar izquierda < de 30%. e) Uso de medicamentos hipolipemian-
tes al menos 1 mes antes de su ingreso al protocolo. Estadisti-
ca: De tipo descriptivo para frecuencias y porcentajes. Estadis-
tico de prueba (EP). Tablas de contingencia y chi-cuadrada.
Anilisis de datos mediante software SPSS; nivel de significan-
cia £ 0.05. Resultados: Prevalencias obtenidas: hipercoleste-
rolemia > 200 mg/dL, 58.4%, triglicéridos (TG) superiores a
200 mg/dL, 42.8%, niveles de colesterol de las lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C) < de 40 mg/dL, 47.89%. La media de co-
lesterol total y del colesterol de las lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL-C) se reporté en 212.5 mg/dL y 131.2 mg/dL respecti-
vamente. La media de TG fue de 211.1 mg/dL y para HDL-C de
41.06 mg/dL. Para hipertension arterial y diabetes se docu-
menté una prevalencia de 49.5 y 25.2% respectivamente. La
media del indice de masa corporal (IMC) fue 29. La prevalencia
de obesidad con IMC > de 30, llegé a 40%. El tabaquismo se
document6 en 30.6% de los pacientes. Se diagnosticé sindrome
metabélico en 51.2% de los pacientes. La media de edad del
grupo isquémico fue mayor que la del grupo no isquémico
(60.85 vs 54.55), p = 0.00000405. De las diversas variables,
s6lo la edad mayor de 60 anos, p = 0.0003, el sexo masculino,
p = 0.001, el tabaquismo, p = 0.0094 y la diabetes mellitus, p =
0.05, demostraron una relacién significativa con el grupo is-

ABSTRACT

Objectives: To describe the prevalence of the main cardio-
vascular risk factors in a group of patients from Northeast
of Mexico evaluated for suspect of coronary artery disease.
Methods: A cross sectional and comparative study in 239
patients divided after non invasive evaluation into 2
groups: 1 = Patients without myocardial ischemic disease.
2 = Patients with myocardial ischemic disease. Inclusion
criteria: a) Patients with suspected symptoms of coronary
artery disease. b) Asymptomatic patients with abnormal
electrocardiogram. Exclusion criteria: a) Patients with
physical incapacity, b) severe systemic disease or advanced
cancer, c¢) acute coronary syndrome, d) severe systolic left
ventricular dysfunction e) patients in active lipid lowering
therapy one month ago. Statistical: Descriptive analysis.
Prevalence and frequencies are expressed in term of per-
centage. Statistical proof, cross tabulation and chi-square
were employed. All the statistical analysis was conducted
in SPSS for Windows. Significancy level < 0.05. Results:
Prevalence obtained are: hypercholesterolemia > 200 mg/
dL, 58.4%. hypertrigliceridemia > 200 mg/dL, 42.8%. Low
levels of HDL-C < 40 mg/dL, 47.89%. Means levels choles-
terol in 212.5 mg/dL and LDL-C, 131.2 mg/dL. Mean trig-
lycerides in 211.1 mg/dL and HDL-C, 41.06 mg/dL. For hy-
pertension and diabetes, 49.5% and 25.2%. Mean body
mass index in 29. Obesity with body mass index > 30, 40%.
Smokers, 30.6% and metabolic syndrome, 51.2%. In the is-
chemic group, the average age was higher than other group
(68.85 vs 54.55), p= 0.0000405. The age 60 years or more,
p = 0.0003, male sex, p = 0.001, smokers, p = 0.0094 and
diabetes, p = 0.05, showed significant relation with the is-
chemic group. Conclusion: Our data reveal a high preva-
lence of insulin resistance clinical factors and metabolic
syndrome in patients of Northeast of Mexico evaluated in a
Cardiology Service. Beyond cholesterol levels, the meta-
bolic syndrome is outlined like one of the mainly cardio-
vascular risk factors in our environment.

* Cardi6logo.

Servicio de Cardiologia del HGZ No. 6, IMSS, San Nicolas de los Garza, N.L.
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quémico. Conclusiones: Nuestros datos revelan una alta pre-
valencia de indicadores clinicos de resistencia a la insulina y
sindrome metabdlico en pacientes de esta regién del Noreste de
México evaluados en una consulta de cardiologia. Mas alla de
los niveles de colesterol, el sindrome metabdlico se perfila
como uno de los factores de riesgo para enfermedades cardio-
vasculares, de mayor influencia en nuestro entorno.

Palabras clave: Indice de masa corporal, lipoproteinas de
baja densidad, lipoproteinas de alta densidad, Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crénicas, Encuesta Nacional de Salud.

ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte tanto en paises desarrolla-
dos como en aquéllos en vias de desarrollo. En el ano
2000, 16.7 millones de personas murieron por enfer-
medad cardiovascular, dando cuenta del 30.3% de to-
das las defunciones a nivel mundial; mas de la mitad
de estas muertes tuvieron lugar en paises subdesa-
rrollados.!

Sin embargo, al comparar las tasas de mortalidad
cardiovascular de los diversos paises, se pueden apre-
ciar variaciones notables, incluso entre naciones in-
dustrializadas. Asi, en el Sur de Europa la mortalidad
cardiovascular es menor en relacién a la reportada en
el centro y norte de ese continente. Como muestra de
ello, el riesgo de morir por enfermedad coronaria en
Inglaterra e Irlanda del Norte es tres veces mas alto
que el observado en Francia y Espana.? Al comparar
la prevalencia de 3 de los principales factores de ries-
go cardiovascular como colesterol total, tabaquismo e
hipertensién arterial entre estos paises, no se han en-
contrado diferencias significativas que justifiquen este
“gradiente”.

Al igual que la mortalidad, los factores de riesgo
cardiovascular pueden tener variaciones que depen-
den del area geografica, costumbres y cultura del gru-
po poblacional evaluado. En estudios que han compa-
rado pacientes mexico-americanos con anglosajones,
se observa una mayor prevalencia de sedentarismo,
obesidad y la diabetes tipo II, en sujetos de origen
mexicano.3 Por su parte, en paises sudasiéticos, con
alta mortalidad cardiovascular, se han observado ni-
veles de colesterol total y LDL-C (colesterol de lipo-
proteinas de baja densidad) en valores similares a los
registrados en sujetos europeos, pero con cifras signi-
ficativamente mas elevadas de triglicéridos, menores
de HDL-C (colesterol de las lipoproteinas de alta den-
sidad) y mayor inactividad fisica.* Este patrén puede
apreciarse incluso desde la infancia.?

Key words: Body mass index, high density lipoprotein cho-
lesterol, low density lipoprotein cholesterol, National Survey
of Chronic Disease, National Health Survey.

Al contrario de lo observado en naciones industria-
lizadas, los paises en vias de desarrollo, han mostra-
do un incremento de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares.®’ La busqueda de factores de riesgo
cardiovascular no tradicionales, que puedan explicar
este comportamiento diferencial de la enfermedad car-
diovascular, ha llevado a los investigadores a conside-
rar otros indicadores como los llamados factores
emergentes y el sindrome metabélico.6

El conocimiento de estas caracteristicas diferen-
ciales entre paises o regiones, puede propiciar la
elaboracién de mejores programas preventivos para
enfermedad cardiovascular, adaptados a las caracte-
risticas de cada grupo étnico. Por tanto, el objetivo
de nuestro trabajo fue documentar los principales
factores de riesgo prevalentes en un grupo de pa-
cientes del Noreste de México, una de las regiones
con mayor incidencia de enfermedades cardiovascu-
lares de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y comparativo, en
pacientes que acudieron a la consulta externa del
Servicio de Cardiologia del Hospital General de Zona
No. 6 del IMSS para ser evaluados por sospecha de
cardiopatia isquémica.

Objetivo del estudio: Documentar la prevalencia
de los diversos factores de riesgo cardiovascular en
un grupo de pacientes del Noreste de México.

Como criterios de inclusién:

a) Pacientes evaluados por dolor toracico que ameri-
ten estudio con prueba de esfuerzo, independien-
temente de la edad, sexo o nivel preexistente de li-
pidos.

b) Pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica
a causa de presentar sintomas equivalentes de
angina que ameriten prueba de esfuerzo o estu-
dios de medicina nuclear.
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c¢) Pacientes asintomaticos pero con electrocardio-
grama anormal, sugestivo de cardiopatia isqué-
mica.

Como criterios de exclusién:

a) Pacientes con discapacidad fisica que impida su
evaluacién mediante prueba de esfuerzo, por cual-
quier motivo.

b) Pacientes con enfermedad severa terminal neopla-
sica o sistémica que acorte la expectativa de vida
a menos de un ano.

c¢) Pacientes que acudan con sindrome coronario
agudo.

d) Pacientes con insuficiencia cardiaca por disfun-
cion sistoélica severa con fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo menor o igual a 30%.

e) Pacientes en tratamiento con farmacos hipolipe-
miantes, por lo menos 1 mes previo a su admi-
si6n al protocolo.

PROCEDIMIENTOS

En todos los pacientes se realizé una historia clini-
ca completa, electrocardiograma y radiografia de
torax, solicitdindose un perfil de lipidos completo
con ayuno de 14 horas y posteriormente fueron ci-
tados para la realizacién de una prueba de esfuerzo.
Después del estudio ergométrico, los pacientes fue-
ron divididos en 2 grupos: 1. Pacientes sin car-
diopatia isquémica: grupo que comprendié a
aquellos pacientes sin diagnéstico previo de enfer-
medad coronaria al momento de ingresar al proto-
colo y cuyo estudio no invasivo resulté negativo
para isquemia miocardica. 2. Pacientes con car-
diopatia isquémica: aquéllos con evento coronario
documentado previo a su ingreso al protocolo y/o
con isquemia miocardica demostrada en estudios no
invasivos. Se procedié a realizar estudio mediante
gammagrafia cardiaca si la prueba de esfuerzo no
fue concluyente para descartar o confirmar con cer-
teza el diagnéstico de cardiopatia isquémica. Se
consignaron el nivel de colesterol total, triglicéri-
dos, LDL-C y HDL-C basales en cada grupo y las
caracteristicas demograficas respectivamente. Se-
gun la situacién clinica individual y a criterio del
cardiblogo tratante, se enviaron los pacientes a un
centro de atencién terciario (Hospital No. 34 del
IMSS), para complementacién diagnéstica mediante
cateterismo cardiaco o para procedimientos tera-
péuticos como angioplastia coronaria y revasculari-
zacién aortocoronaria.
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Definiciones

Se consideré como estilo de vida sedentario si el pa-
ciente negaba realizar alguna rutina de ejercicio fisi-
co por al menos 30 minutos al dia, tres veces a la se-
mana. Si el paciente admitia estar tenso y ansioso la
mayor parte del dia y la semana, se estableci6 pre-
sentaba estrés. Se consigné tabaquismo si el paciente
referia ser fumador habitual de cigarrillos, diabético
fue catalogado todo aquel paciente que informara
serlo o recibiera tratamiento con medicamentos hipo-
glucemiantes. Para hipertension arterial fue seguido
el mismo criterio. Sobrepeso se definié como un indi-
ce de masa corporal (IMC ) > 25y < de 30 y obesi-
dad si el IMC fue > de 30.

Para el diagnéstico de sindrome metabdlico se uti-
lizaron los criterios de la OMS (Organizaciéon Mun-
dial de la Salud), aunque para los niveles de lipidos
se tomaron como base los recomendados en la ATP
IIT (Adult Treatment Panel). Dado que se omiti6 la
medicién de perimetro abdominal, se utilizé por la
mayor facilidad en su obtencion, el IMC. Para diabe-
tes mellitus II e hipertension arterial, al no contar
con mediciones cuantitativas, se consideré a los pa-
cientes que refirieran estos diagnésticos en la histo-
ria clinica o recibieran tratamiento especifico. En
cuanto a lipidos se consideraron como diagndsticos
niveles de triglicéridos superiores a 150 mg/dL. Para
HDL-C se consideraron cifras menores de 40 mg/dL
en hombres y de 50 mg/dL en mujeres. El diagnosti-
co se considerd establecido si se reunian 3 o mas de
estos indicadores. Estos 2 métodos han sido valida-
dos previamente y han mostrado similitud de resul-
tados en diversos grupos de poblacién.®

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para frecuencias y
porcentajes. La comparaciéon de medias entre los 2
grupos de pacientes se llevo a cabo usando un estadis-
tico de prueba (EP). Para determinar la existencia de
una relacién de dependencia entre 2 variables categé-
ricas, en el caso particular, la relaciéon de una varia-
ble con el grupo al que pertenecia el paciente (isqué-
mico o no isquémico) se utilizaron tablas de contin-
gencia y la prueba de chi cuadrada. Cabe mencionar
que los anélisis estadisticos realizados se llevaron a
cabo mediante el software SPSS. En todos ellos se
tomoé de base un nivel de significancia tentativo de
< 0.05. Para validar como suficiente el tamano de la
muestra, se optd por verificar el error de estimaciéon
que en todas las variables resulté menor de 5%.
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RESULTADOS

De agosto de 2003 a mayo de 2004 ingresaron al
protocolo 240 pacientes consecutivos con manifesta-
cion clinica de dolor toracico, equivalente anginoso
o electrocardiograma de reposo anormal. Uno de
ellos fue excluido por no contar con suficientes da-
tos para su evaluacion, por lo que se admitieron al
estudio 239 pacientes. Sus caracteristicas demogra-
ficas se pueden observar en el cuadro I. La edad
media fue de 57.7 anos. En cuanto a la participa-
cién por género, ésta fue equilibrada, con un leve
predominio del sexo femenino. La mitad de los pa-
cientes tenian estilo de vida sedentario y con un
alto IMC, reportandose una media de 29. El taba-
quismo fue documentado en 30.6% de los sujetos,
practicamente la mitad de ellos era hipertenso sisté-
mico y hasta una cuarta parte tenia diagnéstico de
diabetes mellitus II. Las cifras de colesterol total y
de LDL-C en todos los sujetos, promediaron valores
mas bien limitrofes y en contraparte se observaron
valores elevados de triglicéridos (m = 211.9 mg/dL)
y bajos de HDL-C (m = 41.06 mg/dL).

Al comparar las medias de algunos indicadores de
riesgo cardiovascular como edad, colesterol total,
triglicéridos, HDL-C, LDL-C e IMC, entre el grupo

Cuadro |. Caracteristicas demogréficas de 239 pacientes.

sin isquemia = 1 y el isquémico = 2, sélo la edad
mostré una diferencia significativa, siendo mayor la
media de edad para el grupo 2, p = 0.00000405 (Cua-
dro II). E1 IMC también alcanz6 una p = 0.015 aun-
que con un estadistico de prueba (EP) negativo, indi-
cando un IMC mas alto en el grupo 1 que en el 2.

Al analizar la relaciéon entre las diversas varia-
bles y el grupo, se observé que de los individuos
mayores a 60 anos, una mas alta proporciéon
(61.9%), se encontraba en el grupo 2, comparado al
grupo 1, en el que sélo 38.1% pertenecian a ese
grupo de edad, p = 0.0003. En cuanto al género,
los varones tuvieron una mayor incidencia de car-
diopatia isquémica, pues en 60.3% de ellos se docu-
menté este diagnéstico, comparado con un 39.7%
de las mujeres, p = 0.001. Se detecté una relaciéon
entre el habito de fumar cigarrillos y el diagnéstico
de cardiopatia isquémica, ya que una mayor pro-
porcién de fumadores (61.6%) comparado a no fu-
madores (42.4%) pertenecieron al grupo 2, p =
0.0094. Asimismo, un mayor porcentaje de pacien-
tes diabéticos (59.7%) comparado a aquéllos sin
diabetes (44.6%) pertenecieron al grupo 2 o isqué-
mico, p = 0.05. El resto de las variables no alcanzé
diferencia estadisticamente significativa entre los 2
grupos (Cuadro III).

Grupo 1 = sin isquemia Grupo 2 = isquémico

Todos n=123 n=116
Edad en anos 57.7+10.5 54.55 +10.7 60.85 + 10.37
Género
Mujeres 51% (122) 62.3% (76) 37.7% (46)
Varones 48.9% (117) 40.2% (47) 59.8% (70)
Talla promedio en m 1.59 (229)
Peso promedio en kg 75.59 (229)
Genética 32.2% (77) 15.8% (38) 16.3% (39)
Tabaquismo 30.7% (73) 11.7% (28) 19% (45)
Estrés 67.2% (160) 36.1% (86) 31% (74)
Sedentarismo 48.7% (116) 27.3% (65) 21.4% (51)
indice de masa corporal 29 29.7 28.26
Sindrome metabodlico 51.5% (123) 26.3% (63) 25.1% (60)
Hipertension arterial 49.8% (119) 26.7% (64) 23% (55)
Diabetes mellitus Il 25.9% (62) 10.46% (25) 15.48% (37)
Lipoproteinas en mg
Colesterol total 212.5 208.46 216.55
LDL-C 131.21 129.52 132.91
Triglicéridos 211.19 200.8 221.59
HDL-C 41.06 41.52 40.6

LDL-C = lipoproteinas de baja densidad. HDL-C = lipoproteinas de alta densidad.
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Lipidos

Se realiz6é un analisis completo de lipidos en 238 pa-
cientes. Los cuadros IV y V muestran la distribucién
de lipidos tanto en hombres como en mujeres. Un
25.6% de los sujetos evaluados (n = 61) tenian nive-
les de colesterol total mayores de 240 mg/dL; de
ellos, en el grupo de edad de 41-60 anos, una mayor
proporcién de varones tuvieron niveles considerados
elevados de colesterol total en relacién a mujeres
(64.5 versus 45.16%). Esta relacion se invierte al
comparar el grupo de edad mayor de 60 anos, en
donde fueron las mujeres quienes tuvieron la mas
alta prevalencia de colesterol total alto, con un
54.8%, en relacion a s6lo 26.6% de los hombres. El
comportamiento del LDL-C fue similar; hasta
21.51% de los pacientes (n = 51) alcanzaron valores
superiores a 160 mg/dL. De éstos, en el grupo de
edad de 41-60 anos la mayor proporciéon de ellos eran
varones en relaciéon a mujeres (61.5 versus 32%). A
la inversa, en aquéllos mayores de 60 anos, una ma-
yor proporcion de pacientes de mujeres tuvieron ni-
veles altos de LDL-C en relacion a los hombres (64
versus 30.7%).
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Respecto al HDL-C, un total de 114 pacientes
(47.89%) mostraron niveles inferiores a 40 mg/
dL. De ellos, 60.7% fueron hombres en relacién a
s6lo un 35.5% de las mujeres. Sélo 74 pacientes
(831%), reportaron niveles de HDL-C iguales o
mayores de 45 mg/dL. De ellos 42.14% fueron mu-
jeres y 19.7% hombres. En cuanto a los triglicéri-
dos, se observé que 102 pacientes (42.8%) presen-
taron niveles iguales o mayores de 200 mg/dL. Su
distribucién mostré un patrén similar al del co-
lesterol total y LDL-C, observandose una mayor
proporciéon de varones con esta caracteristica en
el grupo de edad de 41-60 anos invirtiéndose la
relacion por género en el grupo de edad mayor de
60 anos.

Indice de masa corporal

Se document6 el IMC en 229 pacientes. Un 40% (n =
92) presentaron un indice de masa corporal igual o
mayor de 30%. Se consideré tenian sobrepeso 36% de
los pacientes (n = 84) con IMC > de 25 y < de 30.
So6lo 23% de los sujetos evaluados tuvieron un IMC <
de 25 (n = 53). El sobrepeso y la obesidad tuvieron su

Cuadro II. Relacion de medias de algunos indicadores de riesgo cardiovascular con el grupo.

Grupo 1 (sin isquemia )

Grupo 2 (isquémico)

Variable Media Desv. estandar n Media Desv. estandar n EP p-valor
Edad 54.55 10.75 123 60.85 10.37 116 4.609 0.00000405
IMC 29.70 5.12 118 28.26 3.83 112 -2.423 0.01539 *
Colesterol total 208.46 45.53 123 216.55 52.29 116 1.272 0.20337
LDL-colesterol 129.52 47.38 122 132.91 46.99 115 0.5539 0.57965
Triglicéridos 200.80 120.68 123 221.59 122.31 116 1.322 0.18617
HDL-colesterol 41.52 10.06 123 40.60 12.98 116 -0.699 0.48455

IMC = indice de masa corporal. LDL-C = lipoproteinas de baja densidad. HDL-C = lipoproteinas de alta densidad.

Cuadro lll. Relacién de variables y grupo isquémico.

Variable p-valor Variable p-valor
Edad 0.0003 Diabetes mellitus Il 0.0585
Sexo 0.0010 Hipertensién arterial 0.5590
Estrés 0.4373 Colesterol total 0.1599
Sedentarismo 0.2376 Colesterol LDL 0.4054
indice de masa corporal 0.4094 Triglicéridos 0.1142
Factor hereditario 0.09753 Colesterol HDL 0.5114
Tabaquismo 0.0094 Sindrome metabdlico 0.9378
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mayor prevalencia en sujetos del grupo de edad de 41-
60 anos, decreciendo su preponderancia en el grupo
de edad mayor de 60 anos (Cuadros VI y VII).

Tabaquismo

Un 30.6% de los pacientes (n = 73) admiti ser fuma-
dor habitual de cigarrillos. De éstos, 53 eran varones

(45.7%) y 20 (16.4%) eran mujeres. En el cuadro res-
pectivo se puede apreciar como la adicciéon al tabaco
aumenta progresivamente con la edad en las mujeres,
no asi en los varones, los cuales tienen un pico maxi-
mo en el grupo de edad de 41-60 anos con un descenso
posterior en el grupo de mayor edad. Después de los
60 anos existe una mayor proporcién de mujeres fu-
madoras que de varones (45% vs 39.6%).

Cuadros IV y V. Distribucion de lipidos por grupos de edad en varones y mujeres.

Varones
Grupo de edad (afos) 20-40 41-60 Mayor de 60 Total
n=>5 n=64 n=48 n=117
Colesterol total en mg
<200 3.7% (2) 47.1% (25) 49% (26) 45.3% (53)
200 a <240 2.94% (1) 55.8% (19) 4117% (14) 29.1% (34)
> 240 6.6% (2) 64.5% (20) 26.6% (8) 25.6% (30)
LDL colesterol en mg n=>5 n =64 n=48 n=117
<de 130 3.3% (2) 53.3% (32) 43.3% (26) 51.2% (60)
130 a <160 3.2% (1) 51.6% (16) 45.1% (14) 26.4% (31)
>de 160 7.65 (2) 61.5% (16) 30.7% (8) 22.2% (26)
HDL-colesterol en mg n=>5 n =64 n=48 n=117
<de 40 2.8% (2) 56.3% (40) 40.8% (29) 60.7% (71)
>de 40y <de45 56.5% (13) 43.4% (10) 19.7% (23)
>de 45 13% (3) 47.8% (11) 39.1% (9) 19.7% (23)
Triglicéridos en mg n=5 n =64 n=48 n=117
<de 150 2.6% (1) 39.4% (15) 57.8% (22) 32.4% (38)
150a < de 200 53.5% (15) 46.4% (13) 24% (28)
> de 200 785 (4) 66.6% (34) 25.4% (13) 43.5% (51)
Mujeres
Grupo de edad ( afos ) 20-40 41-60 Mayor de 60 Total
n=10 n=62 n=49 n=121
Colesterol total en mg
<200 10.8% (5) 56.5% (26) 32.6% (15) 38% (46)
200 a <240 11.3% (5) 50% (22) 38.63% (17) 36.4% (44)
> 240 45.16% (14) 54.8% (17) 25.6% (31)
LDL colesterol en mg n=10 n=61 n=49 n=120
<de 130 12.6% (8) 49.2% (31) 38% (24) 52.5% (63)
130a <160 3.12% (1) 68.7% (22) 28.1% (9) 26.6% (32)
>de 160 4% (1) 32% (8) 64% (16) 20.8% (25)
HDL-colesterol en mg n=10 n =61 n=>50 n=121
<de 40 6.9% (3) 51.1% (22) 41.8% (18) 35.5% (43)
>de 40y <de45 18.5% (5) 48.1% (13) 33.3% (9) 22.3% (27)
>de 45 3.92% (2) 50.9% (26) 45% (23) 421% (51)
Triglicéridos en mg n=10 n=61 n =250 n=121
<de 150 9.6% (5) 55.7% (29) 34.6% (18) 43% (52)
150a < de 200 22.2% (4) 27.7% (5) 50% (9) 14.9% (18)
> de 200 1.9% (1) 53% (27) 45% (23) 421% (51)

LDL-C = lipoproteinas de baja densidad. HDL-C = lipoproteinas de alta densidad.
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Estrés

Un total de 160 pacientes admitieron tener estrés
continuo (67.2%). Se observ6 predominio del sexo
femenino sobre el masculino (73.8% vs 60.3%). En
ambos géneros, el grupo de edad en el cual se docu-
ment6 mayor prevalencia de estrés fue en el de 41-
60 anos.

Historia familar de enfermedad coronaria

Una historia familiar de enfermedad coronaria se do-
cumenté en 77 de los 239 pacientes (32.2%). Al anali-
zar la tabla de contingencia correspondiente se en-
contré que no hubo relacién entre esta variable y la
pertenencia o no al grupo isquémico. El p-valor para
esta prueba fue de 0.09753.

Rev Mex Cardiol 2007; 18 (3): 109-118

Sedentarismo

Un total de 238 pacientes fueron cuestionados si rea-
lizaban alguna rutina de ejercicio de minimo 90 mi-
nutos a la semana. En 116 sujetos (48.7%) la res-
puesta fue negativa, catalogandose su estilo de vida
como sedentario. Se observé que mas mujeres
(58.2%) en relacién a varones (38.8%) presentaban
sedentarismo y que este problema fue mayor en el
grupo de edad de 41-60 anos.

Diabetes mellitus II

Sesenta pacientes (25.2%) de un total de 238, tenian
establecido este diagnédstico al ingresar al protocolo.
Una mayor proporciéon de pacientes del sexo femeni-
no en relaciéon al masculino se consideraron diabéti-

Cuadros VI y VII. Diversos factores de riesgo cardiovascular y su distribucion porcentual por grupos de edad en mujeres y varones.

Mujeres
Grupo de edad en afhos 20-40 41-60 Mas de 60 Total
% (n)

Estrés (9) 10% (46) 51.1% (35) 38.9% (90) 73.8%
Sedentarismo (8) 11.3% (37) 52.1% (26) 36.6% (71) 58.2%
indice de masa corporal

IMC <25 (2) 7.4% (6) 22.2% (19) 70.3% (27) 23%

IMC 25-29 (5) 11.9% (22) 52.3% (15) 35.7% (42) 35.8%

IMC > 30 (3) 6.25% (29) 60.4% (16) 33.3% (48) 41%
Tabaquismo (3) 15% (8) 40% (9) 45% (20) 16.4%
Diabetes mellitus Il (1) 2.5% (16) 40% (23) 57.5% (40) 32.8%
Hipertension arterial (5) 7.4 % (35) 51.5% (28) 41.2% (68) 55.7%
Sindrome metabdlico (5) 7.1% (37) 52.9% (28) 40% (70) 57.4%

Hombres
Grupo de edad en afhos 20-40 41-60 Mas de 60 Total
% (n)

Estrés (4) 5.7% (41) 58.6% (25) 35.7% (70) 60.3%
Sedentarismo (2) 4.4% (25) 55.6% (18) 40% (45) 38.8%
indice de masa corporal

IMC <25 (1) 3.8% (11) 42.3% (14) 53.8% (26) 23.2%

IMC 25-29 (2) 4.7% (24) 57.1% (16) 38% (42) 37.5%

IMC > 30 (2) 4.5% (24) 54.5% (18) 40.9% (44) 39.2%
Tabaquismo (2) 3.8% (30) 56.6% (21) 39.6% (53) 45.7%
Diabetes mellitus Il (2) 91% (9) 40.9% (11) 50% (22) 18.8%
Hipertension arterial (1) 2% (24) 48% (25) 50% (50) 42.7%
Sindrome metabdlico (3) 5.8% (26) 50% (23) 44.2% (52) 42.6%

IMC = indice de masa corporal
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cos (32.8 versus 18.8%). En ambos géneros se obser-
va un aumento en el niimero de casos de diabetes con
el avance de la edad.

Hipertension arterial

Se documentd hipertension arterial sistémica en 118
pacientes (49.5%). De ellos 68 eran mujeres (55.7%)
y 50 varones (42.7%). Aunque se aprecia un incre-
mento progresivo con la edad en este diagnéstico, en
las mujeres mayores de 60 anos se aprecia un leve
descenso.

Sindrome metabdlico

De 238 pacientes, un total de 122 (51.2%) fueron
diagnosticados con este sindrome. Al comparar ambos
géneros se puede apreciar que mas mujeres 57.4%
(70) en relacion a varones 42.6% (52) tuvieron este
diagnéstico. El grupo de edad con mayor prevalencia
de sindrome metabdlico fue el de 41-60 anos.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que en
este grupo de pacientes del Noreste de México los
principales indicadores de riesgo cardiovascular son
la edad > de 60 anos, sexo masculino, el tabaquismo
y la diabetes mellitus II, factores que tradicionalmen-
te han sido validados en la literatura.

Nuestros datos revelan ademas una elevada pre-
valencia en los sujetos evaluados, de obesidad con
IMC > a 30 (40%), hipertension arterial sistémica
(49.5%) y diabetes mellitus II (25.2%). Estos hallaz-
gos son compatibles con una significativa presencia
en nuestros pacientes, de factores clinicos relaciona-
dos con resistencia a la insulina.

Como ya ha sido publicado, la Encuesta Nacional
de Salud del 2000 realizada en México, reporté una
prevalencia de obesidad con IMC > de 30 de 24.4%,
para hipertension arterial de 30.05%, y para diabetes
mellitus IT de 10.7%. Si se analiza el grupo de edad de
40 a 59 anos en la ENSA, la prevalencia de hiperten-
sion arterial llega hasta 51.3%, lo que indica un au-
mento en la prevalencia de hipertensién arterial con-
forme aumenta la edad en la poblacién. Asimismo, la
ENSA document6é una prevalencia de obesidad de
32.6% en el grupo de edad de 50 a 59 anos, con valo-
res méas altos en los estados del norte del pais. En
Nuevo Leén, estado ubicado en el Noreste de México,
las prevalencias obtenidas para obesidad, hiperten-
sion arterial y diabetes mellitus fueron mas altas res-

pecto a estados del centro y sur del pais, reportandose
en 29.3, 34 y 13.2% respectivamente.?

En estudios realizados en algunas regiones de Es-
pana, como Gerona,!? conocida por su baja inciden-
cia de enfermedad coronaria, la prevalencia de obesi-
dad con IMC > de 30, hipertension arterial y
diabetes fue de 22.6, 29.5 y 8.1% respectivamente.
Entre los diversos estudios realizados en Espana la
media de IMC documentada alcanza un valor de 27.11
La media de IMC en otros paises europeos es seme-
jante a la de los espanoles y en chinos incluso me-
nor.!2 Comparando los datos de Gerona con lo docu-
mentado por la ENSA en Nuevo Leén, cuya
incidencia de cardiopatia isquémica es alta, se puede
constatar un mayor porcentaje de indicadores clini-
cos relacionados con resistencia a la insulina en esta
regién de México. Los datos de nuestro estudio son
en alguna medida concordantes con esta apreciacion,
aunque deben ser adecuadamente matizados por ha-
ber sido obtenidos en pacientes seleccionados y no en
poblacién general.

Contrario a nuestras expectativas, ninguno de
los componentes del perfil de lipidos mostroé diferen-
cia de significado estadistico entre el grupo 1 (sin is-
quemia) y el 2 (isquémico). Este comportamiento no
es raro, pues ha sido reportado previamente. En el
Quebec Cardiovascular Study!3 se documenté un no-
torio traslape en la distribucién de los niveles de
LDL-C entre un grupo de pacientes varones, quienes
permanecieron asintomaticos y aquellos que experi-
mentaron enfermedad coronaria en un periodo de ob-
servacion de 5 anos. Ademaés, se sabe que aproxima-
damente la mitad de todos los pacientes que ingresan
a atencion hospitalaria por sindrome coronario agu-
do tienen niveles de colesterol normales.'* En Cuba
los datos del estudio FRICAS!® revelaron que aproxi-
madamente un 68.5% de los islenos que ingresaron a
un hospital por infarto agudo al miocardio tenian ni-
veles de colesterol total menor de 200 mg/dL.

En nuestro estudio, 58.4% de los pacientes tenian
niveles de colesterol total superiores a 200 mg/dL,
con una media de 212.5 mg/dL. La media del LDL-C
fue de 131.21 mg/dL, valores poco llamativos para
considerarlos definitivamente elevados. Los niveles
de triglicéridos resultaron moderadamente elevados y
los de HDL-C reducidos, con medias de 211.1 mg/dL
y 41.06 mg/dL respectivamente. La Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crénicas (ENEC) realizada en
nuestro pais en 1993,16 ha sido uno de los pocos es-
tudios poblacionales en México que aparte del coles-
terol total, evalué los niveles séricos de otras lipo-
proteinas. Al igual que en nuestros datos, las dos
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principales anormalidades en lipidos fueron los nive-
les bajos de HDL-C y los valores elevados de triglicé-
ridos. Estos alcanzaron medias de 38.7 mg/dL y de
211.5 mg/dL respectivamente. La hipercolesterolemia
fue menos significativa y los niveles de LDL-C fue-
ron reportados en rangos practicamente normales.
En este reporte, la prevalencia de niveles reducidos
de HDL-C alcanz6 36% y la de hipertrigliceridemia,
24.3%. En la ENSA 2000 se omitié la medicion de li-
pidos en suero.

Este patréon de lipoproteinas difiere notablemente
del reportado en las poblaciones de Espana y Chi-
na,1%12 paises que han reportado reducciones en su
mortalidad cardiovascular y cuyas medias de trigli-
céridos no rebasan 110 mg/dL y con valores mas
apropiados de HDL-C, con medias superiores a 52
mg/dL. Los niveles de colesterol total y LDL-C en
cambio, también alcanzan valores limitrofes en estos
paises.

En el presente trabajo reportamos una prevalen-
cia de sindrome metabdlico de 51.2%; en estudios
realizados en Estados Unidos, se ha establecido una
prevalencia para anglosajones de 23.8% y para mexi-
co-americanos de 32%. Sin embargo, la prevalencia
puede llegar a ser tan alta como 43.5%, en el grupo
de edad mayor de 60 anos.1”

El estilo de vida de esta region del Noreste de
México ligado intimamente al de una urbe progresis-
ta como la ciudad de Monterrey, con dietas ricas en
contenidos de grasas saturadas y calorias totales
(“fast food”), aunado a la adquisiciéon del habito de
fumar, la reduccién en la actividad fisica con la con-
secuente obesidad y la alta prevalencia de estrés
mental pueden justificar el traslape entre las etapas
3y 4 de Omran de la enfermedad cardiovascular,!8
apreciado en esta region. De hecho, como puede
apreciarse por nuestros resultados, hasta 40% de los
sujetos evaluados eran obesos y una cuarta parte de
ellos tenian diabetes, comportamiento epidemiol6gico
que es mas propio de paises desarrollados como Esta-
dos Unidos que se encuentran en fase 4.

Existen razones suficientes para pensar que el
comportamiento de los factores de riesgo cardiovas-
cular y sindrome metabdlico, observado en el No-
reste de México, sea muy semejante en otras gran-
des ciudades del pais. En un estudio reciente Lara y
cols.!? al evaluar el comportamiento del colesterol y
la hipertension arterial en México no encontraron
diferencias significativas entre individuos del centro
y norte del pais en cuanto a edad, talla, peso o por-
centaje de colesterolemia mayor a 200 mg/dL
(43.3%). Desafortunadamente en este estudio, no
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fue informada la media de colesterol total. Sin em-
bargo, sus datos sugieren que las prevalencias obte-
nida en las grandes ciudades, pueden realmente lle-
gar a reflejar la realidad del pais.

Limitaciones del estudio

No se realizaron mediciones cuantitativas de gluco-
sa, presion arterial o albiimina urinaria, por lo que
pudo haberse subvalorado la prevalencia de diabetes
mellitus II, hipertensién arterial y del sindrome me-
tabélico.

CONCLUSION

En este grupo de pacientes del Noreste de México,
evaluados por dolor toracico, los principales indica-
dores de riesgo cardiovascular fueron la edad mayor
de 60 anos, tabaquismo, sexo masculino y la diabetes
mellitus II.

Documentamos una alta prevalencia de indicado-
res clinicos de resistencia a la insulina y sindrome
metabdlico en los sujetos evaluados. Mas alla del co-
lesterol, este sindrome se perfila como un serio pro-
blema a combatir por programas de medicina preven-
tiva en esta region del pais, conocida por su alta
incidencia de cardiopatia isquémica aterosclerética.
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