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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN LA POBLACION DE TRABAJADORES DEL
HOSPITAL GENRAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ

ANTECEDENTES

Se define como factores de riesgo coronario a un namero de
condiciones y habitos que al presentarse frecuentemente en ciertos
individuos condicionan el desarrollo de ateroescierosis en forma mas
temprana que en la poblacion general.

La hipercolesterolemia, hipertension y tabaquismo son los factores
mas importantes en el desarroilo de la atercesclerosis. La edad, sexo
y factores genéticos son actualmente considerados como factores de
riesgo no modificables.

Varios estudios realizados a nivel mundial han dado evidencia
convincente en relacién a la concentracién de colesterol plasmaético y
el desarrollo de enfermedad coronaria ateroesclerética y con la
mortalidad coronaria (1,2). En los CGitimos 25 afios la morbi -
mortalidad por cardiopatia isquémica ha tenido un incremento en
varios paises de Europa y América sin escapar nuestro pais de este
comportamiento.(3)  Ademas la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en la poblacién mayor de 30 afios aumento
alrededor de 12 veces en el periodo de 1950 a 1985 en nuestro
pais.(4). El riesgo coronario se considera como un continuum,
mientras mas alto sea el colesterol plasmatico mas alto es el riesgo
coronario (5). El colesterol es también un poderoso indicador
independiente de riesgo para los individuos; las personas cuyos
niveles de colesterol plasmatico son menores de 175 mg/dl tienen
menos de la mitad de riesgo de infarto que aquellos con niveles de
250 a 275 mg/dl; los niveles de colesterol intermedios se consideran
como riesgo intermedio (6), sin embargo, el valor predictivo de este
factor disminuye al aumentar la edad. El Programa Nacional de
Educacion del Colesterol en Estados Unidos de América, (7) al igual



que el Estudio Europeo de la Sociedad de Ateroesclerosis,(8) ha
establecido que cifras de colesterol plasmatico por arriba de 200mg/dl
deben ser consideradas como no deseables; hasta de 240mg/dl, de
riesgo moderado, y por arriba de 240, de riesgo elevado. Hombres y
mujeres son igualmente susceptibles a los efectos de riesgo por
lipoproteinas en la enfermedad coronaria (9). El valor predictivo del
colesterol plasmatico se potencia cuando estan presentes otros
factores de riesgo coronario. A pesar de que hay una asociacion
entre el aumento de los niveles de triglicéridos con la enfermedad
vascular, la mayoria de los estudios epidemiolégicos no muestran que
la hipertrigliceridemia sea un factor coronario independiente (10). El
riesgo debido a las concentraciones de colesterol elevado parece
prominentemente correlacionado a ia elevacion de los niveles de
colesterol LDL. Los datos epidemildgicos también demuestran una
relacion inversa de los niveles de colesterol HDL con los niveles de
riesgo coronario (11,12). Una disminucion en la concentracion de
HDL de 60 a 30 mg/d! (13), se asocia con un aumento al doble de la
prevalencia de enfermedad coronaria. La relacion colesterol total /
HDL puede ser un mejor predictor de riesgo coronario (11), la
disminucion de los niveles de HDL sirve como predictor de riesgo
coronario en los ancianos mientras que el nivel de colesterol total no.
A pesar de la asociacion epidemiolégica de disminucion en los niveles
de HDL con un aumento de riesgo coronario, no hay evidencia de que
al aumentar las HDL per se disminuya el riesgo coronario en un
individuo. La fuerte asociacién epidemiolégica entre niveles
plasmaticos elevados de colesterol y enfermedad ateroesclerdtica
coronaria indica que los médicos deberian determinar el estado de
riesgo coronario de la mayoria de los pacientes mayores de 20 afios.
En pacientes con un perfil de alto riesgo o limitrofes, se debe realizar
un intento para modificar los factores de riesgo alterables
dependiendo de la edad vy el estado de salud.

Estudios epidemioldégicos han establecido que el tabaquismo
independientemente predispone al infarto del miocardio y muerte
subita en poblaciones con niveles de colesterol plasmatico medio
mayores de 180 mg/dl. El riesgo de infarto tanto para hombres como
para mujeres se correlaciona con el numero de cigarros fumados



diariamente (14). Los varones jovenes que fuman mas de 40
cigarrillos diarios {15) y mujeres gue toman anticonceptivos orales y
fuman son mas vulnerables, aungue el riesgo relativo del tabaquismo
no es tan grande con el aumento de la edad (16). Los fumadores
ancianos tienen 58% mayor riesgo coronario que los no fumadores, ex
fumadores o fumadores de pipa (17). El riesgo de fumar cigarrillos es
aditivo y probablemente sinergistico con ofros factores de riesgo
ateroesclerotico, incluso fumar moderadamente puede duplicar o
triplicar la vulnerabilidad asociada con otros factores de riesgo
coronarios. Los fumadores de pipa y cigarrillos tienen un riesgo
coronario menor que el de los fumadores de cigarrillos, debido & que
probablemente inhalan menos, no hay evidencia que fumar cigarrillos
bajos en nicotina o con filtro disminuyan el riesgo coronario. El riesgo
coronario del tabaquismo parece reversible y no acumulativo (18).
Después de dejar de fumar el riesgo coronario disminuye
rapidamente, con una disminucion en el riego de 50% dentro del
primer afo; los grandes fumadores tienen incluso una disminucién
mas dramatica en el riesgo que los fumadores de menor intencidad, el
riesgo se aproxima al de los no fumadores, como se reporta en
diferentes estudios, (16, 19-21). El cese de fumar aumenta la relacion
HDL/LDL (19,22) y disminuye el nivel de fibrindégeno (23). Se ha
establecido que elevaciones ligeras o aumentadas, casuales o
basales tanto de la presion sistdlica como diastélica son poderosos
factores independientes de riesgo coronario en poblaciones con
niveles de colesterol elevado. La hipertension predispone a la
aterogénesis por una variedad de mecanismos patogénicos (24) y el
riesgo se aumenta marcadamente cuando se encuentran presentes
otros factores de riesgo como hiperlipidemia, tabaquismo e
intolerancia a la glucosa, mientras que la hipertension tiene un
impacto  especialmente  significativo  cuando  coexiste  con
hipercolesterolemia (25). La hipertensién no produce un riesgo
coronario significativo en poblaciones con colesterol plasmatico
menores de 160 mg/di. Los niveles de presion sistélica parecen ser
ligeramente mas predictivos de riesgo, principalmente en personas de
edad avanzada. El riesgo de la hipertension es un continuum,
mientras mas alta sea la presién, mas alto el riesgo.



La asociacion entre obesidad y enfermedad coronaria ateroesclerdtica
prematura, aumento de angina péctoris y aumento de la mortalidad,
principalmente por muerte stbita es bien conocida. El principal motivo
para el control de la obesidad es que afecta adversamente el perfil de
riesgo y parece acentuar la ateroesclerosis ademas predispone a la
hipertension, alteracion a la tolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia,
hiperlipidemia, con aumento del colesterol DL y disminucion del
colesterol HDL. E! grado de obesidad puede ser un factor de riesgo
independiente, principalmente en mujeres (26) asi como en pacientes
ancianos (27). La reduccion de peso por medio de una dieta baja en
grasas saturadas y colesterol disminuye el riesgo de eventos
coronarios, al disminuir la mayoria de los factores importantes de
riesgo aterogénico con excepcion del tabaquismo.

La diabetes mellitus aumenta la susceptibilidad a todas las
manifestaciones clinicas de enfermedad coronaria, siendo su impacto
mayor en mujeres que en hombres. A cualquier nivel de tabaquismo,
hipercolesterolemia o hipertension hay un incremento de 3 a 4 veces
de riesgo entre diabéticos asi como aumenta la tasa de mortalidad de
infarto al miocardio. La intolerancia a la glucosa duplica la ocurrencia
de enfermedad coronaria en hombres y triplica o cuadriplica !a
incidencia en mujeres principalmente menores de 50 afios (28). En
cuanto a los factores de riesgo no modificables, la ateroesclerosis
coronaria aparece con mayor frecuencia en hombres que en mujeres
con una relacion de 4-10 : 1 por debajo de los 45 afios. El efecto
protector del sexo femenino al parecer esta relacionado con la
presencia de estrogenos en el organismo y puede desaparecer si la
paciente padece diabetes mellitus, fuma y toma anticonceptivos orales
o después de la menopausia. En todas estas condiciones la
prevalencia de la ateroesclerosis coronaria y la cardiopatia isquémica
tiende a igualar su prevalencia en ambos sexos. El estress, la
personalidad tipo A han sido asociados con un aumento de riesgo
coronario (29).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Constituye la poblacion médica de un hospital general una muestra
representativa y extrapolable de una comunidad con factores de alto
riesgo cardiovascular.?

JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria ateroesclerotica se encuentra entre los
problemas de salud mas serios Yy costosos en los paises
industrializados y su incidencia ha aumentado en gran medida en los
paises subdesarrollados.  Existe evidencia creciente acerca de la
prevencion de la enfermedad arterial coronaria, del retraso en su
progresion y la regresion de la misma puede ser factible mediante la
modificacién de los factores de riesgo cardiovascular. Debido a lo
anterior la identificacion de sujetos con factores de alto riesgo
cardiovascular para desarrollar enfermedad coronaria es de
importancia para establecer medidas de prevencion primaria y
disminuir la morbi - mortalidad de este padecimiento.

OBJETIVOS

identificar la frecuencia, tipo y asociacién con enfermedad arterial
coronaria de los factores de riesgo coronario en una poblacién que
trabaja en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el area
médica y no médica; estableciendo el grado de conciencia de los
mismos y evaluar su evolucién en un seguimiento a 5 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Constituye la poblacion médica de un hospital general una muestra
representativa y extrapolable de una comunidad con factores de alto
riesgo cardiovascular.”?

JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria ateroesclerética se encuentra entre los
problemas de salud mas serios y cosiosos en los paises
industrializados y su incidencia ha aumentado en gran medida en los
paises subdesarrollados.  Existe evidencia creciente acerca de la
prevencion de la enfermedad arterial coronaria, del retraso en su
progresion y la regresién de la misma puede ser factible mediante la
modificacién de los factores de riesgo cardiovascular. Debido a lo
anterior la identificacién de sujetos con factores de alto riesgo
cardiovascular para desarrollar enfermedad coronaria es de
importancia para establecer medidas de prevencion primaria Yy
disminuir la morbi - mortalidad de este padecimiento.

OBJETIVOS

Identificar la frecuencia, tipo y asociacion con enfermedad arterial
coronaria de los factores de riesgo coronario en una poblacién que
trabaja en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el area
médica y no médica; estableciendo el grado de conciencia de los
mismos y evaluar su evolucién en un seguimiento a 5 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Constituye la poblacién médica de un hospital general una muestra
representativa y extrapolable de una comunidad con factores de aito
riesgo cardiovascular.?

JUSTIFICACION

La enfermedad coronaria ateroesclerdtica se encuentra entre los
problemas de salud mas serios y costosos en los paises
industrializados y su incidencia ha aumentado en gran medida en los
paises subdesarrollados.  Existe evidencia creciente acerca de la
prevencién de la enfermedad arterial coronaria, del retraso en su
progresion vy la regresién de la misma puede ser factible mediante la
modificacién de los factores de riesgo cardiovascular. Debido a lo
anterior la identificacién de sujetos con factores de alto riesgo
cardiovascular para desarrollar enfermedad coronaria es de
importancia para establecer medidas de prevencion primaria y
disminuir la morbi - mortalidad de este padecimiento.

OBJETIVOS

|dentificar 1a frecuencia, tipo y asociacion con enfermedad arterial
coronaria de los factores de riesgo coronario en una poblacidn que
trabaja en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el area
médica y no médica; estableciendo el grado de conciencia de los
mismos y evaluar su evolucion en un seguimiento a 5 afios.



HIPOTESIS ALTERNA

Si fa poblacion trabajadora del area medica y no médica del hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez constituye una poblacion cautiva
con sujetos mayores de 18 afios y que pueden presentar factores de
riesgo cardiovascular entonces constituye una muestra representativa
para evaluar la asociacion de los factores de riesgo cardiovascular y
enfermedad arterial coronaria.

HIPOTESIS NULA

Si la pobiacion trabajadora del drea médica y no médica del hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez no constituye una poblacion
cautiva con sujetos mayores de 18 afios y que pueden presentar
factores de riesgo cardiovascular entonces no constituye una muestra
representativa para evaluar 1a asociacion de los factores de riesgo
cardiovascular y enfermedad coronaria.

DISENO

Estudio comparativo, abierto, observacional, prospectivo, longitudinal,
aleatorio.

MATERIAL Y METODO

Para la presente investigacion se utilizaron volantes - invitacion para
captar al personal trabajador del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez de los turnos matutino, vespertino y nocturno, para que
participaran como sujetos de investigacién en este protocolo.

En 1993 se realizo la primera parte de esta investigacion; se
estudiaron 251 trabajadores. El estudio consistié en tomar muestra
de sangre para determinar lipidos séricos (colesterol total, triglicéridos,
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colesterol HDL y colesterol LDL), se aplicaron cuestionarios sobre
antecedentes de factores modificables y no modificables de riesgo
cardiovascular y se registré tension arterial, peso y talla. Una vez
identificados los sujetos con elevacion de lipidos se les indicaron
medidas higiénico - dietéticas. Cinco afios después se hace un
seguimiento de algunos sujetos que participaron en el estudio previo
con lipidos normales o con elevacion de los mismos. En este
seguimiento se incluyeron 104 personas de las 251 originales ya que
muchos de los sujetos de investigacion del primer estudio eran
trabajadores temporales (estudiantes, médicos internos, médicos
residentes etc.) 0 muchas personas renunciaron o se jubilaron.

E} laboratorio clinico de! Hospital realizo la toma de sangre después
de 10 horas de ayuno, para la determinacion de colesterol total,
triglicéridos, colesterol HDL y colesterol LDL con el método enzimatico
LDL COL. = {(COL. TOT. - TGB / 5 - HDL COL). Las mediciones se
basaron en métodos enzimatico - colorimétricos, y la lectura se realiz6
en un espectofotometro BECKMAN SYNCHRON CX7.

Universo: poblacién médica y no médica del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez.

Tamafio de la muestra;104 individuos aparentemente sanos divididos
en dos grupos:

A: 50 del area médica (que incluye personal médico y de enfermeria) y
B: 54 del area no médica (que incluye personal paramedico,
administrativo y de intendencia).

El analisis de los resultados se realiz6 en los paguetes estadisticos
EPI-INFO version 6.1 y en el SPSS version 6.0

Las pruebas estadisticas aplicadas fueron t de student (valores t) para
grupos pareados, X? para diferencia de proporciones (valores X?) y
prueba de Wilcoxon (valores de Z)

Laboratorio:

Se realiza perfil de lipidos: colesterol total, triglicéridos, colesterol
HDL, colestero! LDL.
EF: peso, talla, T.A.



CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusién:

Personal médico y no médico que labora en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez.

Sexo masculino y/o femenino sin distincion de raza.

Edad comprendida entre 18 y 70 afos.

Individuos con factores de riesgo para enfermedad coronaria
(tabaquismo, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, diabetes
mellitus, obesidad, sedentarismo, estress) sin historia previa de
angor pectoris y/o infarto del miocardio.

Individuos sin factores de riesgo para enfermedad coronaria.

Los individuos deberan haber dado su consentimiento para

participar en el estudio, este se obtendra por escrito de acuerdo a
las declaraciones de Helsinki, durante la primera entrevista.

b) Criterios de exclusion

Sujetos con angor estable y/o inestable en cualquiera de sus
variedades.

individuos con infarto del miocardio previo.

Cualquier enfermedad grave, fisica o mental que razonablemente
aconseje no incluir al paciente en el estudio.

Individuos que no siguen adecuadamente la metodologia disenada
en este protocolo.

Pacientes renuentes a participar en el estudio.



VARIABLES.

Dependientes: dislipidemias, tabaquismo, hipertensién, obesidad,
diabetes mellitus, sedentarismo, estress.

Independientes: sexo, edad, herencia, talla, peso.

Procedimiento de captacién de la informacion.

A todos los sujetos participantes se les documentara factores de
riesgo coronario mediante la aplicacion de cuestionarios, en los cuales
se determinara:

1. Antecedentes familiares o padecimiento de enfermedad arterial
coronaria o de factores de riesgo cardiovascular.

2. Tabaquismo: frecuencia, cantidad, duracion.

3. Ejercicio fisico: frecuencia, cantidad.

4. Seguimiento de alguna dieta o ingesta de algin medicamento.

5.Si el sujeto tiene conocimiento de sus cifras de colesterol (HDL,
LDL), triglicéridos, T.A., asi como consciencia de padecer algun
factor riego cardiovascular y si hace algo para modificar dichos

riesgos.

6. Presencia de obesidad



VALIDACION DE DATOS.

Analisis Estadistico: La variables nominales (edad, sexo, tabaquismo,
hipertensién arterial, hiperlipidemia, obesidad, diabetes mellitus) se
agruparon de acuerdo a las caracteristicas de cada una de ellas,
utilizando estadistica descriptiva: mediana e intervalo, proporciones o
porcentajes y rangos. Para comparar los resultados obtenidos entre
el grupo médico y el grupo no médico se empleo la chi cuadrada o la
prueba exacta de Fischer. Para evaluar Jos factores de riesgo
cardiovascular y riesgo relativo de enfermedad arterial coronaria se
utilizaron andlisis univariado.

RESULTADOS

De las 104 personas estudiadas durante 1993 y 1998, 33 personas
son médicos {(31.7%) y 17 son de enfermeria (16.3%) que en conjunto
formaron el area médica (50 personas) constituyendo el 48% del total,
en el area paramédica participaron 25 personas (24%) en la
administrativa 22 personas (21.2%) y 7 sujetos de estudio en la de
intendencia (6.7%). (figura 1).

Del total de participantes 64.4% (67) son del sexo femenino y 35.6%
(37) son del sexo masculino, con edades promedio de 40.7 afios en
las mujeres y 39.5 en los hombres (figuras 2 y 3).

El peso promedio en kilogramos del grupo presenté un aumento
estadisticamente significativo pues paso de 67.59 Kg en 1993 a 70.93
Kg en 1998 (t=6.14, p=0.000

Tanto hombres como mujeres mostraron esta tendencia al aumento,
siendo mas evidente en la mujer (figuras 4 y 5).
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VALIDACION DE DATOS.

Analisis Estadistico: La variables nominales (edad, sexo, tabaquismo,
hipertension arterial, hiperlipidemia, obesidad, diabetes mellitus) se
agruparon de acuerdo a las caracteristicas de cada una de ellas,
utilizando estadistica descriptiva: mediana e intervalo, proporciones o
porcentajes y rangos. Para comparar los resultados obtenidos entre
el grupo médico y el grupo no medico se empleo la chi cuadrada o la
prueba exacta de Fischer. Para evaluar los factores de riesgo
cardiovascular y riesgo relativo de enfermedad arterial coronaria se
utilizaron analisis univariado.

RESULTADOS

De las 104 personas estudiadas durante 1993 y 1998, 33 personas
son meédicos (31.7%) y 17 son de enfermeria (16.3%) que en conjunto
formaron el area meédica (50 personas) constituyendo el 48% del total,
en el area paramédica participaron 25 personas (24%) en la
administrativa 22 personas (21.2%) y 7 sujetos de estudio en la de
intendencia (6.7%). (figura 1).

Del total de participantes 64.4% (67) son del sexo femenino y 35.6%
(37) son del sexo masculino, con edades promedio de 40.7 afios en
las mujeres y 39.5 en los hombres (figuras 2 y 3).

El peso promedio en kilogramos del grupo presenté un aumento
estadisticamente significativo pues pasé de 67.59 Kg en 1993 a 70.93
Kg en 1998 (t=6.14, p=0.000

Tanto hombres como mujeres mostraron esta tendencia al aumento,
siendo mas evidente en la mujer (figuras 4 y ).
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La talla promedio en cada uno de estos dos afios es de 159.8 cm. Sin
mostrar cambios, siendo de 154.6 en mujeres y de 169.5 en hombres
{figuras 6y 7).

E| indice de masa corporal en estos dos anos aumenta
significativamente de 26.31 a 27.72 (t=6.95, p=0.000), observandose
este aumento tanto en hombres como en mujeres, siendo mas notorio
en estas Gltimas (figuras 8 y 9).

También se encontré un aumento en este periodo en la presiones
arteriales tanto diastolica (75.07 a 79.26) como sistolica (114.47 a
121.64), siendo ambos cambios significativos (1=3.74 y t=4.51, con
una p=0.000 para cada una de ellas). Es importante comentar que los
cambios observados tanto en la tension arterial diastolica como en la
sistolica son ligeramente mayores en la poblacion femenina (111.7 /
73.07 a 121.07 / 79.38) en relacion con la masculina {(119.45/78.70 a
122.67 / 79.02) (figuras 10 a 12).

Los valores de glucosa capilar no mostraron cambios significativos
pues pasaron de 89.32 a 91.2 (t= 1.45, p=0.15). Al comparar estas
cifras en ambos sexos, se encuentra un cambio mas notorio en el
masculino aunque tampoco tiene significancia estadistica (z= -.1.7,
p=0.08) (figuras 13 y 14).

En el colesterol presentaron un aumento notable pues pasaron de
175.06 mg/dl a 224.5 mg/dl (t=10.45, p=0.000), estas cifras fueron
ligeramente mayores en el sexo masculino (figuras 15y 16).

Se observa que hay un notable aumento en las cifras de colesterol
LDL pasando de 112.29 a 132.39 (t=4.04, p=0.000). Este cambio se
observa tanto en hombres como en mujeres, siendo mas notorio en
estas Gltimas (figuras 17 y 18).
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Los triglicéridos (TGB) muestran un notable aumento al pasar de
146.4 a 205.4 (t=4.68, p=0.000), siendo este aumento mas notable en
personas del sexo masculino (figuras 19 y 20).

Las cifras de colesterol HDL aumentaron de manera significativa en el
lapso de 5 afios en el grupo de estudio aumentando de 40.55 a 52.04
(t=5.12, p=0.000), de manera mas notable en personas del sexo
masculino (figuras 21y 22).

Dentro de los antecedentes familiares interrogados, las enfermedades
mas reportadas fueron !a hipertension arterial (que paso de 58% a
65%), la diabetes mellitlus (de 59.2 a 60.2%) y la presencia de
hipercolesterolemia (de 19.4 a 35%). De estos el Unico problema de
salud que presentdo un aumento significativo fue [a presencia de
hipercolesterolemia (pasaron de 20 a 36 casos con X?=6.28, p=0.01)
(figura 23).

Los antecedentes personales patologicos mas frecuentes fueron la
presencia de hipertension arterial (5.8 a 14.4%), hipercolesterolemia
(1 a 12.5%) y diabetes mellitus (0 a 1.9%). Tanto el aumento de casos
de hipertensién (6 a 15) como el de los casos con colesterol alto (1 a
13) mostraron significancia estadistica (X*=4.29, p=0.03 y x2=11.04,
p=0.008 respectivamente) (figura 24).

Por otro lado, en 1993 15.4% de la poblacion estudiada fumaba y en
1998 lo hacfan 16.3%. En relacion con las actividades fisicas hubo
un aumento del 25% al 33.7%, y en relacion con realizar algun tipo de
dieta en especial, hubo una aumento de 1 a 13.5%. La Unica
diferencia significativa se observé precisamente en esta Ultima, ya que
la poblacién que hacia algin tipo de dieta en especial pasd de | en
1993 a 14 en 1998 (X*=21.31, p=0.000)(figura 25). También en este
periodo analizado se observo un aumento en el nimero de personas
que afirmaron conocer algunas caracterfsticas de su salud. En 1993
el 5.8% conocia sus valores de colesterol en tanto que para 1998 esta
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cifra aumentd hasta un 34.6%. En cuanto a su tension arterial las
cifras pasaron de 53.8% a 59.6%. También en 1993 el 71 2% afirmd
conocer los factores de riesgo de las enfermedades coronarias
(sedentarismo, hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y tabaquismo) y en 1998 el 75%. También en
cuanto a si estarian dispuestos a modificar sus habitos, en 1993
contestaron afirmativamente 71.2% y en 1998 el 81.7%. La unica
respuesta que mostro un cambio significativo fue la relacionada con el
conocimiento de las cifras de colesterol (X?=26.02, p=0.000) (figura
26).

Finalmente la poblacién que usa algun tipo de medicamento paso de
3.8% a 26.9%, siendo esta diferencia significativa (X’= 21.31,
p=0.000) {figura 27).
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CONCLUSIONES

En el periodo transcurrido de 1993 a 1998 los hallazgos notables son
los siguientes:

1. Ef grupo en promedio presento un aumento en su peso, lo cual fue

mas notorio en el grupo del sexo femenino.

2.El indice de masa corporal aumento especialmente también en el
grupo de sexo femenino.

3.Hubo un aumento en las presiones arteriales sistdlica como
diastolica especialmente en el grupo de sexo femenino.

4. Las cifras de glucosa capilar no sufrieron maodificaciones.
5. E! colesterol aumento preferentemente en el sexo masculino.

6. La lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL) aumentaron de
manera mas notoria en &l grupo femenino.

7. Los triglicéridos aumentaron especialmente en el hombre.

8.Las lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL) aumentaron
especialmente en el hombre.

9.En los antecedentes familiares las enfermedades mas frecuentes
fueron hipertension arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia.

10.En los antecedentes personales las enfermedades mas frecuentes
en el grupo de estudio fueron hipertension arterial,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

11.No hubo modificacion en el habito de fumar ni en ia realizacion de
gjercicio. En cuanto a este Ultimo, las personas due afirmaron
practicar algin ejercicio, prefirieron la caminata como el preferido y
en orden de frecuencia, la carrera y el basketbol.
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12.Hubo un aumento en la realizacion de algln tipo de dieta especial,
sin embargo estas dietas en la mayoria de los casos solo eran
reductivas sin apego estricto a las mismas.

13 No hubo aumento en el nimero de personas que afirmaban que
. conocian sus niveles de colestero! y de tensién arterial. Tampoco
hubo aumenta significativo en el nimero de personas que estarian

dispuesta a modificar los factores de riesgo.

14.Hubo aumento en el nimero de personas que afirmaron conocer
sus cifras de colesterol.

15.Hubo aumento en el poblacion que afirmaba utilizar algun tipo de
medicamento. Los medicamentos mas utilizados fueron
antihipertensivos siendo los IECA los mas frecuentes. Solo una
persona en el estudio afirmé tomar medicamento atil para disminuir
tos niveles de lipidos.
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DISCUSION

Lograr el seguimiento de un alto namero de personas en una
investigacion es un trabajo sumamente dificil, en este caso por
tratarse de una poblacion cautiva esto pudo lograrse aungue con
dificultades ya que como se menciono, en el estudio original se logré
captar a 251 personas y en el seguimiento la muestra se redujo a 104,
sin embargo es un buen nimero de sujetos de estudio que permitieron
obtener una adecuada informacion relacionada con su estado de
salud, especiaimente con ciertos factores de riesgo relacionados con
la presencia de enfermedades coronarias.

Primeramente debe sefialarse que con el paso de el tiempo el pesoy
el indice de masa corporal aumentaron, los cuales en si son un
importante factor de riesgo para la presencia de enfermedades
cardiovasculares, ya que si bien es cierto que en los resultados del
primer estudio muchos sujetos que presentaron elevacion de sus
cifras de lipidos se les propuso el llevar una dieta especial para
dislipidemia que no se flevaron estrictamente ya que en los resultados
actuales hubo aumento significativo en el colesterol, y trigliceridos.

En la poblacion estudiada también llama la atencién que esta tendio a
presentar aumento en la frecuencia de enfermedades como
hipertension arterial, e hipercolesterolemia conocidos factores de
riesgo cardiovascular problemas que aunados a! sobrepeso que
tienden a presentar, al no evitar el habito tabaquico y la poca
tendencia de la poblacion a realizar actividades fisicas dan como
resultado un aumento en los problemas que afectaran cada vez mas
la salud. Es importante destacar que ninguno de los estudiados ha
presentado algin padecimiento coronario de importancia (angina de
pecho, infarto) a pesar de lo ya comentado previamente. El abandono
de las dietas sugeridas para la dislipidemia es un factor determinante
en la perseverancia en los altos niveles de colesterol, trigliceridos y
colesterol HDL e inclusive en la elevacion de los lipidos en personas
que previamente presentaban niveles dentro de la normalidad.
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Ser4 necesario realizar un nuevo seguimiento de esta poblacion,
sobre todo de la que presenta el mayor namero de factores de riesgo
cardiovascular, alentandola a seguir con

disciplina la dieta y el ejercicio con el objeto de que puedan disminuir
de peso y para valorar la utilidad de estas medidas en la disminucion
de los niveles de lipidos de riesgo.

Sera de utiidad también, investigar en un nuevo estudio la dieta que el
hospital proporciona y la cual es consumida por la mayoria de los
sujetos estudiados para determinar si esta juega un papel importante
en la elevacion de sus niveles séricos de lipidos.

Por ultimo es importante contestar la siguiente pregunta ¢por que si
casi todos estan concientes de que presentan algun factor de riesgo y
casi todos contestaron que estan dispuestos a modificarlos

Si el 71.2% de la poblacion estudiada contesto afirmativamente sobre
el conocimiento de padecer algun factor de riesgo cardiovascular 'y
ademas el 71.2% contesto afirmativamente sobre la disposicion para
modificar estos factores hace 5 afios, es importante contestar la
siguiente pregunta ¢por que aumentaron los niveles de lipidos
séricos? Una de las respuestas a este cuestionamiento puede ser la
edad, otro serfa la perdida de interés y ademas una inadecuada
prevencion primaria de la salud.
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Figura 3. Distribucion por sexo y edad
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Figura 5. Distribucién por sexo y peso
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Figura 7. Distribucion por sexo y talia
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Figura 9. Distribucién por sexo ¢ indice de masa corporai

IMC 40

Mascullno Femenino

Sexo

Figura 10. Distribucién segdn tensién arterial sistélica y diastélica
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Figura 11. Distribucién segin tensién arterial sistolica y diasiolica
en personas del sexo femenino
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Figura 12. Distribucién segin tensién arterial sistélica y diastolica
en personas def sexo masculino
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Figura 13, Distribucién segin valores de glucosa
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Figura 14. Distribucién de valores de glucosa por sexo
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Figura 16. Distribucion segdn valores de colesterol
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Figura 18, Distribucién de valores de LOL por sexo
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Figura 19, Distribucién segdn valores de TGB
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Figura 20. Distribucién de valores de TGB por sexo y ano
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Figura 22. Distribucién de valores de HDL por sexo y afio
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Figura 24. Distribucién segiin antecedentes personales
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Figura 25. Presencia de factores de riesgo
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Figura 26, Conocimientos sobre su salud
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Figura 27. Uso de medicamentos

51993

01998

Uso

36



