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PREVALENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENCIOSA Y FACTCRES
DE RIESGO ASOCIADOS.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica silenciosa y
los factores de riesgo asociados a su presencia, en la poblacién
derechchabiente de la UMF No. 1 del IMSS en ia ciudad de México.
METODOLOGIA: Se realizd un estudic transversal en la UMF 1 def IMSS, en
donde se seleccionaron a los suetcs entre 40 y 70 afios de edad,
aleatoriamente entre los asistentes y acompafiantes a la consulia externa Se
aplicd un cuestionaric semiestructurado, ademas de Ia toma de sangre para
glucosa, colesterol y triglicéridos, previo consentimients informado por escrito,
posteriormente se envid al paciente al hospital de Cardiologia para realizarlies
una prueba de esfuerzo convencional, con protocolo de Bruce. El diagndstico
de isguemia silenciosa se realizd de acuerdo a las recomendaciones de la
Asociacion Americana del Corazdn. ANALISIS ESTADISTICO. Como medida
de ocurrencia se obtuvo ta prevalencia (P), razon de momios de la prevalencia
(RM} como medida de riesgo, valor alfa al 005, intervalos de conflanza al
95% (IC g5% ) v regresion logistica

RESULTADGCS: Se estudiaron un total de 257 sujetos, 102 hombres (39.7%)
y 155 mujeres (60.3%). La prevalencia global fue de 15.6% {1C g5, 11.1-18 9),
para muieres una prevalencia de 18 1 (IC g5 12.0 - 24.1) y para hombres una
prevalencia de 11.8 {IC g% 5.5 - 18.0} los principales factores de riesgo
ascciados fueron la presencia de hipertension arterial con casi 2 veces mas
resgo {RM 1.96, 1Cgsq 0.93 - 4103, Diabetes Mellitus cor RM=2.78, IC
as% 1.18 - 6 47), perscnalidad A, cen tres veces mas riesgo (RM 3.47, 1C 54
186 - 73). BEdad mayor a 50 afios con una RM 2.34, [Ces, 11 - 5.1, Ia
hipercolesterolemia con un riesge de 3 veces mas (RM 3.60 1Cegy, 1.70-7.64)
e hipertnigliceridemia cen un riesgo de casi 3 veces mas (RM 2.64 |1Cgsy 1.32
-5.29).

CONCLUSIONES: Como Factores de nesgo asociados a cardicpatia
isquémica asintomatica se encontraron el antecedente de padecer Hipertension
Arterial, la presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, la persconalidad tipo A, la
edad mayor a 50 afos, la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia El
identificar en forma temprana el padecimiento encaminados a la poblacion en
riesgo permitira mejorar el prondstica de esta enfermedad =en la poblacion
derechohabiente del IMSS



INTRODUGCCION

La enfermsdad arterial coronaria y la cardiopatia ateroscleréfica sen sinonimos de
cardiopatia isquémica en [a cual e! aporte sanguineo no es suficiente para satisfacer
las demandas metabdlicas del miocardio. Esto puede ocurrir tantc por una reduccidon
primana del aporte, como por un aumento de [a demanda que excede de la capacdidad
del mismo

l.a causa responsable en méas def 80% de los casos de cardiopztia isquémica es Ia
coronariopatia obstructiva de origen ateroescleroso. Conforme progresa el grado de
reduccién de la luz vascular secundana a la placa aterescierosa, la presion
intravascular inmediatamente distal & la obsiruccidn, disminuye respecto a la presidn
gortica media En esfas condiciones, e} leche capilar distal a ta obstruccidn, reduce
progresivamente su resistencia para mantener un gradiente de presidn que asegure la

perfusion a ia region afectada ™

En la historia natural de un ateroscleroso coronario, el cuadrc de hipoperfusion aguda
aparece en el horizonte clinico cast siempre en forma de dolor angincso, cuando la
disminucion de |z luz arterial afecta al 70% o mas, alrededor de los 40 afios de edad

En cuanto & 1a historia de la isquemia silenciosa, la ldgica harla suponer gue tiene una
adversa implicacion pronostica, 10 que haria presuponer mayor mortatidad

Algunos trabajos muestran evidencia epidemioldgica de que lo anterior es cierto, por lo
que la gravedad del angor no tendria gran significado si se considera el prondstico a
largo plazo. Ello es, puss, importante tanfo en la etapa predolorcsa como en Iz que
sigue a la presentacion de cuadros de dclor. Para ejemplificar |a importancia del
problema. basta sefalar que en los Estados Unidos sobreviven al infarto miocérdico
cerca de 500 000 pacienies al afio. La tercera parfe de elios gueda con angor,
insuficiencia cardiaca o arritmias De los 250 000 no complicados, asintomaticos en el
momento de baja del hespital, 100 000 presentardn una ergometria positiva de

isquemia residuat. De elios, 50 000 estaran asintomaticos®



Se ha demostrado que en alguncs pacientes el ejercicio fisico provoca angina y
cambios elecirocardiogréficos de isquemia asociados a vasoconsTiccion inapropiada
fno hay distincion entre espasmo o vasoconstriccidn magrificada). Boden vy
colaboradores demostraron este tipo de fendmeno en presencia de arterias coronarias
sin obstruccién aterosclercsa, [0 que ndica que €l espasmo geniir o también pude ser
precipitado por el esfuerzo. Este aumenic del tono que ocurre en algunecs susios
durante el esfuerzo parece ser mayor durante las horas de la mafana y ocurre con
diferentes niveles de ejercicio.

Es muy probable que los pacientes que tienen angina de esfuerzo y en los cuales el
umbrat isquémico es muy variable, [a vasomocién corenaria sea responsable de dicha

varabilidad®

&£n la EAC el paciente puede estar asintomslico aungue en ofrss casos podra no
estarlo, segln la eficacia con que haya operado el procsse Zicatrizal {(1squemia
residual) y de la magnitud del dafio coronartio mincardico.

Hay que destacar los factores fundamentales que condicionan el prondstice. a) dafio
coronario {(ndmero de vascs dafiados), b)dafo miocardico (fracaidn de expulsién) v c)
en menor grado, irritabiiidad etécirica (presencia ge arntmias graves).

Supéngase el caso del que va por un camino de aparente Bajo riesgo y estd
asintomatico. Su curva de mortalidad decremental del primer afo, sera desde luegoe
menor gue en el caso de alto nesge, pero aun en ellos se tiene que reconocer que su
proceso patoldgico proseguiré adelante si no se logra neutralizar de alguna forma la
patologia aterosclerasa que es progresiva.

El fendmeno isguémico miocardico siempre fue enfendido come aisladamente
episédico, siendo que se le debe considerar en el caso de astos enfermos coronarios
subcbstruidos, como verdaderamente continuo, lo que no gulere dedr gue no este

hecho de miitiples episodios mas o mencs fransitorios sujetos a exacerbaciones™.



Tradicionalimente la evaluacién de enfermedad coronana aterosclerosa (EAC) ha sido
basada en la descripcion subjetiva de angina o sintomas equivalentes a angina.
Hallazgos recientes de varios subgrupos de pacientes con EAZ, indican que los
sintormas no son confiables de la actividad de la enfermedad. Este problema se
incrementa por el hecho de gue muchos episodics de infaric al miccardio son
detactados durante ia toma de ECG con monitoreo de Holter en el hospital o durante

una rutina de achvidad diaria no asociada con ningln sintoma®

Se afirmard gue hay isquemia silenciosa en todo caso que presents evidencia objeliva
de isquemia transitoria en ausencia de sintomas (basicamente dolor, pero pudiera
presentarse disfuncidn mecénica o eléctrica), =5 la forma en que se presenta con
mayor frecuencia la cardiopatia isquémica. Por ejemplo, en quienes padecen angina de
esfuerzo, se ha comprobado que padecen 3 § 4 veces mas episodios de isquemia
silenciosa que de dolor manifiasto

Son bien conccides los episodios de infarto silencioso, en 25% de casos de mueris
slbita, en los gue la necropsia mueastra aterosclerosis, se encuenra gue nunca hubo
cuadro climce Incluso en episodios sintomaticos se encuentra que los episcdios
pueden ser muy largos (hasta de 20}, as{ como que tienen variacion crcadiana la
frecuencia maxima occurre entre las seis de la mafiana y el mediodia (patrén similar at
del infarto agudo, trombosis cerebrovascular, agregacién plaguetaria y concentracionas
plasmaiicas de catecolaminas y cortisol).

El estudic en pacientes con angina estable sometidos, en forma simultdnea. a estudio
ambulatonio electrocardiografico y monitoreo de presion arterial demostré que el
ncremento matuting de fendmenos 1Isquémicos {sintomaticos y silenciosos) es _paraleio
a un aumento de frecuendia cardiaca y presion arterial sistdlica durante el mismo lapso
Asi pues, un nivel elevado de actvidad simpatica ¥ los incremenios resultanies en
frecuencia cardiaca y presion artenal, contribuyen al surgimiente mafutino de

fenémencs isquémicos®?
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Un problema importante es como detectar la isquemia referida Por el momento Ia
prueba de Hclter ha sido el procadimientc mas usuat y para infenrla, ha ayudado la
ergometria. Tal seriz el caso de una ergomelria que con escasos mets de trabaw (5 8
B8), c escasa frecuencia cardiaca (130}, se muestra gran infradesnivel del segmento ST
o caida en la presion arterial (mas de 10nm)} que indica alto riesgo.

La prueba de esfuerzo alectrocardiografica sigue ccupando un lugar importante en ef
manejo de los pacientes con cardiopatia isquémica crdnica, no sdlo en su diagndstico
sino también en su evaluacidn pronostica y funcional.

£l ejercicio puede poner en evidencia alteraciones cardicvasculares que no estan
presentes 2n reposc y, por tanto. se puede ulilizar como medio. pa-a valorar la funcién
cardiaca.

Para realizar la prueba de esfuerzo se han utthzado diversos y vanados métodos, (a
bicicleta ergométrica y el tapiz rodanie son los mas utilizados. El taniz rodants consiste
en caminar por una cinta sinfin a pendientes progresivas, es fac! de calibrar y mas
exacto que la bicicieta ergometnca

Todos los protocolos existentes incluyen la préctica de un ECG basal y uno oriostatico
Posterrarmente se inicia el esfuerzo, que debe ser continuo, progresivo y con
duraciones adecuadas a cada nivel de los distintos protocolos. Durante la prueba
deben monitorizarse de forma continua al menos ires dernvaciones del ECG Alinicio y
al final del esfuerzo, debe coblenerse un registro de las doce dervaciones También
debe determinarse la presidn arierial al final de cada fase del esfuerzo, ademas dal
mucio y al final del misme.

Se considera diagndstico de isquemia miocardica an un registro ECG ambulatorio la
presencia de depresion del segmento ST de mas da 0.1mV, que dure mas de 1 minuto

y que este separada del episodio antericr en mas de 1 minuto®®

La prevalencia de isquemia miocardica silente en la poblacion es alta. particularmente
en individuos asintomaficos, esto no se conoce porque los pacientes con isquemia
miocardica usualmente acuden a la clinica solo después de desarroliar sintomas de

angma



Los sujetos asintomaticos con alfo riesgo de isquemua silente incluyen 2 ¢ mas factores
de rissgo mayores para EAC (masculino, tabaguismo, hiperlipidemia, diabetes melhius,
HTA, enfermedad vascular).

En general se estima que 10s pacientes con sindrome coronaric inestable y con EAC
cronica en mas del 80% wrascienden con episodices isquémicos siientes y solo pueden
ser detectados por lz presencia de cambios del segmento ST durante la toma de ECG
De los 5 millones de Norteamericanos que sufrfan de EAC crénica astable, se estima

que cerca de 2 millones lenian evidencia de isquamia silente®

ANTECEDENTES

Desde el punto de vista epidemislégice y clinico, la investigacion de Framinghan. se
convirtid en un prototipo gue ha servido de modelo a trabajos sohre el ongen de las
cardiopatias.

Et servicio de szlud pdblica de los Estados Unidos inicia en 1948 la investigacion de
Framinghan a fin de averiguar las retaciones de diversos posibles faclores con &l
desarrollo  subsiguiente de enfermedad cardiaca coronaria, la investigacion de
Framinghan se convirtid en un protetipo que ha sepvido de modelo a trabajos scbre el
origen de ias cardiopatias.

Se escoglo la ciudad de Framinghan Massachussets que tenia 28000 habitantes. dada
la estabilidad y la cooperacidn de sus pobladores, la disponibilidad de un hospital
camunitano v la proximidad de un Gentro Médico importante

La muestra de poblacidn selectionada comprendio un grupo de personas de edades
entre 30 y 62 anos, gue sran aproximadamenie 10 000 habitantes; y de ellos se
selecciond una muestra de 6 500 individuos de ambos sexos. Después del pamer
examen, cada persona fue reexaminada a intervalos bienales a lo largo de 20 anos

Se obiuvo una valiosa informacion sobre varios factores de riesgo (ue se refacionaban
con la enfermedad cardiaca isquémica Los primercs reportes del estudio de
Framinghan demostraron una refacion inversa entre la lipoproteina de alta densidad del

colesteral y la incidencia de enfermedad cardiaca coronaria™™
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Los sujetos asintoméatices con alto riesge de isquamia silente incluyen 2 6 mas factores
de riesgo mayores para EAC (masculino, fabaguismo, hiperlipidemia, diabetes mellitus
HTA, enfermedad vascular)

En general se estima gue los pacientes con sindrome coronario inestable v con EAC
crénica en mas del 80% frascienden con episodios isquémicos slientes y solo pueden
ser detectados por la presencia de cambios del segmento ST durante la toma de ECG.
De los 5 millones de Norteamericanos que sufrian de EAC crénica estable, se estima

que cerca de 2 millongs tenjan evidencia de isquemia silenie®

ANTECEDENTES
Desde el punio de vista epidemiclégico v dimico, la investigacion de Framinghan. se
convirid en un protetipo que ha servido de madelo a frabajos sobre el origen de las
cardiopatias
El servicio de salud publica de los Estados Unidos inicia en 1948 la investigacidon de
Framinghan a fin de avenguar ias relacionas de diversos posibles factores con el
desarrollo subsiguiente de enfermedad cardiaca coronaria, la investigacidn de
Framinghan se convirtié en un protetipo que ha servido de modelo a trabajos sobre el
origen de las cardicpatias.
Se escogld la ciudad de Framinghan Massachussets que tenia 28000 habitanies, dada
la estabilidad y la cooperacién de sus pobladores, ia disponubilidad de un hospital
comunitario y ta proximidad de un Centro Médico importante
La muesira de poblacién seleccionada comprendié un grupo de personas de edades
entre 30 y 62 anos, que eran aproximadamente 10 000 habitantes, y de elios se
selecciond una muesira de 6 500 individuos de ambos sexos. Despuds del primer
examen, cada persona fue reexaminada a intervalos bienales a lo large de 20 afios
Se obtuvo una valiosa informacion sobre varios factores de rnesgo que se relacionaban
con la enfermedad cardiaca isquémica. Los primeros reportes del estudio de
Framinghan demastraron una relacién inversa entre |a ipoproteina de alta densidad del

colestero! y la incidencia de enfermedad cardiaca coronarial’”
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Algunos estudios en sujetos asintomaticos somstidos a prueba de esfuerzo sugieren
que los pacienies con evidencia de isquemia inducida per ejercicio tienen un riesgo
glevado de mortzaiidad cardiovascular

En & ensayo de intervencién de factores de riesgo mitiples, varones asintomatices, de
edad mediana, con dos 0 mas factores de riesgo coronarios e squemia silenciosa
inducida por ejercicio ifuvieron 3.4 veces el riego relativo de rmuerie cardiaca an

, . - - -,
comparacidn con el grupo gue no presenté cambios 1squémicos en ST,

Desde la segunda mitad del siglo XX |las enfermedades cardiovasculares han sido la
principal causa de morbilidad previsible y de moralidad prematura en los paises
desarroliados.

Durante la década de los ochenta, las muertes por enfermedades dei corazon han
madificade paulatinamente su proporcién en la poblacion mayer de 30 afios; en los
paises desarrollados ha descendido de manera importanie y en ios subdesarrollados
ha aumentado ubicandose, en estos Ultimos. dentro de los tres primeres lugares de
mortalidad. En los pnmeros, las cardiopatias son responsables entre el 10 y 50% del
total de defunciones, mieniras que en los subdesarrcllados no rebasan el 15%.

En relacidon con la cardiopatia 'sguémica se documenia que las tendencias de
mortalidad en los paises industrializados van en descenso desde 1970, mientras que
en los paises de Furopa del este prasentan un ascenso importante

ia Organizacidon Panamericana de la Salud sefalo en 1985 que las enfermedades
cardiovasculares eran la primera causa de muerte sn 31 paises, ainque en Canada y
EUA las tasas de mortalidad han caido en los Glitimos 20 afios; en &l resto de los paises

del confinente la moertalidad por estas causas se ha incrementado™®

La cardiopatia isguémica ha sido asociada a algunos factores de riesgo comoe vida
sedentana, anticonceptives orales, personaiidad tpo “A" y tensiones psicosociales
Cuando los niveles séricos de colesterc! disminuyen, la incidencia de la enfermedad

arternial coronaria decrace.



Un gran ndmers de estudios en humanos y animaies mostraron vna cerrelacion muy
fuerte enire los niveles sénces de colesierol total y las tasas de incidencia de Ia
enfermedad artenal coronaria. Las hpoproteinas de baja densidad slevadas estan
asociadas como factor de riesgo de ig epfermsded cardiovascular, mientras gue los
niveles elevados de lipoproteinas de alta densidad en colesterol es.dn ascciados como
factor protector®™

En el esiudio de intervencién sobre Facior de Riesgo Multiple, se sstablecié la
importancia que existe entre los niveles séricos de colestero! y el riasgo de enfermedad
aterosclerdtica, particularmente de enfermedad coronaria

En el paciente diabéticc el procesc de alercgenesis se puede acelerar por la
coexistencia de factores de riesgo como la HTA, la obssidad, el tabaquismo, ia
hipercolesterclemia, la hipertrigliceridemia vy [a edad avanzada, gque favorecen la
ocurrencla de infartc agudo de miocardio y muerte subita.

Se ha demostrado la relacidén directz enfre isquemia o infarto silente y diabetes
meliitus, asi, en & 25% de los individuos con muerte stbita, e esiudio reveld
enfermedad coronaria aterosclercsa severa sin antecadentes de eafsodios clinicos de
dolor anginasoe o infario. Se ha demosirade una frecuencia de infarto silente de hasta

2.6 veces mayor en los diabéticos que en los no diabéticos”,

En un estudio de cascs vy controles realizado entre 1881 y 1894 en pacientes ancianos
con hipertensidn sistélica para detectar isguemia miocardica {depresidon > 2mm en el
segmento ST del ECG), mediante fa prueba de esfuerzo (protccolo de Bruce).

Se encontré depresién en el segmento ST = 2mm en 22 (20%) de los pacientes con
hipertension sistdlica y en 12 {11 5%) de los pacientes control El tiempo de elercicio
era mas corto en los hipertensos 7 1 minutos contra 8.8 minufcs en los pacientes
control La duracién de la depresidn del segmento ST era mas larga en los pacientes
hipertensos que en los del grupo control 54 + 28 minutos contra 3.4 - 1.9
respectivamente, En dicho esiudio se concluyé que el pacientz con hiperfension
sistélica es mas propenso a presentar isquemia miocardica silente que los pacientes

sin hipertension®”



En un estudic realizado entre Ociubre de 1992 & Marzo de 1985, para valorar ia
Isquermia miocardica en las regionas dependientes de arterias coronanas ocluidas de
pacientes sin infarto. Ellos encontraron que de 149 pacientes, 45 (30%) tenian
enfermedad coronaria de un vaso, 50 {34%) de dos vasos y 54 (36%) de tres vasos.
125 enfermos {B4%) tenian estenosis supenor al 50% de la descendente anterior, 27

(65%) de iz coronaria derecha y 83 (56%) de la circunfleja’®

Un estudio de importancia por su metodologia y tamano de muestra es el seguimenio
del MUltiple Risk Factor Intervention Trial de 356 222 individuos, en el que se establece
la fuerza de ascciacidn y el gradienie bioldgico de las cifras de colestero! iotal la
presidn arterial y ef tabaguismeo para muerte por enfermedad coronaria

Ellos demostraron que ha mayor cifra de colesterol méas mueres por cardiopatia
isguémica y a mayor cantidad de colesterol y mayores cifras de presién arterial es
mayor la mortalidad por enfermedad coronaria isguémica, ademas vieron gus ser
fumador y tener més cantidad de colesterc! (a mortahidad por snfernedad coronaria se
Iba incrementando™

En un estudic que se realizo para deferminar ia asociacion del iabaco con la
cardiopatia isquémica, se encontré que el ser fumador tiene un nesgo hasta del 30%
para desarroliar enfermedad isquémica cardiaca, ademas se incrementa el riesgo de
muerte por cardiopatia isquémica entre los hombres de 60 y 69 afios hasta en un 5 al

8% en comparacién con los no fumadores™®

En un estudio de seguimiento por 16 afes. se estudiaron a 13 329 individuos para
determinar la influencia de tomar alcohol vy los diferentes fipos de alscho! en el riesgo
del pnmer evento de infaric. En dicho estudio ocurrieron 833 infartos, de los cuales 310
(37%) fueron 1squemia miocardica Hay un rnesgo mayer en guienes consumen grandes
cantidades de bebidas aicohdlicas = 42 unidades por semana que en guienes
consumen menos de 42 unidades a la semana. No hubo diferencia en cuanto al tipo de
bebida alcohdlica. Ademas se observd que ha mayor consumo dz alcohol, mayor el

consume de tabaquismo. y mayor la cantidad de colestero! y tnglicérido séricos!™.



En un estudio realizado a pacientes hipertensas. para conogcer la correlacion gue habia
entre la presion arerial y lgs niveles de glucosa, encontraron que los pacienias
hipertensos tratados o no fratados tenian una alta correlacion entre las cifras de
insulina plasmatica y la presion artenal. Aungue la resistencia a la insuling y ia
hipermsulinemia nc son causas stiologicas de hipertension, si son factores de riesgo

para enfermadad arterial coronaria en estos pacientes®

Nalbantgil y col. realizaron un estudio para estimar la incidencia de isquemia
mioccardica silenciosa en individuos con hiperiensién moderada (diastdlica »95 y <114
mmHg), con hipertensidn de reciente diagndstico y con presidn sanguinea normai En
el cual encontraron una incidencia de isguemia miocéardica silente de 6 4 en individuos
con presién sanguinea normal, 18 8 en personas con hipertensién 2n un monitereo

ambulatorio y 26 ? en pacientes con hipertension moderada™”

Entre 1996 y 1997 se realizé un estudio para esfimar la prevalencia de isguemia
miocardica silente en poblacidn diabdtica, medianie la prueba de esfuerzo,
encontrands una prevalencia de isquema miocardica silente del 15.7%. En relacion a
la diabetes tipe 1 se enconird una prevalencia del 10 9 vy de la diabetes tipo 2 una

prevalencia del 18 4%"%

En otro estudic que se realizd en pacientes diabéticos ne insulino-dependientes para
ver |la prevalencia de enfermedades cardiovascuiares en este grupc de pacientes, sllos
encontraron una prevalencia de enfermedad cardiovascular de 51%. Para enfermedad
coronaria 12%, el 15% con enfermedad vascular periférica. 5% con disfuncion
cerebrovascular, 15% con dos de estas condiciones y 4% con enfermedad vascular

ateroesclerdtica™.

En un estudio cohorie realizado en 1983, en la ciudad de Monierrey, México para
conocer la prevalencia de isquemia miocardica silente en sujetos con diabstes mellitus
no insulino-dependiente, mediante el monitorec elecfrocardiogrético ambulatoric de

Holter, Ellos encontraron una prevalencia del 17%. con un RR de 3,290



En un estudic que se realizd entre 1985 y 1880 en el area metrooolitana de Québec
para medir tres factores de riesgo no tradicicnales (aumento de insulina en ayunas. de
apolipoproteinas B y de tipoproteinas de baja densidad) para enfermedad isquémica
del corazon.

Ellos encontraron gue el tener los 3 factores de riesge no tradicionales se tiene una RM
de 59 {[.C 95% 23-154). en comparacién con tres factores de -iesgo tradicionales
(aumento de lipoproteinas baja densidad v tnglicéridos, y disminuc én de lipoproteinas
de alta densidad) que presenta una RM de 3 0 (1.C.95% 1.4-6.4)®"

En un estudio realizado en la zona metropoliiana de Caracas con el objeio de
establecer ia relacidn entre ef patron de conducta A (PCTA) y la reactwidad
cardiovascular en el ambiente laboral natural, se hizo un estudio en un grupo de
directivos, en guiengs se evalu¢ la presencia del PCTA como factor de nesge para
enfermedades cardiovasculares

Elios encontraron en relacién a las diferencias enire los tipo A v los B en lo gue a los
factores de riesgo se refiere, que 10s tipo A mestraron més antecedenies personales de
cardiopatia isquémica que los B Por otfra parte, se cbsearve una diferencia significativa

en hipertensidn entre los tipo A y los B, siendo los A méas hipertenscs que los B

En un estudio que se realizd en poblacién abierta, para determinar factores de riesgo
cardiovascular en la ciudad de México. se encontrd que la frecuencia de diabetes
mellitus tipo 1l es de 13 3%. de hipertension arterial de 9.3% y de hipercolesterolema
de 12 4%

Los hombres tienen una frecuencia de infarto al miocardio de 3.2%, de aferoesclerosis
de 13.6% y de tabaguismo de 71 4%:; en comparacion con las mujeres que presentan
una frecuencia de infarto al miocardio de 1.4%, ateroescierosis de 8.6% y tabaguismo
de 26% La intolerancia a la glucosa se encontrd en 10 5% de los hombres y 127 en
las mujeres La frecuencia de HTA fue de 8.2% en hombres y de 10.4 en mujeres. En

este esiudio el 47.9% de los hombres vy el 62 1% de las mujeres fueron obesos.



Tanto en hombres como en mueres la frecuencia de los jactores de nesgo
cardiovascular se incrementsd conforme a la edad, liegando a ser para Diabetes mellitus

de 25% y 27% en hombres y mujeres respectivamente®”

Durante Junio de 1985 a Agosic de 19896, se hizo un estudio transversal en sujetos
diabéticos tipe 2 derecho-habienies del IMSS, para determinar las alteraciones del
rimo y la conduccién cardiaca mas frecuenies y la asociacion con los principales
factores de riesgo cardiovascular. Enconfrando que los pacienies gue presentaron
frastornos del ritmo o la conduccién cardiaca tuvieron niveles mas elevados de
colesterol y triglicéridos.

La aparicion de alteraciones del ntmo y a conduccién mosiré una relacién directa con

el Incremento de la edad, pero no con la duracidn de |z diabetes®”

En un esiudic realizado en la poblacién de Acapuico en 1991, se determiné la
prevaiencia de hipercolesterolemia y su relacidn con ctros factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular isquémica tales coma hipertensién arienal, tabaguismo,
edad, cbesidad y antecedentes de enfermedad cardiovascular los resultades
encontrades fueron prevalencias de hipercolesterclemia altas, en mujeres de 36% vy en
hombres de 30%.

También encontraron asociacion entre las cifras séncas de colesterol y los factores de
riesge estudiados, ya que establecen que a mayor edad, sobrepeso y con hipertensidn
artenal son mayores los niveles de colesterol sérico. No encentraron asociacidn para
tabaguismo y antecedenies familiares de enfermedad cardiovascular con niveles

séncos de colesterot™™.

En otre estudio que se realizd en la cludad de Durango durante el periodo de Junio de
1995 a Agosto de 1996, para determinar la frecuencia de cardiopatia 1squémica y su
asociacion con los niveles séricos de colestero!, en pacientes con diabetes mellitus no

insulinodependientes (DMNID).



Ellos encontraron que el 22% de la poblacdn en estudio presentaba cardiopatia
isquémica. por sexo sé& encontrd una prevalencia del 20.6% en mujeres y 23 9% para
los hombres. La cardiopatiz 1squémica fue 2.84 veces méas prevalente en los gue tenian
presién arterial diastdlica =90 mmHg Ademas se encontré que en los pacientes con
DMNID la cardiopatia isquémica e mas prevalente cuando ios niveles séncos de

colesterci se encusntran por arriba de 200mg/dI“'®,

£n un estudic que se realizé sobre mortalidad en México en 1996, se enconird como
primera causa a |as enfermedades del corazén con una tasa de 704 por 100 000
habitantes y dentro de estas se encuenira como primera causa la cardiopatia

isquémica con una tasa de 43.2%

En un estudio de casos y coniroles rezlizado en sl Centro Médico Nacional del IMSS,
en la Ciudad de México para ver |la asociacién entre obesidad y cardiopatia 1squémica,
en este estudio se mostré que el indice de masa corporal s una medida imprecisa de
la grasa corporal total comparada con la impedancia o resistencia bioeléctrica

Ellos cbservaron que mientras que en los cbesos clasificados por indice de masa
corporal el riego de presentar cardiopatia 1squémica fue 5 veces mayor en aguslios

clasificades por el porcentaje de grasa corporal. ! rissgo fue 20 veces mayor®,

Durante la prueba de esfuerzo y también desde el trabajo pionerc de Stern y Tzivor
usando et ECG Holter donde observaron que los pacientes coronarios podian
presentar cambios dal segmento ST sin dolor Deanfield y col demostraron que la
depresion del segmento ST detectada por ECG ambulatorio Hoiter, correspondia a
isquemia verdadera detectada por tomograffa por emision de positrones. En 1892 en
un estudio sobre ta evaluacidn de la isquemia miocardica mediante la prueba del
glercicio, se observé gue los pacientes corcharios presentaban cambics en el

segmento ST sin dolor®



En un estudio retrospectivo, realizado en la ciudad de México, para valorar los
dgiferentes métodos diagnésticos y comparar {a correlacion clinica, electrocardiogréaiica.
enziméatica, ecocardiografica y gammagrafica en 93 pacientes con infario agudo al
miocardio.

De los resultados obtenidos con los diferentes métodos diagndsticos, se observo gue |a
mayor sensibilidad correspondid a la determinacién enzimatica con 87% y &n menor
proporcién al gammagrama cardiaco con 83%.

Al comparar ia determinacion enzimatica con el GGC, ECG y ECOQ. Iz senstbilidad fue
de 83, 85 6 y 96 7% respectivamente™,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Cual es la prevalencia de cardiopatia isquémica silenciosa y los factores de riesgo
asociados con su presencia en la poblacdn derechohabiente de la UMF No. 1 dal
IMS5?

JUSTIFICACION

La Cardiopatia isquémica es una enfermedad con efectos devastadores en la poblacidn
econdmicamente acliva, y en o5 Gltimos afios se ha denotado un aumento en la
frecuencia y magnitud de la enfermedad.

La prevalencia de 1squemia miocardica en la pobiacién mayor de 40 afios es grande. y
muchas veces se desconoce su presencia. Ello se debe a que [a angina de pecho. o
sus equivalentes son eventos fardios dentro del esquema conacido como cascada
1squémica, asi que mas del 80% de los episcdios 1squémicos son asintomatices y los
sujetos no buscan ayuda médica sina hasta presentar sintomas.

Se estima que mas del 50% de los pacientes fienen como primer sintoma de EAC un
IAM. evento que ademés de poner en riesgo serio sus vidas, deteriora la funcion
ventricular izquierda y da lugar al daflo miccardice Por supueasto, la placa de ateroma
no se formo de la noche a la mafana, sino que fue formandose a lo targo de afios, sdlo
que no se expreso clinicamente hasta crear un dafio irreversible.

Por ello, se deseo utilizar marcadores mas tempranos de isquemia miocardica, como [a
ergometria de esfuerzo para realizar programas de deteccion temprana en unidades de
segundo nivel y asi detectar su presencia en sujetos asintomaticos con algin factor de
riesgo, antes de que la progresidn del padecimiento dé lugar & un evento agudo

coronario



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de cardiopatia isguémica silenciosa y los factores de nesgo
asociados a su presencia, en la poblacion derechohabiente de [a UMF No.1 del IMSS

en la ciudad de México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de cardiopatia isguémica silenciosa segun género, en la

poblacion derechohabiente de la UMF No.1 del IMSS en la ciudad de México

Determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica silenciosa por grupes de edad, en

la poblacién derechohabiente de la UMF No.1 del IMSS en ia ciudad de Meéxico.

Determinar la asociacién entre la hipertension arterial con la cardiopatiz isquémica
silencioza en la poblacioén derechohabiente de la UMF Ne.1 del IMSS en la ciudad de

México

Determinar la asociacion entre la diabeles mellitus con la cardiopatia isquémica
silenciosa en la poblacion derechohabiente de fa UMF No 1 del IMSS en la ciudad de

México

Determinar la asociacion entre la hipercolesterolemia con fa cardicpatia 1squémica
silenciosa en la poblacién derechohabiente de la UMF No.1 del IMSS en la ciudad de

México.

Determinar la asociasién entre la hipertnghceridemia con ia cardiopatia isguémica
silenciosa en la poblacion derechohabiente de ia UMF No.1 del IMSS en la ciudad de

México.



Determinar a asociacion entre el alcoholismo con la cardiopatia isauémica silenciosa

en |z poblacion derechohabiente de la UMF No.1 dal IMSS en fa ciudad de México.

Determinar ia asociacion entre la obesidad con la cardiopatia isquémica silenciosa en

fa poblacion derechohabiente de ia UMF No 1 del IMSS en la ciudad de México

Determinar la asociacion entre el tabagwsmo con la cardicpatia isquémica silenciosa

en la poblacion derachohabiente de la UMF No.1 del IMSS en la ciudad de México

Determinar la asociacién entre el consumo de café con la cardiopatia isquémica
silenciosa en ia poblacion derechchabiente de la UMF No.1 del IMSS en la ciudad de

México



METODOLOGIA

DISENO: Transversal.

UNIVERSO BE TRABAJO:

Se realizd un sstudio en sujetos derechohabientes al institulo Mexicano del Seguro
Social (IMSS), durante sl pericdo del 1 de Marzo al 30 de Noviembre de 1999.

CRITERICS DE INCLUSION:

Se incluyeron a suyjetos entre 40 y 70 anos de edad, derechohabientes al IMSS v que

aceptaron parficipar en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No sg incluyeron a los pacientes con diagnostico estableaido de cardiopatia isquémica,

angina estable, infarto al miocardio, e insuficiencia cardiaca.

CRITERIOS DE EXCLUSICN:

Se excluyeron aqueiles sujetos que no completaron el cusstionzric y a los que no

finalizaron la prueba de esfuerzo.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPERDIENTE

CARDIOPATIA ISQUEMICA SILENTE

Definicién: Es la disminucidn del flujo sanguineo coronaric por subobstrucoién fia o
transitoria, trombosis plaquetaria o cualquier combinacién de ellas y un aumento de tas
demandas de oxigeno, en ausencia de sintomas, perc puede presentarse disfuncidn
mecanica o elécirica, chservandose cambios en el segmento ST del ECG
Operacienalizacidn: Se fomd al inicio un electrocardiograma y  posteriormente se
realizé una prueba de esfuerzo en una banda sinfin. en [a cual &! paciente caminaba o
trotaba y al finalizar 1a prueba nuevamente se le tomo otro ECG. En caso que hubiera
an el registro ECG una depresidn = 2mm en el segmento ST se consideraba la prueba
como positiva.

Escala: Nominal

Indicador: 0) Negafiva 1) Positiva

VARIABLES IRDEPENDIENTES

EDAD

Definicién: Tiempo gue una persona ha vivido, contando desde gue nacid
Operacionalizacidn: Se le preguntd al paciente su edad, comprobdndose con la
respuesta de su fecha de nacimienio.

Escala de medicién: De razdn, postericrmente se categorizd por grupo de edad
(Ordinal)

Indicador: 40 a 70 afics



SEXO

Definicion: Caractaristicas fenotipicas y genotipicas que diferencian a un hombre de
una mujer

Operacionalizacién: Se cbservaron las caracteristicas fenotipicas del paciente
durante la entrevista

Escaia de medicién: Nominal.

Indicador: 0) Femenino 1) Masculino,

ESCOLARIDAD

Definicidn: Afos de estudio reglizados en el sistema formal educativo.
Operacionalizacion: Se le pregunié al paciente duranie la entrevisia, los afios
cursados en la escuela.

Escala de medicion: De razon.

indicador: Numero de afios de estudio.

ESTADO CIVIL
Befinicidon: Condicién de cada persona en relacién con los derechos y cbligacicnes
civiles.
Operacionalizacion: Se le pregunté al sujeto durante la entrevista su estado cuwil
Escala de medicién: Nominai,
Indicador: 1) Soitero 3) Unidn fibre 5) Viude

2} Casado  4) Divorciado  8) Otro

OBESIDAD

Definicion: Acumulacion excesiva o anormal de tepdo adiposo en &l cuerpo
Operacionalizacion: Se calculo por medio del indice de masa corporal (IMC), con la
formula pesoftalla® en kg/m®, tomando a cada pacienie, el peso con béscuia de pie v la
talia con estadimetro.

Escala de medicion: Ordinal

Indicador: 0) Normal <25% 1) Sobrepeso 25-27% 2} Obeso >27%



HIPERTENSION ARTERIAL

Definicion: Elevacién de la presion sistélica =140 o diastdlica =80
Operacionalizacidn: Durante la entrevista se ie preguntd al paciente si es o no
hipertenso, ademé@s se le tomo la presion arterial a cada paciente con un
esfigmomandmetro anerotde, estando el sueto sentadoe

Escala de medicion: Nominal

indicador: 0) No 1} Si

DIABETES MELLITUS

Definicidn: Elevacidn de la glucosa sanguinea =130mg/dl en ayunas
Operacionalizacién: Durante la entrevista se le preguntd al paciente si es 0 no
dizbético, ademas se le tomo muestra sanguinea para determinar los niveles de
glucosa en ayunas a cada paciente.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 0) No 1) 8%

TABAQUISMO

Definicion: Habito de inhalar tabaco.

Operacionalizacién: Durante la enirevista se le interrogo al paciente sobre
tabaguismo, tiempo gue lleva fumando, cantidad al diz y tipo de tabaco Ademas de si
es exfumador o no.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Nunca haiumado 2) Exfumador  3) Fuma actualmente



TiPO DE PERSONALIDAD

Definicion: Conjunic de caracteristicas que consfituyen y diferencian a una persona.
Tipo Al Individuo hiperquinetico, competitivo y exiremadamente minuciose.

Tipo B. Individuo de tipo pasiva.

Operacionalizaciéon: Para la evaluacién del patron de conducta tipo A (PCTA) se
uttizd la entrevista estructurada de Rosenman, con el que se tratd de propiciar en el
paciente aguellas conducias que caracterizan al PCTA, la cual se basa en un guidn
compuesto peor preguntas muy especificas a través de las cuales se evalut el
contenide de la respuesta y, mucho mas detalladamente los elementos no verbaies vy
para-verbales como son. mdividuo impacients, competitivo, cen motivacién al legro,
habia rdpido, con gesticulaciones bruscas, irrtable, etc Se considerd como PCTA si
presenta 5 o mas de estas caracteristicas.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 0) PCTR 1) PCTA

ALCOHOLISMO

Befinicion: Es el consumo de bebidas con aiglin grado de alcohol, dado por la
frecuencia de consumo de las mismas, el tipo de bsbida y & ndmero de copas,
independieniemenie de la edad y del sexo.

Operacionalizacion: Se midié el tpc de bebida alcohdlica, & hempo que tene
tomandc bebidas alcohdlicas, la frecuencia del consumo y la cantidad de alcohol
aproximado a través del nimero de copas.

Escala de medicion: Las varnables continuas de Razén. el tipo de bebida nominal
Indicador: Tipo de bebida, tiempo, frecuencia de consumo, cantidad (Namero de
copas)

Se le dio un peso a cada variable y se conformae un indice de consumo de alcohol
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CONSUMO DE CAFE

Definicion: Es el habito de tomar café, dado por su frecuencia vy 1a caniidad de tazas
que toma diariamente.

Operacionalizacidon: Se midio el tempo que tiene consumiendo café, la frecuencia can
que toma café y la canlidad diana.

Escala de medicioén: De razon

Indicador: Tiempo, frecuencia y cantidad de café ingendo al dia.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA, HTA Y/O DIABETES MELLITUS.

Befinicion: Presencia de cardiopatia isquémica HTA y/o diabetes mellitus en algin
famihar del paciente en esiudio.

Operacionalizacién: Por medio del cuesticnario en la entrevista se pregunté si algdin
familtar del paciente padece o padecid cardiopatia 1squemica, HTA yfo diabetes
meliitus.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: G} Ninguno 1} Padre 2) Madre

3) Abuelos paternos 4) Abuelos maternos 5} Ciro

ANTECEDENTES EN LOS PADRES DE OBESIDAD

Befinicion: Es (g presencia en los padres de tener acumulacién excesiva o anormal de
tejido adiposo en el cuerpo.

Operacionalizacién: Por medic del cuestionario en la entrevista se le preguntd al

sujeto en estudio, si alguno de sus padres ha padecide o padece de obesidad

Escala de medicidén: Nominal

Indicador: 0) No 1 Si

22



HIPERTRIGLICERIDEMIA

Definicion: Aumento sérico de Trighcéridos, =150mg/dl.

Operacionalizacién: Se tomaron muestra de sangre para determinar la cantidad de
tnghcéridos que tiene el paciente.

Escala de meadicion: De Razén

Indicador: Nivel sérico de Triglicéridos en mg/dl.

HIPERCOLESTEROLEMIA

Definicion: Aumentc de colesterol $énco >220mg/d!.

Operacionalizacién: Se tomaron muesira de sangre para determinar la cantidad de
colesterol que tiene el paciente

Escala de medicidn: De Razdn

Indicador: Colesterol sérico en mg/dl.



INSTRUMENTOS DE MEDICION

1.- La prueba de esfuerzo se realizd en una banda sinfin, en la cual & paciente
caminaba o trotaba. Lo cual nos permitié conocer e gasto energético en Mets

2.- Se micid el procedimiento a una velocidad de banda de 1.7 milias por hora
{2.74Km/hr.} con una inclinacion del 10°

3.- Se utilizo el protocolo de Bruce, el cual consta de 4 fases de 3 minutos de duracidn

cada una, ascendentes en forma continua con ia velocidad de la banda.

FASE VELOCIDAD (MILLAS/HR) KILOMETROS/HR " INCLINACION
i 17 274 10°
It 25 402 12° |
m 34 547 14°
Y iz 676 1g°

4.- E! objetive fue llevar al sujelo en estudio a su capacidad funcional méaxima a través
del esfuerzo minimo.

5.- La frecuencia cardiaca méxima se sace por madio de la siguiente formula
(edad*0.66-220) en hombres y en mujeres (edad*0.66-21Q),

6.- Durante |a prueba se le permitié al paciente sujetarse en la barra frontal o {aterales.

7.- Se realizd la prueba en una habitacidn espaciosa, aireada con temperatura estable.

8- Se contd con coberiira medicamentosa {miroglicerina, lidocaina, solucionss
intravenosas, adrenaling, etc).

9.- Se contd con un desfibrilador, equipe de reanimacidon y con la supervision da un

médico especializado.



RECOLECCION DE DATOS

Se realizd un estudio transversal, en la UMF nimerc 1 del IMSS, del primero de Marza
al 30 de Noviembre de 1999, en donde se incluyaron aquelics derechohabientes entre
40 y 70 afics gue aceptaron participar en el estudio por medio de consentimients

informado (anexo 2).

A los sujetos que enfrarcn al esiudio se les aphicd un cuestionario estructurado para

identificar factores de resgo.

Se les tomo la presién arterial con esfigmomandmetro aneroide con el paciente
sentado, para identificar los valores de la tensién arterial sistolica y diastdlica, A los
paclentes que presentaron alguna alteracién de la presion artenal y no estaban en

tratamiento se les envid con su médico familiar para su manejo y control.

A cada paciente se le tomo una muestra sanguinea para delerminar los valores de

giucosa, colesterol y triglicéridos.

Se les realizé toma electrocardiografica basal y los pacientes que presentaron datos
ECG de cardicpatia isquémica no realizaron Iz prueba de esfuerzo en [a banda sinfin,
sino gue fueron derivados con Medice cardidlogo para realizacidn de prueba de
esfuerzo con {alio-dipiridamel y centellografia para corroboracidén diagndstico y manejo
especializado. Los sujetos gue tenian registro ECG normal se les realizé ja prueba de

esfuerzo en la banda sinfin,

Los datos obtenidos se codificaron en una base de datos y se anahzaron por medio de
un paguete estadistico (SPSS, EGRET y STATA).



ANALISIS ESTADISTICC

ANALISIS UNIVERIADO

Se utilizaron medidas de frecuencia simple para conocer la propercién ds los datos,
pruebas de normalidad para ias vanables continuas (medidas de tendencia central,
medidas de dispersion para ver la separacion de los datos alrededor de la media} v

Prevalencias

ANALISIS BIVARIADO

Razon de memios (RM) para valorar los riesgos, Ji cuadrada como prueba esiadistica,

con un nivel «=0.05 ¢ intervalos de confianza al 95% (1Case).

ANALISIS MULTIVARIADQ
Se realizd un analists logistico muitivariade no condicienal, del cual se obtuve el mejor
modelo que nos explicard Iz presencia de la cardiopatia isquémica silente, aunado al

control que noes permite este andlisis de 1as potenciales variables confuscras.



RESULTADOS

Se incluyercn en el estudio 260 personas, con un rango de edad de 40 a 70 afios de
los cuales tres sujetos fueran excluidos por no completar la prueba de esfuerzo. 40
pacientes presentaron cardiopatia isquémica siente, con una prevalencia global de
15.8% {1C g5, 11 1 - 19.9), 28 mujeres resuitaron positivas, con una prevalencia de 18 1
{(iCes 12 0 - 24 1) y 12 hombres con una prevaiencia del 11.8 (IC ss4 5.5 — 18.0).

La media de edad en la poblacion en estudic fue de 53 5 + 8.4. En la distribucidn por
sexo el 39.7% correspondio a los hombres y el 80.3% a las mujeres (Fig. 1) En cuanto
al estado civil la mayor proporcién se enconird en los casados con un 64.2% seguido

por ios solteros con 18 3%.

En relacion con la escolaridad, el 31.8% habian estudiado de 1 a 6 afios. e 24.5% de
10 a 12 anos y el 21 8 estudiarcn 13 y mas afies. Mientras que el menor porcentaje se

encontrd en 1os analfabetas con un 4.3%

El 30% de la poblacidn estudiada tenian antacedentes familiares de cardiopatia y en el
35.8% habia cbesidad en algunc de los padres, encontrandose que el 25.3% de las
madres de los individuos en estudio tenian algin grado de obesidad, en el 8 56% el

padre era el obeso y solamente en 3.9% ambos padres eran obesos (Cuadro 1)

En relacion con jos antacedentes personales, se enconird que &l 30.7% de la poblacion
en estudio padecia HTA de los cuales el 45% presentd cardiopatia isquémica siente
Fig. 5, se detectaron durante el estudio un total de 23 pacientes (9%) con hipertension
arterigl. el 13.2% tuvieron diabetes mellitus, de los cuales el 25% prasentd isguemia
silente, F1g. 8 siete (3%) de ellos no se conocian diabéticos y fueron detectades con

niveles de glucesa elevados duranie &l estudio

27



Con relacidn al tipo de personalidad, sa encontrd que el 18.3% tenia una personalidad

de tipo A.

En cuanto al tabaquismo el 50.6% no fumaba, mientras gue el 26.1% era fumador
actual y el 23.3% eran exfumadores En el consumo de glcohol se encontré que el
585% no toemaba o tomaba ocasionalmente (una vez al afo). e 26.5% tomaba
dricamente en reuniones sociales no frecuentes y solo en &l 14% el sujeto iomaba
desde diano hasta una vez por mes. En la poblacion de estudio se encontré que el

67 7% consumiza café y en el 55 6% el consumo era diano. {Cuadro 2).

Con relacién a la vivienda se encontré que el 58% tenia casa propia, ef 23% rentaba y
sélo el 18% tenia la vivienda prestada 71% de las viviendas tenian entre dos y tres

cuartos y ef B8% tenia piso de cemenie, loseta o mosaico (Cuadre 3)

La media de edad fue mayor en 08 casos (56 + 9) que en los no casos (53 £ 9), en
cuanto al peso se encontréd una media ligeramente mayor en los no casos, que fue de
697 £ 10.7 contra 88 5 £ 10.1 en los casos. En relacién a la talla fue menor en los
casos con una media de 1.55 £ 0.08, mientras que en l0s no casos fue de 1 58 £0.09
La presién artenat sistdlica fue mayor en los casos con una mediana de 130 contra 120
en {05 no casos Mientras que la presion arterial diastolica fue similar en ambos grupos
con una mediana de 80.

El nivel de glucosa sanguinea fue mayor en los casos con una mediana de 27 5y en
los no casos fue de 90 Similar fue para los trighcéridos con una mediana de 188 para
los casus y de 120 para los no casos En fanto que el cotesterol se encontré mayores
niveles en los casos con una media de 236 + 50 mientras que en los no casos se

encontré una media de 204 + 48. (Cuadro 4)
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ANALISIS DE RIESGOS

Las principales factores de nesgo asociados fusron: el sexo femenino que presentd
exceso de riesgo de 85% mas de enfermar gue los hombras (RM de 1.65 con {Cgs
0.80 —3.43).

Por edad se tomo como referencia os individuos menores de 50 aficos, encontrando un
riesgo 2 veces mayor de presentar la enfermedad, en agusilos sujetos con edad mayor
a 50 arios (RM de 2.34 con 1Cesy 1.1~ 5.1).

La presencia de hipertension arterial represents casi 2 veces mas nesgo (RM = 1.96

[Case, 0 93 - 4 10), al comparario con los ne hiperiensos.

Con relacion al antecedente de Diabetes Mellitus se encontréd casi 3 veces mayor
riesgo de presentar cardiopatia silente an comparacién con los gque no ten[aﬁ la
enfermedad (RM = 2.78; [Cese 1,18 - 8.47).

En ia personalidad tipo A, el riesqo fue tres veces mayor (RM = 3.47, 1Ces, 1.6 -7 3) en

comparacién con los individues con personalidad tipo B.

Los afios de estudio del padiente cuando se compare los de menos de 9 afos de

estudio con los de mas anos, el nesgo fue 2.5 veces mas (RM =2 54; ICgs, 1.2 - 56)
Los pacientes que tuvieron cifras de triglicéridos mavores a 150 mg/dl, comparados con
los de menores cifras, el niesgo de presentar el evento fue dos veces mayor (RM =

2,84 1Cosy 1.3 — 5.6)

Para colesterol se consideraron las cifras mayores o iguales de 240 mg/dl, los cuales

presentaron un riesqo fres veces mayor (RM=36; |Cg, 1.7 — 7 6). {Cuadro 4)
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Se realizo un indice soccioscondmico, el cua incluye las siguientes variables. Tipo de
vivienda, tipo de piso, excretas, agua potable, ingreso y hacinamiento. A 1as cuales se
ies dic un valor de mayor paso a 1as mejores condicionss. Postertormente se agrego a
las condicicnes de la wvienda ia escolandad de! jefe de familia, que permite
descriminar las diferentes categorias para considerar el nivel socioecanémico
Posteriormente se consideraron los puntos de corte (térciles) en que se diidio el

indice. en mivel alto, medio y bajo (cuadre 3)

Tomando como referencla al nivel alte, se encontrd que ios individuos con nivel
sociceconomico medic fuvieron 2.17 veces mayor posibilidad de presentar una
isquemia silente y los de menor nivel econdmice presentaron casi 4 veces mayor riesgo
{RM = 3 79), en comparacién con el nivel mas alto, con una tendencia estadisticamante

sigrificativa (JI° de tendencias 4.73 p = 0.03).{cuadro 5)
ANALISIS MULTIVARIADO

Se realizé una regresion logistica no condicional, en el que se incluyeron las variables
que por anélisis bivariado habian estado asociadas con la enfermedad Se dejo el
modelo gue mejor explicara la asociacidon de cardiopatia con los diferentes factores de
riesge, en dicho modelo se incluyd la edad y el sexo como variables confusoras, para
ser ajustadas mediante este analisis, de fal forma que el nesgo para preseniar una
cardiopatia 1squémica sitente tuvo un exceso de fiesgo dsl 70% en aqueilos individuos
gue tenian diabetes mellitus, la hiperirigliceridemia el riesgo fue casi tres veces mayaor,
la hipercoiesterolemia presentd un riesgo de fres veces mas y la contribucién de {a
perscnatidad {ipo A fue de 3.5 veces mayor riesgo, comparadoes con [0s sujetos con tipo

de personalidad B. E! consumo de aicohel mostré un efecio protector (cuadro 8)



DISCUSION

Es importanie que se realicen pruebas de esfuerzo para detectar oportunaments la
cardiopatia isguémica, antes de que se haga sintomatica v sea demasiado tarde para
poder realizar medidas preventivas oporiunas

La prevalencia encontrada en el presente esiudio fue de 16%, que se pusde considerar
aita. ya que se reahizd en poblacidn ableria, aunque esta prevalencia es similar a la

encontrada en estudios realizados en sujetos diabéticos (%1929

y COMO &S una
enfermedad silenciosa en un inicic &l paciente no se percata del problema hasta que
presenta algan dato clinico de la enfermedad que en la mayoria de ias vaces es un
nfarto.

En este estudic ia prevalencia de cardiopatia isquémica silenciosa fue mayor en las
mujeres (18 1%) en comparacién con los hombres (11 8%), asi mismo el nesgo de
snfermar fue mayor en las mujeres en un 70% Esios hallazgos difieren con lo
reportado en ofros articulos en donde el hombre es el mas afectado

En cuanto a la edad encontramos que el ser mayor de 50 afios se incrementaba el
rnesgo de presentar cardiopatia isquénica, al igual que en ia iiteratura 7.

En el presents estudio se abservd que tener un nivel de escolaricad menor o igual a
secundaria el riesgo era mayor hasta dos veces mas en comparacién con los que
fenian un grado de estudio mayor a secundaria, asi mismo encontramos que el tener
un nivel socicecondmico bajo se incrementaba el riesgo para cardiopatia |squém[cé,
esto puede deberse a la transicién epidemioidgica

Las ofras variables de estudio coinciden con la literatura como son hipertensidn
artenal®®"'¥  diabetes melitus"™, personalidad tipo A®??, hipercolesteroiemia®"®'? &
hipertrigliceridemia®”

Es importante sefialar que en cuanto a tabaguismo y consumo de café no encentramos
asoclacion con la enfermedad. Y gue el consumo de alcohol en moderada caniidad es

un factor protector para‘la enfermedad™™.



Los hallazgos encontrados en el presente estudio de investigacon deben ser
considerados por las autoridades de salud para que se realicen programas de
deteccion oportuna de cardiopatia isquémica v asi prevenir algtin desenlace fatal para
la vida Por lo tanto es importante contar con un medio de diagndstico barato coma ia
grgometria de esfuerzo en todas las unidades de segundo nivel para detectar
oporfiunamente la enfermedad cardiaca 1sguémica y asi derivar oportunamente al

paciente para cenfirmacion.

CONCLUSIONES

Ei objetivo principal del presente estudio fue conocer la prevalencia de cardiopatiia

isguémica silente mediante la prueba de esfuerze, la cual fue de 15.6%

Nos llama 1z atencién que fusron las mujeres quienes tuvieron mayor prevalencia en

comparacién con fos hombres. que difiere con 10 que se ha mosirado en ofros esiudios

Con relagion a los factores de riesgo asociados a cardiopatia isquémica sintomética, se
encontraron como era de esperarse asociados para la cardiopatia isquémica silenciosa
el antecedente de padecer Hipertensidn Arterial. Ia presencia de Diabetes Mellitus Tipo

2, la hipercolesterolemia y la hipertnigliceridemia.

La confribucién del consumo de alcohol come protector, hace pensar gque guizas el
consumc moderado sea el que contnibuya a este efscio. La edad fambién tuvo una
contribucién impertante. que para el presente estudio el riesgo fue mayor para agueilos

individucs mayores de 50 anos

En relacién con el tipo de personalidad, la de tipo A también fue una varable
considerablemente de niesgo. Con respecto a la vanable socioscondmica, en esta

poblacidn el riesgo fue mayor en los niveles medio y bajo, lo que refleja indirectamente



Los hallazgos encontrados en el presente estudio de investigacidn deben ser
considerados por las autoridades de salud para gue se realicen programas de
deteccitn oportuna de cardicpatia isquémice y asf prevenir algin deseniace fatal para
la vida Por lo tanto es importante contar con un medio de diagndstico barato como la
argomeiria de esfuerzo en todas las unidades de segundo nivel para detectar
oportunamente ia enfermedad cardiaca isquémica y asi dervar oporfunaments al

paciente para confirmacion.

CONCLUSIONES

El objetivo principal del presente estudio fue conocer la prevalencia de cardicpatia

isquémica sitente mediante |a prueba de esfuerzo, la cuai fue de 15.6%.

Nos flama la atencion gue fueron ias mujeras quienes tuvieron mayor prevalencia e

comparacion con los hombres. gque difiere con lo que se ha mestrade en otros estudios

Con relacion a los factores de riesgo asodiados a cardiopatia isquémica sintomatica, se
encontraron comao era de esperarse asociados para la cardiopatia isquemica silenciosa
el antecedente de padecer Hipertensién Arerial, la presencia de Diabetes Mellitus Tipo

2, la hipercolesterolemia y la hipertnglicendemia

La contribucidn del consumo de alcoho! come protector, hace pensar qua guizés el
consumo moderado sea el que contribuya a este efecto. La edad también tuvo una
contribucion importants, que para el preseniz estudio el riesgo fue mayor para aguetios

individucs mayores de 50 anfos.

En relacién con el tipo de personaldad, la de tipo A también fue una vanabie
cansiderablemente de nesge Con respecio a la vanable socicecondmica, en esia

poblacion el rnesgo fue mayor én los niveles medio y bajo, lo que reflga indirectamente
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la expesicion ambiental, debido al cambio de los estiios de vida de las poblaciones, el
proceso de industrializacion y urbanizacion gue también infiuyen sobre todo en este

tipo de padecimientos

El presente estudio puede ser la pauta para conocer gue exisien pacientes que sin
tener sintomas tienen ya un dafio fisico importante, perdiéndose la oportunidad del
diagnéstico temprano y por lo tanto cuando llegan con un cuadro florido de la
enfermedad, ya tienen un prondsico maio a mediano plazo. La sospecha del
padecimiento en forma temprana y la identificacién de poblacién en riesgo, permitira
mejorar el pronodstico de esta enfermedad en ia peblacién derechohabiente del IMSS.
Ast mismo. realizar programas de prevencién y de intervencion para modificar algunos

factores encontrados de riesge, permitiran incidir en la disminucion en su frecuencia.
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ANEXOS



CUADROQ 1. Distribucidon de la pobiacidn de estudio y la presencia o no de cardiopatia
isquémica segin caracteristicas demograficas y antecedentes famiiares "Prevalencia
de cardiopatia 1squémica silenciosa y factores de niesgo asociados”

[ CON SIN CARDIOPATIA
SEXQ NUMERO (%) | CARDIOPATIA ISQUEMICA (%)
ISQUEMICA {%)
MASCULIND 102 (39.7) 12 (30} 90 (41.5)
FEMENINO 155 (B0 3) 28 (70) 127 (58.5)
ESTADO CIVIL
SOLTERO 47 (18 3) 5(12.5) 42 (19.4)
CASADO 165 (64.2) 29 (72.5) 136 (62.7)
UNICN LIBRE 727 0 (Q) 7{(32)
DIVORCIADO 14 (5.4) 1(2.5 13 {6 O}
VIUDO 21(8.2) 5{12.5) 16 (7.4)
OTRO 3(1.2) 0 {0) 3(13)
GRADO DE ESTUDIOS
ANALFABETA 8 (3.0} 2(5) 6 (2.8)
1-6 85 (33.1) 22 (55) 83 (29)
7-9 38 (15.2) 4 (10) 35 (16.1)
10— 12 58 (22.6) 3(7.5) 55
13 Y Mas 87 (26.1) S (22 5) 58
ANTECEDENTES FAM. DE
CARDIOPATIA
Si 77 (30) 12 (30) 65 (30)
No 180 (70) 28 (70) 152 (70)
ANTECEDENTE DE
OBESIDAD EN LOS
PADRES
S 92 (35.8) 11275 81 (37.3)
No 165 (64 2) 25 (72.5) 136 (62 7)
FAMILIAR OBESO
PADRE 17 (6.6) 2 (5) 15 (6.9)
MADRE 85 (25 3) 8(20) 57 (26.3)
AMBOS 10 (3.9 1 (2.5) 9 (4.1)
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Figura 1. Distribucion de ia poblacion en estudio de acuerdo al sexo
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Figura 2 Distribucidn de la cardiopatia isquémica de acuerdo ai sexo
"Prevalencia de cardiopatia isquémica silenciosa
y factores de riesgo asociados”




Saltero Casado Divorciado Viudo

Casos ENo casos I

Figura 3. Distribucion de cardiopatia isquémica de acuerdo al estado civii
“Pravalencia de cardiopatia isquémica silenciosa y factores de riesgo
asociados”.
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Figura 4 Distribucién de cardiopatia isquémica de acuerdo al nimere de afos
de estudio. “Pravalencia de cardiopatia isquémica silenciosa y factores de
riesgo asociados”,



CUADRO 2. Distribucién de la poblacién de estudio y presencia ¢ no de cardiopatia
isquémica segln sus antecedentes personales. "Prevalencia de cardiopatia isquémica

silenciosa y faciores de nesgo asociadas”

ANTECEDENTE PERSONAL DE| NUMERO CON  |sIN CARDIOPAﬂ
HTA (%} CARDIOPATIA | ISQUEMICA (%) |
ISQUEMICA (%) |
S 79 (30.7) 18 (45} 81 (28 1)
NO 178 (69 3) 22 {55) 156 (71.9)
ANTECEDENTE PERSCNAL DE
DIABETES MELLITUS
3| 34 (13.2) 1G (25) 24 (11 1)
NO 223 (86 8) 30 (75) 193 (88.9)
TiPO DE PERSONALIDAD
PERSONALIDAD TIPO A 47 (18.3) 15 (37.5) 32 (14.7)
PERSONALIDAD TIPO B 210 {(81.7) 25 (62.5) 185 (85 3)
TABAQUISNO
NO FUMADOR 130 (50.5) 25 (62.5) 105 (48.4)
FUMADOR ACTUAL 50 (23) 4 (10 55 (25.3)
EXFUMADOR 68 (26.5) 11(27 5 57 (26 3)
ALCOHOLISMO
S 106 {41 2) 8 (20 98 (45.2)
NO 151 (58.8) 32 (80) 119 (54.8)
FRECUENCIA DE CONSUMO
DE ALCOHOL
DCASIONAL O NUNCA 151 (58 8) 32 {80) 119 (54.8)
REUNIONES SOCIALES 70 (27.2) 4 (10} 66 (30.4)
MENSUAL 12 (4.7) 3(7.5) S (4.2)
2 A 3 VECES AL MES 831 0 (0) 8 (3.7)
SEMANAL 12 (4.7) 1(2.5) 1 {5.1)
DIARIO 4 (1.5 0 (0) 4(1.8)
CONSUMO DE CAFE
Sl 174 (67.7) 27 (67.5) 147 (67 7)
NO 83 (32.3} 13 {32.5) 70 (32 3)
FRECUENC!A DE CONSUMO
DE CAFE
QCASIONAL 3 {12 1) 5 (4%) 26 {44.2)
DIARIO 143 (55.8) 22 (55) 121 (55.8)
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CUADRO 3. Distribucion de 1a poblacion de estudio, segin condicionss
socioecondmicas. "Prevaiencia de cardiopatia 1squemica siienciosa y
factores de niesgo asociados”

= 1

VIVIENDA NUMERO (%}
PROPIA 150 (58.4)
[ RENTADA 50 (23.3) |
PRESTADA 1B 47 {18.3)
NUMERO DE CUARTOS
UNO 38 (14.8)
DOS 81 (36.4)
TRES 82 (35.8)
CUATRO 23 (8.9
CINCO Y MAS 13(6.1)
PISC EN LA VIVIENDA J
TIERRA 6 (2.4) |
CEMENTC 100 (38.9)
MADERA 25 (9.7)
L LOSETA C MOZAICO 126 (48.0)

Cuadro 4. Distribucion de la poblacidn. de acuerdao a la presencra o no de cardiopatia
1squémica silencicsa. "Prevalencia de cardiopatia isquémica y factores de riesgo

asociados”
Variable | Casos No Casos |
‘ Edad ** | 56 + 9 ! 53+ 9
Peso* | 68.5 £ 10.1 59.7 £ 10.7
| Talla** 1 1.55 % 0.09 ‘k 1.58 + 0.09
| Presién arterial sistélicae™* \ 130 (20) 120 {10}
Presion arterial diastlicas™ | 80 (17.5) f 80 (10) f
3 Glucosas** | 97.5 (24.75) 90 (15.50)
f Triglicéridose** > ’ 168 (125.5) 120 (95)
i Colesterol** 236 + 50 | 20448 |

* Media & desviacion estandar.
* Mediana {rango intercuartiiar)

= No se distribuyeron normalmente a través de la prueba

de normalidad Shapiro Wilks.

* Valor alfa al 0.05, mediante ta prueba de U-Mann Whitney.



CUADRG & Factores de riesgo aseciadas con la presencia de cardicpatia 1squémicg
en poblacion derecho-habiente. "Prevalencia de cardiopatia isquémica sitenciosa y
factores de riesgo asociados”

VARIABLE RM iCos | JEMH P
Mascuiino 1.00 ﬁ
Femenino 1.65 076~ 3.66 1.85 0.173

h Sin hipertensién 1.00
Con hipertension 2.10 1.10- 417 4 51 0.034
Sin diabetes mellitus 1.00 —’
Con diabetes mellitus |  2.68 1.17 - 6.16 570 0.017
Personalidad B 1.00
Personalidad A 3.47 1.65~729 11.66 0.0006
Escolaridad > 9 afios 1.00
Escolaridad = a 9 afios 2.54 1.16 -~ 5.60 6.56 G.010 4
Triglicéridos < [
150mg/d ’ 1.00
triglicéridos > 150mg/d! :
J 2.64 1.32—5.28 7.80 0.005
Colesterol < 240mg/di | 1.00
| Colesterol = 240mg/di 3.60 1.70 - 7.64 14.03 0.0002
No consumen alcohol ‘ 1.00
Consumo de alcohol ;  0.30 | 0.13-0.69 8.79 0.003

Cuadro 5. Modelo gque mejor explicd en la regresion logistica, ajustados por sexo y
edad. "Prevalencia de cardiopatia isquénica silenciesa y factores de riesgo asociados”

—

VARIABLE ] RM | 1Cesy, | P |

{ SEXO MASCULINO 1.10 0.46 — 2.62 0.84
‘% EDAD = 50 ANOS 1.02 0.98 — 1.07 0@4_1
ESCOLARIDAD < A 9 ANOS 2.41 1.04 - 5.61 0.04 |
[ TIPO DE PERSONALIDAD A 3.01 1.31-6.90 0.009 |
f | 1
COLESTEROL = 140mg/di 2.63 1.19-6.80 | 002 |
TRIGLICERIDOS >150mg/dl 214 | 0.97-—468 0.05 |
CONSUMODE ALCOHOL | 029 [ 011-072 0.008 |




ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA SIGLC XXi

CARTA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE
PROYECTO: PREVALENCIA DE CARDICPATIA ISQUEMICA SILENCIOSA

La cardiopatia isquémica es una enfermedad en la que las arterias del corazén
pueden ocluirse y dar lugar a un infarto, muchas veces esta enfermedad puede
pasar desapercibida y no es hasia la presencia de un infario que se diagnostica.
Estamos realizande un esiudic para conccer si usted Hene o no este
padecimiento y en caso de gue usted tenga esta enfermedad, lo conozea en
forma oportuna.

Si usted acepta participar, le comento que le serd aplicado un cuestionario y
posteriormente una prueba llamada de esfuerzo que sera realizada en el
“Hospital de Cardiologia del CMN Sigle XXI", la cual no le causarg molestias; sin
embargo existe el riesgo de que durante el transcurso de la prueba, presente |z
cardiopatia, por este motivo contara con la atenciéon de un médico especialista,
gue o atendera en el preciso_momento en que presente cualquier molestia.
Aungue es minimo este riesgo, Usted debe conocerlo, en el entendido de gue
sino desea confinuar en cualquier momento del estudio {endra la libertad de
retirarse sin que esto repercuta en la atencidn medica que se le este
proporcionando. Podra usted también consultar cualquier duda que surja durante
gl estudio.

Una vez que he escuchado ia anterior explicacion sobre el estudio y el riesgo que
puedo tener, acepto participar en el estudio. Ademas de que se me ha
garantizado de que los datos seran totalmente confidenciales.

Nombre y Firma Fecha

Testigo 1

Testigo 2

Nombre y Firma
investigador principai
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