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1 RESUMEN

INTRODUCCION, El infarto agudo del miocardic {1AM) junto con otras enfeimedades
cardiovasculares, ocupa el primer lugar como causa de muerte en nuestro pais. La obesidad se
ha identificade como uno de los factores modificables v es uno de los mejores predictores
independientes de IAM por lo que es importante definir e identificar oportunamente a los
sujetos en riesgo tanto a nivel individual como poblacional.

OBJETIVO, El objetivo del estudio fue cuantificar la asociacién entre la distribucion de la
grasa corporal, medida a través de la razén cintura/cadera {RCC) con infarto agudo del
miocardio.

METODOLOGIA. Se llevd a cabo un disefio de casos y controles pareado por edad y sexo. Los
casos fueron pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez”
(INCICH), con 1AM de primera vez, durante el periodo de julio de 1991 a diciembre de 1993; se
incluyeron dos controles de tipo vecindario por cada caso. La informacidn se recolectd
utilizando un cuestionario precodificado, que incluyd variables sociodemograficas, actividad
fisica, consumo de café, consumo de alcohol, tabaquismo, antecedentes heredofamiliares
(AHF) y antecedentes personales patologicos (APP) Se hicieron mediciones de tensién arterial y
antropometria: peso, estatura, cintura, cadera, RCC e IMC (Indice de masa corporal). Para el
analisis se utlizd estadistica descriptiva, pruebas de hipétesis, regresion logistica condicional
bivariada y multivariada. En el analisis multivariado se considerd al IAM como resultado, la
RCC (distribucion de grasa corporal) como efecto principal y otras variables como potenciales
confusoras, Para el manejo de la base de datos se utilizo Dbase IV y para el analisis estadistico
Stata 5.0.

RESULTADOS. Se estudiaron 109 casos y 218 controles; el IAM afecté mis al sexo mascnlino
con una razon hombre puijer de 8:1; promedio de edad de 56.0 afios (D.E. 8.9). Se encontraron
diferencias significativas entre casos y controles en las siguientes variables: el tipo de
vivienda, nimero de personas que habitan la vivienda, actividad fisica, consumo y frecuencia
de consumo de bebidas alcohdlicas, tabaguismo, AHF de infarto 1AM y obesidad, PP de

diabetes e IMC corregido.
En la regresién logistica condicional bivariada las variables con una RM significativa fueron:



practica de deportes con una RM 0.20, consumo de alcohol con RM 0.05, tabaquismo con RM
1.92, cigarros/dia con RM 1.14, AHF de IAM con una RM 1.96, el AHF de diabetes con RM 1.89,
APP de diabetes con RM 2.42. La distribucién de grasa corporal de tipe androide tuvo una RM
1.20 (IC 95% 0.72-2.0), y el IMC corregido tuvo una RM=2.28 (1.C. 95% 1.20-4.36, p=0.012)
para la categoria de 25-29.9; una RM=2.79 (L.C. 95% 1.31-5.95, p=0.008) y una RM=2.02
(IC.95% 0.24-17.19, p=0.519)

Para ¢l objetivo principal del estudio, en el anélisis multivariado se obtuvieron tres modelos el
primero incluyd; Ia Rec (dicotomizada) y tres variables de control (frecuencia con la que llega
a la embriaguez,, tabaquismo, AHF de IAM). La RCC tuvo una RM=1.78 (0.49-6.42, p=0.38),

El indicador de obesidad que mejor explica el evento de interés fire el IMC, para lo cual con
base a la informacién reportada en la literatura se corrigié el IMC obteniendo con esta nueva
variable un modelo (Modelo4) que incluyé cinco variables: alcoliol, tabaguismo, AHF de 1AM,
APP de diabetes e IMC corregido (recodificado en cuatro categorias} teniendo una RM=2.34
fiC 95% 1.16-4.72, p=0.02) para la categoria de 25-29.9; una RM=3.18 (L.C. 95% 1.38-7.29,
p=0.01) y una RM=2.17 (LC. 95% 0.18-26.49, p=0.54)

CONCLUSIONES. Los hallazgos del estudio son consistentes con lo reportado por otros autores
para factores de riesgo como: tabaguismo, nimero de cigarros/dia, APP de diabetes AHF de
FAM ¢ IMC. Asi mismo fueron congruentes con estudios previos la practica de deportes y el
consumo de alcohol, que resultaron ser factores protectores. Los hallazgos de la RCC podrian
explicarse por la pérdida de tejido adiposo que ocurre durante el stress metabdlico al que se
somete un paciente con IAM, lo cual modificé la RCC, ocasionando con este cambio que la
diferencia entre casos y controles no fuera significativa. Finalmente Ia medicion del IMC

corregido, mostrd que a mayor IMC el riesgo de desarroliar un 1AM



2. INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio es Ja maxima expresion anatomocknica de la insuficiencia
coronaria, que se traduce patoldgicamente como la existencia de mecrosis de una zona del
misculo cardiaco.’® Aunado a la gravedad del cuadro clinico, encontramos que el infarto,
junto con otras enfermedades cardiovasculares, ocupa uno de los primeros lugares como causa
de muerte en muestro pafs,® por lo que es importante definir e identificar oportunamente los

factores de riesgo tanto a nivel individual como poblacional.

Entre los factores de riesgo de 1AM se pueden sealar la hipertensién arterial, el colesterol
elevado y al tabaquismo como los mis importantes, ademis de otros factores entre los que
destacan la hiperlipidemia, la hipertrigliceridemia y la obesidad; considerando la etiologia
multifactorial de esta patologia, se ha visto que su magnitud ¥ severidad estd influida por el
tiempo de exposicién y la combinacién de factores de riesgo®®. El proceso etioldgico basico al
gue se atrbuye la enfermedad coronaria es la ateroesclerosis; este proceso es silencioso, se
inicia en el hombre antes de los 20 afios de edad y con frecuencia progresa en forma
asintomatica durante varias décadas. Se ha observado que cuando la oclusion arterial alcanza
un nivel critico (alrededor de 60%), 1a ateroesclerosis se hace sintomatica ya sea en forma de
angina, 1AM o muerte stbita. La ateroesclerosis y su principal manifestacién, la enfermedad
ateroesclerosa de las arterias coronarias, tiene una etiologia muliifactorial; al relacionar su
prevalencia o incidencia en una poblacion con variables biolégicas, demograficas y sociales,
algunos estudios epidemiologicos sdentifican factores relacionados con un aumento de la
ateroesclerosis coronaria, por lo que se han denominado factores de riesgo coronario, entre los
que se mencionan la bipertension arierial, el tabaquismo y la hipercolesterolemia como los
mas importantes. También lo son la edad, el sexo, factores genéticos, la obesidad, la
inactividad fisica (sedentarismo) y la diabetes. Estos factores actiian en forma independiente y
cuando estan asociados, sus efectos no se saman sino que se multiplican, aumentando en

forma importante el riesgo de suffir aterocsclerosis y como consecuencia infarto agudo del

miocardio




3. ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

A nivel mundial se ba observado en las ultimas décadas un notable incremento tanto en las
defunciones por enfermedades del corazom como en la importancia relativa de dichas
enfermedades en relacion con las principales causas de mortalidad general. Actualmente las
enfermedades cardiovasculares (entre ellas el 1AM) se encuentrail en los primeros hugares coto
causa de muerte en paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo como el puestro. En
México en 1940 las enfermedades del corazdn ocupaban, por su frecuencia, ¢! noveno lugar en
fa mortalidad genera; en 1950 se ubicaron en ¢l quinto sitie, en 1970 en el tercero y en 1990 se
clasificaron como la primera causa de muerte en el pais; en 1997 continuaron en primer lugar.®
En cl grupo de edad productiva (15-64 aios) las enfermedades del corazén ocupan e} tercer
lugar en la mortalidad con una tasa de 31.4 por 100 000 habitantes y de 20.1 por 100 060
habitantes para cardiopatia isquémica especificamente; en los mayores de 65 afios la tasa fue
de 1 185.4 y de 741.8 por 100 000 habitantes, para enfermedades del corazén y cardiopatia

isquémica rcspec:tivamente.8

Fn la tabla 1 se observan las tasas de mortalidad por enfermedades del corazon [codigos

25.28 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) 9a revision} y enfermedad

isquémica (cédigo 27 de la CIE 9a rev.) en México, 16




Tabla 1
Mortalidad por enfermedades del corazin
en Ia Repdblica Mexicana, 1990-1997

Afio Eofermedades Enfermedad
del corazon isquémica
Tasa por 100 000 Tasa por 100 000
habitantes habitantes
1990 65.23 36.63
1991 63.40 36.20
1992 64,10 37.10
1993 66.10 38.50
1994 67.50 40.00
1985 69.40 41.90
1996 70.40 43.20
1997 71.80 44.90 J

La prevalencia de infarto del miocardio reportada en la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC)'” fue de 1.1%; sin embargo esta informacion tiene a fimitante

de presentar informacién exclusivamente de individuos que sobrevivieron al evento.

El IAM es la forma més importante de cardiopatia isquémica en los paises industrializados y
aisladamente es la principal causa de muerte en EUA y en otros paises. En EUA, suffen 1AM
aproximadamente 1 500 000 individuos cada afio, ocasionando unas 500 0CO muertes;
aproximadamente la mitad de ellas se producen antes de que el paciente llegue al hospital y se
deben en gran medida al desarrollo de alguna forma fatal de arritmia, como la fibrilacion
ventricutar.! Debido a Ja imporancia dominante de la ateroesclerosis coronarta en la patogenia
del 1AM, la incidencia del IAM es la incidencia de la ateroesclerosis. El infarto agudo del
miocardio puede ocurrir a cualquier edad, incluso en la tercera década de la vida,
particularmente cuando existen factores predisponentes para ateroesclerosis, como
hipertensién, tabaquismo, diabetes, hipercolesterolomia familiar y otras causas de
hiperlipoproteinemia. A lo largo de la vida los hombres tienen un riesgo superior a las

mujeres de morir de IAM, disminuyendo esta diferencia progresivamente conforme avanza fa



edad, Solo después de los ochenta afios se aproximan las frecuencias. En Estados Unidos los
hiombres menores de 45 aflos tienen un riesgo seis veces mayor al de las mujeres; entre los 45-
54 afios, el niesgo es de 4-5 veces mayor y 2 los 80 afios el riesgo es tnicamente dos veces

mayor '
OBESIDAD Y DISTRIBUCION DE GRASA COMO FACTOR DE RIESGO

La obesidad es un problema de salud piblica en las sociedades occidentales; en la mayor parte
de los paises desarrollados la prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres en comparacion
con los hombres.'® La obesidad ha alcanzado cifras epidémicas en Estados Unidos, asi como
en algunos paises europeos y latinoamericanos, entre ellos México. Las Encuestas Nacionales
de Salud de Estados Upidos que incluyeron entre 6 000 y 13 000 adultos cuyas edades
oscilaban entre los 20 y 74 afos (National Health and Nutrition Examnation Surveys)
muestran una prevalencia de obesidad de 24.3, 25.0, 25.4 y 33.3% para los periodos 1960-
1962, 1971-1974, 1976-1980 y 1988-1991 respectivamente; el sobrepeso fire calculado con el
IMC: >27.8 en hombres y 227.3 en mujeres.” Estudios realizados en paises europeos muestran
prevalencias de obesidad con base en un IMC >27, siendo esta prevalencia de 13% eu mujeres
de Europa del Norte y 23% en mujeres de Europa del Sur; por otra parte, en los paises bajos,
considerando a la obesidad como un IMC>25 se obtuvo una prevalencia de obesidad de 24% en
fas mujeres y 14% en los hombres.?® Con los datos anteriores, aun cuando se sefiala que Ia
obesidad es un problema de salud en diversos paises, Ia comparacion e interpretacién de los

diferentes estudios se enfrentan a un problema de definicion.

La prevalencia de obesidad en México, de acuerdo con los datos reportados por la ENEC
{definida 12 obesidad como un IMC > 30) fue de 21.5% en poblacién de 10 a 69 afios de edad.
Por regiones del pafs se obtuvieron prevalencias de 25.1, 19.7, 19.3 y 22.0 por 100 000 habs
para las regiones Norte, Centro, DF. y Sur respectivamente.”

Algunos estudios epidemioldgicos prospectivos®'?’ sefialan la asociacién entre Ja
obesidad medida a través de diferentes indicadores y enfermedad coronaria, incluyendo al 1AM

(tabla 2) Entre los factores que s¢ han asociado con [AM asi como con otras enfermedades
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cardiovasculares, la obesidad ha sido motivo de controversia, debido a que se acompafia de
aumento de otros factores de resgo de enfermedad cardiovasoular bien establecidos, como el
aumento de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad, triglicéridos e hipertensién
arterial 2% También os importante sefalar el caricter hercditario de la obesidad, reforzado
éste por la reciente identificacion del gen de la obesidad,*'* El gen ob es un gen adipocito
especifico que codifica la leptina, una proteina que regula el peso corporal, ia leptina es una
hormona secretada por los adipocitos. Los animales con mutaciones en el gen ob son obesos y
pierden peso cuando se les da leptina, pero se conoce poco acerca de la accién fisioldgica de la
leptina en humanos.’* Sin embargo, es evidente que en la presentacion de la obesidad
contribuyen modificaciones madecuadas de hibitos y costumbres, particularmente en la

alimentacion y la actividad fisica.”

Los primeros estudios para evaluar a la obesidad como un factor de riesgo utilizaron
como indicadores el peso corporal total y el IMC (peso/talla’).“"37 Posteriormente, a partir de la
década de los 50’s se le dio un nuevo enfoque al estudio de la obesidad, poniendo mayor
énfasis en Ia distribucién de la grasa corporal, més que en el exceso de peso por si mismo ****
Los primeros trabajos con este enfoque fueron llevados a cabo por Vague, quien clasifico a la
obesidad en dos tipos: androide (central) y ginecoide (periférica), realizando comparaciones de
plicgues cutaneos y determinando a partir de éstos un indice de diferenciacién masculina y
femenina, Vague observd que ¢l patrén de obesidad de tipo androide (de predominio

; , . L3940
abdominal) estaba mis aseciado con enfermedad, tanto en hombres como en mujeres. ™

Para diferenciar estos dos tipos de obesidad, también se ha utilizado la RCC, que mide en
forma indirecta la distribucion de la grasa, principalmente de predominio abdominal; esta
{ltima se ha definido como la cantidad de grasa que se localiza en el tejido celular subcutineo
y depdsitos de grasa intraabdominal. Sin embargo, es importante sefialar que existen mejores
medidas antropométricas que la RCC para este propésito, principalmente cuando la masa
adiposa intraabdominal es medida a través de tomografia computarizada, aunque se ha visto
que la RCC tiene un poder {mico como predictor de enfermedad, incluso mejor que otro tipo de
mediciones mas elaboradas,*'** debido a que estas @ltimas, atin cuando son confiables, son

poco practicas para estudios a gran escala.® Al comparar la medicion de la distribucion de la




grasa corporal a través de la RCC con la medicién de pliegues cutdneos, se ha visto que estos
alimos no siempre coinciden, y de estas dos mediciones es prefetible utilizar la RCC, pues su
medicién es mas confiable.**** Ferrario y cols. compararon la confiabilidad de la medicién de
la distribucién de la grasa corporal a través de pliegues cutineos con la medicién de la RCC,
encontrando una confiabilidad de 0.81 para los pliegues contra 0.91 para la razon

cintura/cadera.

Por otra parte, se han realizado estudios para determinar la correlacion que existe entre la
RCC y la medicién de la grasa intra-abdominal medida por medio de resonancia magnética
(considerado como el “estandar de oro") y se ha reportado una correlacién de 0.85 con una

p<0.05 entre ambos métodos.”’

Estudios en los que se ha utilizado la distribucion de la grasa cotporal como indicador de
obesidad sefialan que la obesidad ginecoide u obesidad inferior se caracteriza porque la RCC €5
menor de | en el hombre y de 0.8 en la mujer; esta iltima se presenta en edad reproductiva y
en los hombres con hipogonadisnm.‘1B Algunos patrones genéticos y hormonales determinan la
localizacién de la grasa en la mitad inferior del cuerpo, en la region gluteofemoral. La masa
adiposa total es considerablemente mayor que en la obesidad androide v la musculatura estd

poco desarrollada. La obesidad ginecoide es generalmente de tipo hiperplésico.”

Por otra parte, en la obesidad de tipo andreide la RCC es igual o mayor de 1.0 en el
hombre y mayor de 0 8 en la mujer; predomina en los varones, pero también puede presentarse
en mujeres;*® especialmente durante el climaterio, se ha observado un incremento en la grasa
total y una acumulacién acelerada de grasa central que incremeata el riesgo de enfermedades
cardiovasculares en mujeres,”’ este fendmeno ocurre cuando la actividad estrogénica
disminuye y la aromatizacién se acentlla. Debido al efecto de la testosterona y de los
corticosteroides, el tejido adiposo se acumula en la parte superior del cuerpo; la adiposidad se
localiza principalmente en el abdomen, tronco, cintura, cuello, nuca y cara; la cadera y los

. . . e 49
miembros inferiores estdn respetados.

La obesidad de tipo androide tiene mayores repercusiones en la salud; ésta se ha




encontrado estrechamente relacionada con el Sindrome X o Sindrome Metabédlico (cuadro
3).3! Las alteraciones aparecen como consecuencia del aumento de fa actividad androgénica
(que también puede ocurrir en mujeres); el aumento del tejido adiposo abdominal tiene mayor
respuesta a fos agonistas adrenérgicos, los cuales estimulan la lipolisis, dando como resultado
una mayor liberacién de 4cidos grasos a la circulacién postal, que inhiben de alguna forma la
captacién hepética de insulina. Algunos investigadores mencionan que la hiperinsulinemia per
se pucde elevar la presion arterial a través de varios mecanismos: 1) retencién renal de sodio,
2) alteraciones del equilibrio idnico, 3) estimulacién de la actividad del sistema nervioso
auténomo mediado por el sistema renina-angiotensina-aldosterona, y 4) proliferacién del

muisculo liso vascular.”

Tabla 3

Sindrome metabdlico o sindrome X

« Resistencia a la insulina.

s Hiperinsulinemia.

» Obesidad del segmento superior (obesidad androide).
s THipertension arterial.

+ Intolerancia a [a glucosa.

s Aumento de VLDL-triglicéridos.

¢ Disminucion de HDL-colesterol.

s Hiperuricemia.

¢ Aumento del riesgo de enfermedad macrovascular,

En un estudio realizado en 958 mujeres (238 con obesidad de tipo androide y 720 de tipo
ginecoide) y 180 hombres con obesidad de tipo andioide, cuya finalidad era establecer la
relacion entre el tipo de obesidad y la prevalencia de algunas enfermedades, se encontrd que Ia
prevalencia de hipertension y otras enfermedades cardiovasculares fue mayor en hombres y

mujeres con obesidad de tipo androide.”
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Algunos estudios recientes supieren que las enfermedades cardiovasculares estan
asociadas con la distribucién abdominal del tejido adiposo mds que con l2 obesidad en
términos de grasa corporal total. La distribucion de la grasa se ha definido como un factor de

riesgo independiente para enfermedad cardiovascular en ambos sexo0s.”

En un estudio realizado en 95 mujeres se evalud la distribucion de grasa medida a través
de dual photon absortiometry; también se determinaron lipidos séricos, lipoproteinas e IMC,
encontrandose una asociacién importante entre el MC y la distribucién de la grasa de tipo
central (p<0.001). Asimismo, se cbservé una correlacién positiva entre Ia distribucion de Ia
grasa de tipo central con los niveles de colesterol sérico, lipoproteinas de baja densidad (LDL},
triglicéridos y el indice LDL-C/HDL-C (p<0.05), independientemente del IMC y el peso total de
fos participantes, mientras que la correlacion entre la distribucion de grasa de tipo central tuvo
una relacién negativa con los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) con una
p<0.05. Los autores concluyen que el aumento del riesgo cardiovascular en sujetos con
distribucion de grasa de tipo central puede ser medido parcialmente a través de cambios en el

perfil de lipoproteinas.®

Folson y cols, llevaron a cabo un estudio transversal con la finalidad de relacionar a la
obesidad con otros factores de riesgo cardiovasculares, midiendo el porcentaje de grasa y la
distribucién de la grasa corporal a través de la RCC, en una muestra de adultos jovenes de 18 a
30 afios de edad, de raza blanca y negra Su hipotesis sefialaba que después de ajustar por el
porcentaje de grasa, la distribucion de grasa corporal se asociaba con algunos factores de
riesgo fisiologicos; en el analisis multivariado la RCC se asocid significativamente con las
concentraciones sanguineas de triglicéridos, HDL-colesterol, HDL.2-colesterol, apolipoproteinas
A-1y B, LDL-colesterol (s6lo en mujeres), insulina répida y presion arterial sistolica, si bien no
se encontrd asociacién con sexo, presion arterial diastolica, colesterol total y HDL3-colesterol.
Estos resultados sugieren que los adultos jovenes obesos, especialmente los que tienen
distribucién de grasa de predominio central, tienen un perfil que los pone en mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares y que [os niveles de insulina ripida pueden ser un

explicacion parcial de este problema.*®
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Por otra parte, algunos estudios sefialan que la RCC tiene una relacién positiva con log
niveles de triglicéridos totales en ambos sexos, con lipoproteinas de baja densidad (LDL) y con
los niveles de glucosa en mujeres principalmente, asi como una relacién inversa con los
niveles de lipoproteinas de alta densidad HDL, controlando por edad e MC, aun en sujetos
delgados.>” Walton y cols. sefialan que la distribucién mas que la cantidad de grasa estj
relacionada con cambios adversos en lipidos séricos y lipoproteinas, que pueden

potencialmente incrementar el riesgo de enfermedad. ™

En otro estudio realizado por Folson y cols. en 14,040 individuos afroamericanos, de 45
a 64 aios de edad, libres de enfermedad coronaria al inicie del estudio, se detectaron 398
eventos coronarios {incluyendo infartos) hasta 1994, en un tiempo de seguimiento promedio
de 6.2 afios. Se obtuvieron riesgos relativos ajustados a través de un andlisis multivariado;
considerando a la RCC en cuartiles se obtuvieron riesgos de 1.0, 2.07, 2.33 y 4.22 (p de
tendencias=0.02) para las mujeres y de 1.0, 1.08, 1.87 y 1.68 (p de tendencias=0,06) para los

hombres >

Existen estudios que proponen diferentes modelos para apoyar la plausibilidad biol6gica
para explicar la asociacion de Ia distribucién de la grasa corporal con enfermedad; de estog
modelos sobresalen los propuestos por Bjortorp y Kaplan; en el modelo mas sencillo, se
plantea que los efectos del tejido adiposoe de predominio abdominal pueden ser ocasionados

por un aumento de los icidos grasos libres. ***° (figura 1).

En el segundo modele se menciona que el aumento de la RCC es una de las consecuencias
de un factor primario, que puede ser un aumento de secrecion de hormonas, a partir de la
corteza adrenal. En este caso un factor primario potencial seria el aumento en la secrecion de
andrdgenos y cortisol, que implicaria un aumento en la actividad corticoadrenal. Este modelo
explica un mayor nimero de las anormalidades observadas, en comparacion con el modelo
previo, El aumento de los andrégenos y cortiso] puede causar efectos sobre el misculo, siendo
estos efectos de naturaleza crénica y/o aguda, que Llegan a ocasionar cambies funcionates y
morfoldgicos en el misculo, asi como resistencia a la insulina. Estos antecedentes pueden ser

importantes para la precipitacién de diabetes mellifus no insulino dependiente y posiblemente
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hiperteusion arterial, asi como para el aumento en el nivel de los triglicéridos plasmaticos. **

(figura 2)

En el tercer modelo, el factor primario es una alteracién neuroendderina ocasionada por
una excitacién hipotalimica. Este modelo puede ser considerado como una extensidn de la
hipotesis anterior, donde la hipoperfusién de la corteza adrenal fire puesta en el centro de la
patogénesis. Otros ejes hipotalimicos deben ser agregados, incluyendo la actividad del sistema
nervieso simpitico y de la hormona foliculo-estimulante (eje FSH-LH). La ventaja de esta
hipdtesis es que cubre todas las observaciones encontradas entre la distribucién de la grasa
corporal y otros factores de riesgo. Este modelo postula algunos puntos neuroendberinos que
estdn alterados y una clara ventaja de esta hipdtesis es que puede unificar 13 explicacién de un

facter patogénico primario y una alteracién neuroendocrina a nivel hipotalimico. *! (figura 3).

OTROS FACTORES DE RIESGO DE INFARTO

El 1AM tiene como factores de riesgo mayores el tabaguismo, la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia; ademds se han sefialado factores hereditarios, el sexo,% la presencia de
enferinedades previas como diabetes, obesidad, inactividad fisica o sedentarismo. En la
siguiente tabla se observa la prevalencia de algunos factores de riesgo de IAM de acuerdo a

los datos de la ENEC.! Tabla 4
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Tabla 4

Prevalencia de algunos factores de riesgo de Infarto

CARACTERISTICA NACIONAL DISTRITO FEDERAL
Hipertension arterial 23.8 21.9
Obesidad 215 19.3
Hipercolesterolemia 8.8 10.2
Diabetes mellitus tipo T 6.7 5.8

Fuente: Pireccion General de Epidemiologia/Instituto Nacional de Ia Nutricion
“Salvador Zubirin” Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, 1993,

Como factores protectores para [aM puede mencionarse la realizacion de ejercicio de manera
regular (ya sea como deporte o de manera ocupacional) y el censumo de aleohol en cantidades

moderadas (especialmente vino de mesa). ">

El tabaquismo come factor de resge incrementa las posibilidades de sufiir un IAM; esta
adiccién ha sido bien caracterizada durante los ultimos 30 afios como uno de los mayores
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, habiéndose estableciendo esta relacidn
tanto en estudios epidemiolégicos y de investigacion basica.*® El riesgo de 1AM se incrementa
con el niimero de cigarros que se consumuen, aun en presencia o ausencia de otros factores que
predisponen al infarto. Esta asociacién es aparente para todas las edades, a todos los niveles de
colesterol total y lipoproteinas de alta densidad (HDL), asf como en presencia o ausencia de uso
de anticonceptivos orales, hipertension, diabetes e historia familiar de infarto agudo del

miocardio.**

En ltalia, Gramenzi ¥ cols. realizaron un estudio en mujeres de 24 a 69 afios de edad con
un promedio de 49.0 afios, para examinar la relacion entre tabaquismo y la presencia de 1aM,
utilizando como grupo de referencia a las nunca fumadoras. Para las ex fumadoras el riesgo

relativo (RR) estuvo por arriba de Ia unidad pero fue no significativo; para las fumadoras se
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ohservé una tendencia en ef resgo, conRR de 2.3, 5.9 y 11.0 para <15 cigarros, 15-24 y 225
cigarros/dia respectivamente. El RR para tabaquismo se incremento constantemente
estratificando por hiperlipidemia, hipertension, consumo de café y alcohol; el riesgo atribuible

poblacional, que es de alrededor de 48% para las mujeres con 1AM se atribuye al tabaco.”

Entre los factores asociados con el 1AM s¢ han sefialado también los antecedentes
heredofamiliares {(AHF). En un estudio cuyo objeto era conocer 1a asociacibn existente entre la
presencia de AHF de 1AM con el infarto se encontré una RM=2.04 {Ic 95% 1.60-2.60); para
aquellos pacientes que tenian un familiar de primer grado con IAM, una RM= 3.18 (ic 95%
1.86-5.44); para los que reportan tener dos o mas familiares con infarto, considerando a la
variable como dicotémica (si/fno) las mujeres tuvieron una RM=2.83 y los hombres una
rM=2.01, Estas asociaciones permanecieron aun después de controlar por otras variables como
escolaridad, clase social, tabaquismo y colesterol sérico, pero fireron menos fuertes en sujetos

con AHF de diabetes e hipertension.*

Las enfermedades cardiovasculares, en particular la enfermedad coronaria, se han
asociado con la presencia de diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID). La
importancia de la DMNID como factor de riesgo cardiovascular radica en que es el tipo de
diabetes mis frecuente; su prevalencia varia enormemente con altas tasas, patticularmente en
poblaciones cuyos estilos de vida cambiaron después de la Segunda Guerra Mundial. En la
aparicién de la diabetes se han implicado factores genéticos; sin embargo, existen variables
altamente relactonadas con la DMNID como son la edad y la obesidad, existiende por otra parte

una asociacién independiente entre la diabetes y Ia distribucibn de la grasa cmporal.m

4. PLLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION
Las enfermedades del corazén ocupan desde hace aproximadamentc una década el primer
lugar en la mortalidad general en nuestro pais, por lo que es importante identificar

tempranamente a los sujetos que se encuentran en riesgo de desarrollar alguna enfermedad

cardiovascular, particularmente el infarto agudo del miocardio.
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observé una tendencia en el riesgo, con RR de 2.3, 5.9 ¥ 11.0 para <15 cigarros, 15-24 y >25
cigarros/dia respectivamente. El RR para tabaquismo se incrementé constantemente
estratificando por hiperlipidemia, hipertensién, consume de café y alcohol; el riesgo atribuible

poblacional, que es de alrededor de 48% para las mujercs con 1AM se atribuye al tabaco.”

Entre los factores asociados con el IAM se han sefialado también los antecedentes
heredofamiliares (AHF). En un estudio cuyo objeto era conocer la asociacion existente entre la
presencia de AHF de 1aM con el infarto se encontrd una RM=2.04 (1c 95% 1.60-2.60); para
aquellos pacientes gue tenian up familiar de primer grado con 1AM, una RM= 3.13 (IC 95%
1.86-5.44); para los que reportan tener dos o més familiares con infarto, considerando a la
variable como dicotémica (si/no) las mujeres tuvieron una RM=2.83 y los hombres una
RM=2.01. Estas asociaciones permanecieron aun después de controlar por otras variables como
escolaridad, clase social, tabaquismo y colesterol sérico, pero fueron menos fuertes en sujetos

con AHF de diabetes ¢ hipertension.*

Las enfermedades cardiovasculares, en particular la enfermedad coromaria, se han
asociado con la presencia de diabetes mellitus no msulino dependiente (DMMID). La
importancia de la DMNID como factor de riesgo cardiovascular radica en que es el tipo de
diabetes mas frecuente; su prevalencia varia enormemente con altas tasas, particularmente en
poblaciones cuyos estifos de vida cambiaron despuds de la Segunda Guerra Mundial En la
aparicidn de la diabetes se han implicado factores genéficos; sin embargo, existen variables
altamente relacionadas con la DMNID como son fa edad y 1a obesidad, existiendo per otra parte

una asociacién independiente entre la dizbetes y la distribucion de la grasa corporal

4, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las enfermedades del corazon ocupan desde hace aproximadamente una década el primer
lugar en la mortalidad general en muestro pais, por lo que es importante identificar
tempranamente a los sujetos que se encuentran en riesgo de desarrollar alguna enfermedad

cardiovascular, particularmente el infarto agudo del miocardio.
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También debe considerarse que la enfermedad coronaria y el 1AM como una de sus
manifestaciones més graves, es causada por una compleja interaccion de factores (como
obesidad, tabaquismo, sedentarismo, escolaridad baja, perfil de lipidos desfavorable
hipertension y diabetes entre otros),* 7 que ejercen sus efectos de manera silenciosa, mucheo
antes del diagnostico de la enfermedad. Diversos estudios epidemioldgicos realizados en
poblaciones de edad media han mostrade la importancia de atributos tales como la presion
arterial elevada y aumento de lipidos sanguineos en la etiologia de la enfermedad; asimismo,
los criterios de causalidad, incluyendo secuencia temporal de causa-efecto, fuerza de
asociacion, dosis-respuesta, consistencia de los hallazgos entre estudios y la plausibilidad
bioldgica se cumplen adecuadamente, Et hecho de que los mecanismos patogénicos a través de
los cuales opera la obesidad sean hipdtesis, no debe ser una barrera para aceptar su obvias

repercusiones en Ia salud.”

Por otra parte, respecto a la obesidad, de acuerdo con los datos obtenidos por la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas'’ (ENEC) se obtuvo en el pais una prevalencia de la misma
de 21.5%, por lo que puede ser considerada como un problema de salud pablica (considerando
su magnitud, trascendencia, factibilidad y vulnerabilidad); ademis es importante sefialar que
aun cuando los mecanismos patogénicos a través de los cuales actiia la obesidad no han sido
dilucidados totalmente, esto no debe ser una barrera para aceptar su impacto, ya que existen
evidencias suficientes a partir de estudios epidemiologicos que sefialan que la obesidad tiene

una fiierte asociacién con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,”™

Cabe seiialar que la obesidad juega un papel importante en la etiologia del infarto, ya sea
de manera directa o indirectamente; esto es a través del anmento de otros factores de riesgo
para infarto que ya han sido plenamente identificados™ ", como son la hipertensién y la

hipercolesterolemia, niveles bajos de HDL, entre otros,

Sin embargo, aun cuando la obesidad es un factor susceptible de modificarse, se debe
enfatizar que no todos los tipos de abesidad representan el mismo riesgo para ¢l desarrollo de

enfermedades cardiovasculares; también debe sefialarse que en ciertos tipos de obesidad
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algunos sujetos tienen una predisposicion determinada genéticamente al acimulo de grasa
subcutdnea y su distribucitn en regiones especificas del cuerpo, aumentando con ello el tiesgo

de desarrollar enfermedades cardiovasculares,”

Por otro lado, debe considerarse como un punto importante tener una medicion clinica
{RCC), que sez vilida, confiable y de costo accesible para el personal de salud con la finalidad
de identificar oportunamente a los sujetos que se encuentran en mayor riesgo de sufiir un 1AM

y establecer las medidas preventivas necesarias

Una aportacion importante del presente estudio es identificar las caracteristicas de las
personas de alto riesgo de suffir un IAM, informacidn Gtil desde el punto de vista de Ia salud
piblica para fundamentar medidas o programas preventivos, logrando como consecuencia un
shomro importante en los gastos ocasiopados por esta patologia, ya que los costos de

tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con infarto son elevados.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién de la distribucién de la grasa corporal medida a través de la razon

cintura/cadera {(RCC) con la presencia de infarto agudo del miocardio (1AM).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar cuil de los indicadores de obesidad, RCC ¢ el IMC, tiene mayor aspciacion

con la presencia de JAM.

2. Analizar el posible efecto de otros factores en la asociacién de la RCC con el infarto

agudo del miocardio.

6. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Los sujetos con distribucidén de grasa corporal de tipo androide (medida a través de la RCC)
tienen mayor riesgo de presentar infarto agudo del miocardio, comparados con Jos sujetos con

distribucion de grasa corporal de tipe ginecoide.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La distribucién de grasa corporal de tipo androide (utilizando a la RCC) tiene mayor

asociacion con la presencia de IAM comparado con el indice de masa corporal.

2. Al controlar en el anslisis estadistico el efecto de otras variables, establecidas como
factores de riesgo (tabaquismo e hipertension, emtre otras), Ja asociacion de la
distribucién de la grasa corporal de tipo androide como factor de riesgo de 1AM, es

independiente,

18



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de la distribucion de la grasa corporal medida a través de la razén

cintura/cadera (RCC) con la presencia de infarto agudo del miocardio {1AM).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar cual de los indicadores de cbesidad, RCC 0 el IMC, tiene mayor asociacion

con la presencia de FAM.

2. Analizar el posible efecto de otros factores en la asociacién de la RCC con el infarto

agudo del miocardio.

6. HIFGTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Los sujetos con distribucidn de grasa corporal de tipo androide (medida a través de la RCC)
tienen mayor riesgo de presentar infarto agudo del miocardio, comparados con Jos sujetos con

distribucion de grasa corporal de tipo ginecoide.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La distribucién de grasa corporal de tipo androide (utilizando a la RCC) tiene mayor

asociacion con la presencia de 1AM comparado con el indice de masa corporal.

2. Al controlar en el analisis estadistico el efecto de otras variables, establecidas como
factores de riesgo (tabaquismo ¢ hipertension, entre otras), la asociacion de la

distribucién de la grasa corporal de tipo androide como factor de riesgo de IAM, es

independiente.
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7. MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Se utilizd un disefio de casos y controles pareado, que de acuerdo con Ia tipologia de

Kleinbaum, corresponde a un estudio observacional, analitico y retrospectivo.™

Los casos de infarto fueron captados en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio
Chavez" (INCICH). Los pacientes seleccionados para el estudio fucron casos “incidentes de
infarto”, esto debido a los posibles cambios en los hibitos de los sujetos después del infarto,

que podrian modificar la medicidn de algunas variables.

Los controles seleccionados fueron de tipo vecindario, pareados por edad (+5 afios) y
sexo, con su caso correspondiente, seleccionando una razdn de pareamiento de 1:2
caso:control. El rango de edad a estudiar (30-70 afios) fue seleccionado en base a la literatura,
¢l limite inferior fue debido a que antes de los 30 afios de edad la frecuencia de YAM es baja y
¢l limite de superior de los participante fire debido a que después de los 70 afios de edad la

capacidad predictiva que tiene Ia RCC no es adecuada.”
DELIMITACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizd con informacion recolectada entre julio de 1991 y diciembre de 1993. Los
pacientes incluidos en el estudio tuvieron diagnostico de 1AM de primera vez. Los pacientes
fueroti captados a su ingreso al INCICH a fravés de diferentes servicios: urgencias, terapia

intensiva o unidad coronaria.

Una vez seleccionado un caso se procedio a realizar la bisqueda de los controles
correspondientes. Para elegir el tipo de controles que se debian emplear en el estudio se

consideraron los siguientes tipos de controles:
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TIPOS DE CONTROLES

CONTROLES POBLACIONALES.- en un estudio de base poblacional, donde el objetivo es la
experiencia de enfermedad en una poblacién durante un periodo de tiempo especifico, en un
irea geografica definida, una muestra de controles aleatoria satisface el objetivo del estudio.
Cuando existe un registro para identificar a todos los miembros de la poblacién, los controles

pueden ser seleccionados simplemente como una muestra aleatoria.*

CONTROLES HOSPITALARIOS.- en general los controles pueden ser seleccionados de hospitales.
Si los casos son seleccionados en un hospital o grupo de hospitales, las facilidades y los costos
de obtencién de controles hacen que estos sean seleccionados en ¢l mismo hospital(es), pero
con una enfermedad o condicién diferente. Cuando una registro de admisiones o egresos de un
hospital o clinica es la fuente de los casos la misma lista puede ser utilizada como fuente de
controles. Una ventaja del uso de controles hospitalarios, es que puede asumirse de manera

razonable, que los casos y los controles provienen de la misma poblacion.®

CONTROLES VECINDARIOS.- en algunos casos pueden utilizarse controles de tipo vecindario,
este tipo de controles usualmente son elegidos de forma no aleatoria, dentro de un estrato
definido geograficamente. Si la seleccion no es aleatoria, uno realmente debe estar seguro de
que la seleccion es un proceso independiente de la exposicidn; para proteger la independencia,
el entrevistador no debe tener Ia flexibilidad para elegir cudl casa seleccionar. Idealmente el
control vecindario debe ser residente de Ia casa cuando el caso es diagnosticado. Los controles
vecindarios tienen dos ventajas: 1) la seleccién de los controles no requiere la existencia de un
registro o uso de un teléfono y 2) algunos de los factores de confusién asociados pueden ser
balanceados entre casos y controles, como por jemplo en variables de nivel socioecondmico y

. N 80
residencia, entre otros,”'

CONTROLES AMIGOS.- los amigos de los casos pueden ser una fuente més conveniente y
econdmica en comparacién con las otras alternativas. Los controles pueden ser seleccionados
a partir de una lista de amigos o conocidos del caso, abteniendo esta lista durante la entrevista

del caso. Es probable que los amigos utilicen el mismo sistema médico. Por otra parte algunos
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sesgos debidos a clase social pueden ser reducidos ya que usualmente el caso y sus amigos

. . P o 81
pueden ser de un pivel socioecondmico similar,*

CONTROLES FAMILIARES.- la eleccion de controles familiares se utiliza para evitar confusion,
por ejemplo cuando factores genéticos confunden el efecto de la exposicién familiares
consanguineos del caso son utilizados como fuente de controles en un intento por parear por
factores genéticos. Otro grupo pueden ser las esposas{os) para hacer un pareamiento por

. s 20
factores de riesgo ambientales.”™

Finalmente se decidié utilizar controles de tipo vecindario (seleccionados con base en el
domicilio del caso). La informacion de los casos y controles fue recolectada a través de un
cuestionario, el cual fue validado previamente a través de una prueba piloto, aplicando para
esto uma primer version del cuestionario en 30 pacientes en el Instituto de Cardiologia,
realizando posteriormente las correcciones necesarias al instrumento; medicion de
antropometria y toma de tension arterial, previa estandarizacién de la téenica de medicidn a

través, evaluando la concordancia interobservador e intraobservador a través del coeficiente de

correlacion
PGBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo constituida por hombres y mujeres, en un rango de edad de 30

a 70 aiios, residentes en el Area Metropolitana del Distrito Federal.

SELECCION DE CASOS

Para la seleccién de los casos, un residente de tercer afio de cardiologia, del mismo INCICH,
revisaba diariamente en los servicios antes mencionados los ingresos por infarto;
posteriermente consultaba el expediente clinico con la finalidad de verificar si correspondia a
un caso de [IAM de primera vez (excluyendo pacientes con infarto previo) y si cumplia o no con

los criterios para ser incluido en el estudio.
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SELECCION DE CONTROLES

El grupo control fue constituido con base en los casos, buscando dos controles vecindarios
para cada caso, que debian ser pareados por sexo y edad (% 5 afios) con su caso

correspondiente.
DEFINICION DE CASD

Paciente de} sexo masculino o femenino, con edad entre 30 y 70 afios, residente en el Distrito
Federal o Area Metropolitana, que cumpliera por lo menos con dos de los siguientes criterios

diagnésticos de infarto agudo del miocardio:® (Anexo IT)

a) Electrocardiograma (ECG) con datos sugestivos de IAM.
&) Datos de laboratorio sugestivos de 1AM (enzimas):
* Transaminasa glutimico oxaloacética (TGO).
* Creatininfosfoquinasa fraceidn MB (CPK].
* Deshidrogenasa lactica (DHL).

¢) Cuadro clinico caracteristico de 1AM,
DEFINICION DE CONTROL

Individuo del sexo femenino o masculino, con edad entre 30y 70 afios, residente en el Distrito
Federal o Area metropolitana, sin antecedente de infarto, pareado por edad y sexo con el caso

correspondiente.

8. TAMARO DE MUESTRA

Se realizo el ciloulo de tamafio de muestra de acuerdo con las formulas para estudios de casos
y controles pareados, con una razon 1:2 caso:control, utilizando los siguientes parimetros:

o =005
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SELECCION DE CONTROLES

El grupo control fue constituido con base en los casos, buscando dos controles vecindarios
para cada caso, que debian ser pareados por sexo y edad {+ 3 afios) con su caso

correspondiente.
DEFINICION DE CASO

Paciente del sexo masculino o femenino, con edad entre 30 y 70 afios, residente en el Distrito
Federal o Area Metropolitana, que cumpliera por lo menos con dos de los siguientes criterios

diagnésticos de infarto agudo del miocardio:™ (Anexo II)

a) Electrocardiograma (ECG) con datos sugestivos de IAM.
b} Datos de Iaboratorio sugestivos de 1AM (enzimas).
* Transaminasa glutdmico oxaloacética (TGO).
* Creatininfosfoquinasa fraccion MB (CPK).
* Deshidrogenasa lictica (DHL).

¢) Cuadro clinico caracteristico de IAM.

DEFINICION DE CONTROL

Individuo del sexo femenino ¢ masculino, con edad entre 30y 70 afios, residente en el Distrito
Federal o Area metropolitana, sin antecedente de infarto, pareado por edad y sexo con el caso

correspondiente

8. TAMANO DE MUESTRA

Se realizé el cilculo de tamafio de muestra de acuerdo con las formulas para estudios de casos

y controles pareados, con una razon 1:2 caso:control, utilizando los siguientes parametros:

o =005
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B =010
RM =12.5
po, =.20

La RM de 2.5 para el célculo del tamafio de muestra fue seleccionado con la finalidad de
poder detectar con esta muestra por lo menos una RM=2.5, st se hubiera seleccionado una RM

menor el tamafio de muestra requerido, conservando los demés pardmetros iguales seria

MAyor.

En los estudios de casos y controles existen cuatro posibles resuitados de exposicion por
cada par. Sefialando a un individuo expuesto como (+) vy a un individuo no expuesto por (-),
las posibilidades pueden ser las siguientes: (++), (+-), (-+)y (). paraun . y B especificos. El
nimero de pares discordantes requeridos para poder detectar un riesgo relativo R esta dado por

la siguiente formula:®
m = [Z/2 + Zy JP(- P)1? 1(P-122)
dende:
P=wyl(1+Hy) =R/ (14R)
 denota la razon de momios de exposicion-enfermedad y R el riesgo relativo.

Posteriormente, s¢ requiere hacer el cilculo del nimero total de pares requeridos en la

muestra, a través de la formula siguiente:
M =~ m/ (poq; + pigo) = m/ pe

Para calcular la probabilidad de una exposicién en un par discordante se calculd pe,

utilizando la siguiente férmula:
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pe = (poq1 + P190)
donde;

po es la proporcidn estimada de expesicion en los controles de la poblacion fuente y p1 es

la proporcién estimada de casos expuestos de acuerdo con la sigujente ecuacion:

pr=po R/f1-po(R- 1}
pr =.20.(25)/[1+.20 (2.5 - 1)]=.3846

Qo= 1-po=1-.20=.8000
q=1-p;=1-.3846 = 6154

Para el cilculo del nimero total de pares requeridos en el estudio con una razén

caso:control 1:1 se utilizo fa formula:
M x m/ (poqs + pido)=m / pe
P=y/{l+y)= R/ (1+R)

P=25/1+25=25/35=07143
m={Zf2+ Zg JPA-P)]* /(p- 112)

m=[1.96/2 + 1.28.7143 (2857)1* /(7143 - 5}’

m= [.98 + 1.28 ¥.2041]* /0459 =[.98 + .5783)%/ 0459 = 2.4283 / .0459= 52.9041

¥y

pe = (peqr + P14o)
pe = 20 (.6254) +.3846(.800) = .12308 + 30768 = .43076
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Para calcular los pares necesarios:
M = m/ (poq: + p1go)= m/ pe
M= 52,9041 /.43076 = 122.8 123

El tamafio de muestra de 123 pares corresponde al célculo para un disefio de casos y

controles pareado con una razén 1:1 caso:control.
A partir del tamafio de muestra anterior se calculo el tamafio de muestra para un disefio
de casos y controles pareado con una razén caso:control 12 se utilizé la siguiente formula

para obtener el nfimero de casos:

o' ={ctl}n/2¢

' = (2+1) 123/ 2(2) =3 (123) /4 =369/ 4=9225 % 92
Para obtener el niimero de controles se utilizéd la formula:
Nimero de controles = ¢cn’ =2(92) = 184

Finalmente, s estimé 15% mds sobre el tamafio de muestra calculado para considerar Ja

tasa de no respuesta en el estudio, quedando el tamafio de muestra final de:

106 casos

212 controles
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9, CRITERIOS DE SELECCION

Critertos de inciusion de los casos

1. Pacientes que ingresaron al INCICH por haber sufrido un 1AM de primera vez.
2. Pacientes con edad entre 30 y 70 aiios.

3. Pacientes que vivian en el Area Metropolitana.

4. Pacientes que sobrevieron al infarto.

Criterios de exclusion de lus casos
1. Pacientes que estuvieran fuera del ango de edad.
2. Pacientes con ua infarte previe.

3. Con residencia fuera del Area metropolitana.

Criterios de eliminacidn de los casos

1. Pacientes que no sobrevivieron al infarto.

2. Pacientes que por su estado de salud no pudieron participar en el estudio.
3. Pacientes que se negaron a participar.

4. Pacientes que presentaban edema generalizado al momento de realizar

la antropometria.

Criterios de inclusion de los controles
1. Bstar en el rango de edad de 30 a 70 afios.

2. No haber suftido un infarto previo.

Criterios de exclusion de los controles
1. Que estuvieran fuera del rango de edad.
2 Que hubieran sufrido un infarto previo.

Criterios de eliminacion de los controles

J. Personas que no quisieron participar en el estudio.

2. Personas que no fueron localizadas en su domicikio.
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10. ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPG DE VARIABLE

Independiente
rRce (Distribucion de grasa
corporal)

Cualitativa dicotdmica

Dependiente
1AM

Cualitativa dicotémica

Potenciales confusoras
Edad

Sexo

Escolaridad
Tabaquismo
Cigarros/dia

Consumo de alcohol
Sedentarismo

AHF* ECV

AHF* DM

AHF* HTAA

AHF* Obesidad

APPY* HTA

APP** ECV

APP** DM

Tension arerial sistdlica
Tensidn arterial diastolica
IMC

Cuantitativa discreta
Cualitativa dicotomica
Cualitativa ordinal
Cualitativa dicotobmica
Cuantitativa discreta
Cualitativa dicotdmica
Cualitativa nominal
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotomica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotomica
Cualitativa dicotémica
Cualitativa dicotomica
Cualitativa dicotémica
Cuanfitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cualitativa ordinaf

* Antecedentes heredofamiliares.

** Antecedentes personales patologicos.



Variable independiente

Distribucién de grasa corporal medida a través de la RCC. La variable se dividié en dos
cateporias.
* Distribucidn de grasa corporal androide

» Distribucion de grasa corporal ginecoide

En los hombres se consideraron los siguientes puntos de corte de la RCC*: una RCC >1
corresponde a una distribucidn de grasa corporal de tipo androide o de predominio abdominal
y una RCC <I corresponde a una distribucién de grasa de tipo ginecoide ¢ de predominio

gliteo femoral.
Para las mujeres™ se consideraron como puntos de corte para la RCC las siguicntes valores: si

la RCC era >0.80 la distribucién de grasa corporal era de tipo androide o de predominio
abdominal ysi la RCC era <0.80 la distribucion de grasa corporal corresponde al tipo

ginecoide o de predominio glateo femoral..

Variable dependiente

Infarto agudo del miocardio

Variables potencialmente confusoras

. N . . . . 1
Se consideraron como variables confiisoras aquélias que satisfacen dos condiciones:®

1. Es un factor de riesgo para la enfermedad bajo estudio.

2. Est4 aspciada con la exposicidn de estudio pero no es una consecuencia de la

exposicion,
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A continuacion se muestran las situaciones en las que una variable se considera

79
confusora’ .

E=EXPOSICION

D=ENFERMEDAD

F=CONFUSOR

———% Asociacién causal.
6*—> Asociacion no causal.

/.E\ E\. E
e 7

F F F

Las variables que se identificaron como confuisoras al inicio del estudio fieron edad, sexo,

tabaquismo, consumo de alcohol, antecedentes personales de hipertension y diabetes.

Las formas para controlar a las variables potencialmente confusoras son dos: una a través
del disefio y la otra durante el analisis; en el presente estudio en particular se decidio controlar
la edad v sexo en el disefio, por lo que se eligieron como las variables de pareamiento. Las
variables potencialmente confissoras restantes se controlaron durante el anilisis, a través de

modelos matematicos, utilizando para este propésito regresion logistica condicional.

11. RECOLECCION DE INFORMACION
La informacién fue recolectada por un médico general y un residente de cardiologia; ambos

fucron capacitados y estandarizados para la aplicacion de los instrumentos (cuestionario, toma

de tensién arterial y antropometra).
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A continuacién se muestran las situaciones en las que unma variable se considera

confusora

E=EXPOSICION
D=ENFERMEDAD
F=CONFUSOR

——> Asociacion causal,
H Asociacion no causal.

Las variables que se identificaron como confusoras al inicio del estudio fueron edad, sexo,

tabaquismo, consumo de alcohiol, antecedentes personales de hipertension y diabetes.

Las formas para controlar a las variables potencialmente confisoras son dos: una a través
del disefio y Ia otra durante el anélisis; en el presente estudio en particular se decidié controlar
la edad y sexo en el diseiio, por lo que se eligieron como las variables de pareamiento. Las
variables potencialmente confusoras restantes se controlaron durante el anilisis, a través de

modelos matematicos, utilizando para este propésito regresion logistica condicional.

11. RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién fue recolectada por un médico general y un residente de cardiologia; ambos
fueron capacitados y estandarizados para la aplicacién de los instrumentos (cuestionario, toma

de tensién arterial y antropometria).
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En la primera etapa, el residente de cardiologia selecciond a los casos siguiendo log

{ineamientos especificados previamente para catalogar a un paciente como "caso de infarto”.

Posteriormente, una vez que el caso seleccionado se encontraba en condiciones estables,

se aplicé el cuestionario y se llevd a cabo la antropometria,

Los instrumentos utilizados para Ia recoleccién de la informacién fueron:
I. Cuestionario
II. Toma de tensidn arterial®™
I Antropometria (peso, talla, circunferencias de cintura,

circunferencia de caders y Ree)™

El cuestionario que se aplico incluyd los siguientes rubros:

- Ficha de identificacion

- Variables sociodemograficas

- Consumo de café

- Actividad fisica

- Consumo de alcohol

- Tabaquismo

- Antecedentes heredofamiliares

- Antecedentes personales patologicos
- Antropometria

- Toma de tension arterial.
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1Z. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacion fue recolectada utilizando un cuestionario precodificado, aplicado de forma

directa, con una duracién promedio de 35 minutos incluyendo la antropometria

Cada une de los cuestionarios fue revisado para corroborar que la informacidn estuviera
completa; posteriormente, se capturaron los cuestionarios en una base de datos utilizando el
paguete DBASE IV plus. A partic de esta base de datos se tomo la informacidén para ser
procesada utilizando STATA versidn 5.0.

Una vez capturada toda Ja informacion se procedié a limpiar la base de datos y declarar
valores nussing y recodificacién de algunas variables. La obtencién de frecuencias simples,
prugbas de hipétesis, el analisis pareado para cada una de las variables y los modelos
matematicos (regresion logistica condicional) se realizaron con el paguete STATA.

13, HIPOTESIS ESTADISTICA

Hipotesis nula

La distribucion de grasa corporal es independiente para la presencia de infarto, por lo tanto no

hay asociacidn:

Ho: RM =

Hipdtesis alterng

La distribucién de grasa corporal estd asociada con la presencia de infarto agudo del

miocardio:

Ha: RM#1
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2. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacién fue recolectada utilizando un cuestionario precodificado, aplicado de forma

directa, con una duracion promedio de 35 minutos incluyendo la antropometria.

Cada uno de los cuestionarios fue revisado para corroborar que la informacién estuviera
completa. posteriormente, se capturaron los cuestionarios en una base de datos utilizando el
paquete DBASE IV plus. A partir de esta base de datos se tomd la informacién para ser
procesada utilizando STATA version 5.0.

Una vez capturada toda la informacién se procedié a limpiar la base de datos y declarar
valores missing y recodificacién de algunas variables. La obtencién de frecuencias simples,

pruebas de hipitesis, el anlisis pareado para cada una de las variables y los modelos

matermilicos (regresion logistica condicional) se realizaron con el paguete STATA.

13. HIPOTESIS ESTADISTICA

Hipdtesis mila

La distribucidn de grasa corporal es independiente para la presencia de infarto, por 1o tanto no

hay asociacion

Ho: RM =

Hipdtests alterna

La distribucion de grasa corporal estd asociada con la presencia de farto agudo del

miocardio

Ha: RM=#1
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i4. ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Se utilizd estadistica descriptiva para la muestra en general, obteniendo frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. Para las variables continuas se utilizaron

promedios, desviaciones estindar y rangos. Posteriormente, se describieron las variables

dividiendo la muestra en casos y contioles.

ESTADISTICA INFERENCIAL

Se realizaron pruebas de hipotesis, chi® y t de student, entre las diferentes variables dividiendo

fa muestra en ¢asos y controles.

ANALISIS PAREADO
Para este analisis se conservd el pareamiento por edad y sexo. Se calcularon las razones de
momtios pareadas para cada una de las variables independientes, haciendo el célculo a través

de regresion logistica condicional y analizando cada una de Jas variables independientes con la

variable resultado (presencia de infarto}.

Para evaluar la significancia estadistica de estas razones de momios se utilizaron los

valores "p" del modelo y los intervalos de confianza a 95%.
REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL MULTIVARIADA

A partir del anélisis pareado se seleccionaron las variables cuya significancia estadistica fuera

de p<0.20, posteriormente a partir de estas variables se elaboraron dos modelos saturados.

A partir de ¢/u de estos modelos saturados se evalud en primer lugar la presencia de
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posibles interacciones de tipo multiplicativo entre variables; si alguna de estas interacciones
resultaba significativa se quedaba en el modelo. Sin embargo en ninguno de los modelos

fucron significativas las interacciones evaluadas.

Una vez evaluada la presencia o no de interaccion se evalud en segundo término las
variables que podian actuar como confusoras, hasta obtener finalmente el madelo(s)

incluyendo el efecto principal y aquellas variables que resultaron confusoras.
SELECCION DE VARIABLES PARA MODELAR

Se necesita un nimero Hmite de variables para ser modeladas (1), siguiendo 1a férmula que se

muestra a continuacién':

M/10 donde M = 3nyn2/n
Casos =1 nl =109
Controles =0 n2 =218

M=3(109%218) = 218
327
Nimero maximo de variables predictoras 213/10 = 22

En el modelo se inicia con las variables conocidas como factores de riesgo o sospechosas,
15. RESULTADOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 109 casos y 218 controles; se formaron 109 grupos (sets)

con una relacién de un caso y dos controles por grupo, pareados por edad (t 5 afios) y sexo.

! Garret § Logistic Regression And Survival Analysis (course). University of North Caroline 1995
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posibles interacciones de tipo multiplicativo entre variables; si alguna de estas interacciones
resultaba siguificativa se quedaba en ¢l modelo, Sin embargo en ninguuo de los modelos

fucroan significativas las interacciones evaluadas.

Una vez evaluada la presencia o no de interaccién se evalu6é en segundo término las
variables que podian actuar como confusoras, hasta obtener finalmente el modelo(s)

incluyendo el efecto principal y aquellas variables que resultaron confusoras.
SELECCION DE VARIABLES PARA MODELAR

Se pecesita un nitmero limite de variables para ser modeladas (1), siguiendo la formula que se

muestra a continuacién’

M/10 donde M = 3nynz/n
Casos =1 nl =109
Controles =0 n2 =218

M =3(1094218) = 218
327
Numero maximo de variables predictoras 218/10 =22

En el modelo se inicia con las variables conocidas como factores de tiesgo o sospechosas.
15. RESULTADOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

I.a muestra estuvo constituida por 109 casos y 218 controles; se formaron 109 grupos {sets)

con una relacién de un caso y dos controles por grupo, pareados por edad (2 5 afios) y sexo.

' Garret J Logistic Regression And Survival Analysis (course). University of North Caroline 1995
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Variables sociodemogrdficas

Fn la distribucién por sexo, 36 fueron mujeres (11.0%) y 291 hombres (89%), con una razon
himbre-mujer 81, El promedio de edad de los patticipantes fue de 56.0 aiios, (D.E. 8.95). La
distribucion de la muestra estudiada de acuerdo con el grupo de edad (décadas) se muestra en

1a grafica 1.

Para escolaridad, Ia distribucion fue: 11.6% de analfabetas, 6.7% saben leer y escribir,
22 3% tuvieron primaria incompleta, 22.9% primaria completa, 7.6% secundaria incompleta,
9.5% secundaria completa, 9.8% preparatoria o equivalente, 8.3% licenciatura y 1.2% estudios
de posgrado. Respecto a la vivienda, la mayor proporcién vivia en casa propia (85.3%), siendo
la segunda categoria casa reatada (9.8%); el promedio de habitantes en cada vivienda fue de

5.0 (p E.3.0) {cuadro 1)
Actividad fisica

Para tener informacién sobre el grado de sedentarismo de los participantes se les interrogd
sobre la actividad que realizaban con mayor frecuencia en sus ratos libres, encontrando que
74% ven television, leen o descansan y Gnicamente 2.4% prictica deporte en forma regular.
En relacién con la prictica de deportes, 48 sujetos (14.7%) contestaron afirmativamente; los
deportes practicados con mayor frecuencia fueron de ginnasio (29.1%), seguidos por deportes
de cancha (27.1%) y la menor frecuencia fue para deportes de mesa con 4.2%. La mayor
frecuencia de prictica de deportes fue una vez a la semana en 20 sujetos (41.7%) y la menor

frecuencia fie para una vez al mes en un sujeto (2.1%) (cuadro 2).
Antecedentes y habitos personales
Laos antecedentes investigados fueron consumo de café, consumo de alcohol y tabaquismo. Se

encontrd que 211 (64.5%) consumian café; de éstos, el rango de nimero de tazas de café

consumidas por dia fue de 1-10, con un promedio de 1.93 tazas (D.E. 1.34), 82% tomaban de
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1-2 tazas por dia (cuadro 3).

De 1a muestra general, 163 sujetos (49.8%) ingerian bebidas alcohdlicas por lo menos en
forma ocasional. La bebida tomada con mayor frecuencia fue brandy o cognac (44.2%),
seguido de cerveza (22 7%) y en Gltimo lugar ¢l pulque (2.5%). El consumo de copas por
ocasién tuvo un rango de 1-10 copas Considerando a a variable de copas consumidas por
ocasién en categorias, 31.9% consumia de una a dos, 31.9% de tres a cuatro y el menor
porcentaje fue para los que consumian de 9-10 copas con 2.5%; 13.5% de los consumidores no
especificaron la cantidad de consumo. En cuanto a 1a frecuencia de consumo, 57.7% consumia
bebidas alcohdlicas esporddicamente (menos de una vez al mes), 16% una vez por semana y la
menor frecuencia de consumo fue de 1.8% para consumo de bebidas alcohdlicas de seis a siete

veces por semana {cuadro 4).

En la muestra, 120 sujetos (36.7%) refirieron tabaguismo positive. El mimero de cigarros
consumidos por dia tuvo un rango de uno a 45 cigarros/dia. Considerando {inicamente a los
fumadores (n=120) el consumo es de 11.5 cigarros/dia (D.E. 10.7). Por categorias el nimero
de cigarros/dia tuvo la siguiente distribucion: 29.2% de los fumadores consumia de uno a
cuatro cigarros, 24.2% de cinco a nueve cigarros, 16.7% de 10-14 cigarros, 6.7% de 15-19,
21.6% consumia 20 cigarros o mas y 1.6% no especificaron. En los tltimos dos afios nueve

participantes (9.2%) dejaron de fumar. (cuadro 5)

Antecedentes heredofamiliares

Respecto a los AHF estudiados, 83 sujetos (25.4%) refirieron hipertensién, 54 (16.5%)
antecedente de 1AM, 41 (12.5%) antecedente de enfermedad vascular cerebral, 89 (27.2%)

diabetes, 38 (11.6%) obesidad y 12 AHF de gota (3.7%) (cuadro 6).
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Antecedentes personales patologicos

En el rubro de los antecedentes peisonales patolagicos, considerando tnicamente a aquellos
sujetos en quienes el diagnostico habiera sido realizado por un médico, se tienen los siguientes
datos. 99 (30.3%) refirieron hipertension, cuatro {1.2%) antecedente de avc, 51 (15.6%)
diabetes, cuatro (1.2%) refirieron tener gota v ninguta de los paricipantes refirid patologia

rertal {cuadro 7, grafica 4).

Variables clinicas y antropométricas

Las variables antropométricas consideradas fueron peso, talla, IMC, circunferencia de cintura,
circunferencia de cadera y razén cintura/cadera (RCC). El promedio de peso fue de 70.9 kg,
(rango de 38.0 2 99.5, D.E. de 9.8); 1a estatura promedio fue de 1.64 m (rango 1.40 a 1.87, D.E.
0.08); el indice de Quetelet fue de 26.5 (rango 17.3 a 39.0, D.E. 3.42); el promedio de cintura
fue de 93.4 cm (range 63.0 2 128.0, D.E. de 10.1); el promedio de cadera fue 96.4 cm (rango
690 a 130.0, DE. de 8.0)y la Roc fue de 0.97 (rango 0.67 a 1.13, D.E. 0.06), IMC 26.46 (D.E.
3.42) e IMC corregido con un promedio de 27.34 (ILE. 3.52}. (Cuadra 8).

Tension arterial

El promedio de cifras de tensién arterial sistdlica (TAS) en la muestra fue de 127.1 mmig
con una D.E de 18.3 (rango 97 a 198) y el promedio para la tension arterial diastélica (TAD)
fie de 79.9 con una D.E. de 11.0 (rango 60 a 117) (cuadro 8).

COMPARACION DE CASOS ¥ CONTROLES

Con la finalidad de establecer si existian o no diferencias estadisticamente significativas
cntre casos y controles se hicieron comparaciones mediante la prueba de chi® de Pearson o
prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y £ de student para variables cuantitativas

continuas, considerando significativas a las que tuvieran un valor p<0.05
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Vewrables sociodemogréficas

Para corroborar que el pareamiento fue adecuado, se compararon las variables de sexo y
edad. Por sexo la distribucion fue de 97 (89.0%) y 194 (89%) del sexo masculino en casos y
controles respectivamente (p=1.0). El promedio de edad en los casos fie de 56.2 afios y de
55.9 en los controles; no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (p=0.8)

Respecto a la vivienda de los participantes, 95 casos (88.8%) y 184 controles (84.8%)
contaban con casa propia; 11 casos (10.3%) y 21 controles (9.7%) rentaban y inicamente un
caso (0.9%) y 12 controles (5.5%) vivian en una casa prestada (p=0.14). El promedio de
persoas por vivienda fue de 4.6 (D.E. 2.29) en los casos y de 4.9 (D.E. 2.63) en los controles

con una p=0.213 (cuadro 9),

En cuanto a la escolaridad, en los casos la mayor frecuencia correspondié a primaria
completa en 28 (25.7%) y en los controles la categoria con mayor frecuencia fue primaria
incompleta en 50 sujetos (22.9%). Posgrado ocupé las frecuencias més bajas en ambos grupos
con 4 (3.7%) v cero (0%) para casos y controles respectivamente. Al considerar a la
escolaridad en nueve categorias se obtuvo una chi2=3.43, con una p=0.06; escolaridad en dos
categorias: < primaria ¥S. > primaria se observaron 65 casos (59.63%) y 143 controles

(65 60%} en < primaria con una p=0.291 (cuadro 9).

Anfecedentes y habitos personales

Actividad fisica

Para medir ¢l grado de sedentarismo en los sujetos se interrogd com respecto a la
actividad que realizaban con mayor frecuencia en sus ratos libres: encontrando que 94 casos

(86.2%) vy 1438 coutroles (71.2%) leen o ven television. La actividad que realizaban con menor

frecuencia en sus ratos libres fue la préctica de algin deporte (4s de tres horas. por semana)
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[Gnicamente un caso {0 9%) y siete controles (3.4%), p=0.02] Especificamente sobre la
préctica de deportes, cinco casos (4.7%) y 43 controles (19.7%) realizaban algin deporte, con
diferencias significativas (p=0.0003). Respecto al tipo de deporte que realizaban no se
encontraron diferencias (p=0.5); tampoco se observaron diferencias en cuanto a la frecuencia

de practica de deporte (p=0.111) (cuadro 10).
Consumo de café

En relacion con el consumo de café contestaron afirmativamente 66 casos (60.6 %) v 145
(66.5%) controles (p=0.289). El mayor porcentaje en casos y controles consumen entre una y

dos tazas/dia (81.8 y 83.2% respectivamente) (cuadro 11)

Consumo de bebidas alcoholicas

En lo referente al consumo de bebidas alcohélicas, 42 casos (38.5%) y 121 controles
{55.5%) contestaron afirmativamente (p=0.004) El tipo de bebida que consumian con mayor
frecuencia los casos y los controles fue brandy o cognac en 19 (45.2%) casos y 53 controles
(44.5%) y 1a bebida consumida con menor frecuencia fue el pulque en un caso (2.4%) y tres
controles (2.5%), no encontrando diferencias significativas (p=.998). El consumo de copas en
promedio por ocasion fue de 3.29 (D.E. 2 77) en los casos y 3.64 (D.E. 1.92) en los controles,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.04). Considerando a la variable
“mimero de copas” en categorias, 24 casos {58.5%) v 28 controles (28%) consumen de una a
dos copas; de tres a cuatro copas se observaron cinco casos (12.2%) y 47 controles (47%);

para la categoria de nueve a 10 copas se observaron ires casos (7.3%) ¥ un control (1.0%)

{cuadro 12),

La frecuencia de consumo mis alta en los casos y los controles fue para la categoria de
conswme “esporddicamente” con 48.8 y 63.2% respectivamente. La categoria de menor
frecuencia fue cero por ciento para dos a cinco veces/semana en los casos y en los controles se

obtuvo una frecuencia de cero por ciento en dos categorias: de dos a cince vy de seis a siete
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veces/semana, con  diferencias  estadisticamente significativas (p=0.008) (cunadro 12)
Posteriormente, la variable de frecuencia de consumo fue recodificada en dos categorias 1)
por lo menos una vez a la semana y 2) menos de una vez a la semana, encontrando que 14
casos (34.1%) y 15 confroles (12.8%) consumian alcohol por lo menos una vez a la semana,
con diferencias estadisticamente significativas (p=0002). La variable que exploraba la
frecuencia con la que Hegan a la embriaguez tuvo diferencias estadisticamente significativas
(p<0.0001). Los patticipantes que refirieron haber dejado de consumir bebidas alcohélicas
fueron tres casos (4.5%) y 15 controles {15.5%) (cuadro 13)

Consumo de tabaco.

Respecto a consumo ‘de tabaco, 52 casos (47.7 %) y 68 controles (31.2%) contestaron
afirmativamente, siendo estas diferencias estadisticamente significativas {p=0.004). El
promedio de cigarros/dia consumidos en los casos fire de 16.6 (D.E. 12.3), con un rango de uno
a 43; el promedio de cigarros/dia consumidos en los controfes fue de 6.8 (D.E. 6.1} con un
rango de uno a 38, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001). Por
categorias de uno a cuatro, cinco a nueve y 10-14 cigarros/dia los casos tuvieron porcentajes
de 15.4% para cada una de estas categorias, mientras que los controles tuvieron 40.3, 31.3 y
17.9% respectivamente, para la categoria de mas de 39 cigarros/dia se observd un porcentaje
de 15.4% en los casos y de cero por ciento en los controles (cuadro 14). En relacidén con Ia
suspension del tabaquismo durante los dos afios previos, 7.3% de casos y 10.0% de controles

suspendieron este habito, siendo {as difereucias no significativas (p=0.5) (cuadro 14),
Antecedentes heredofamiliares (AHF)

En lo que atafle a los AHF, 21 casos (193%) y 62 controles (28.4%) refirieron
antecedente de hipertension arterial con una p=0.07; AHF de infarto en 25 casos (22.9%) y 29
controles (13.3%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas con una p=0.03;
AHF de diabetes en 39 casos (35.8%;) y 50 controles (22.9%) con una p=0.01; antecedente de
obesidad fue reportado en siete casos (6.4%) vy 31 controles {14.2%), siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p=0.04); los antecedentes de gota se abservan en el cuadro 15,
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Antecedentes personales patoldgicos

En relacion con los antecedentes personales patologicos, 39 casos (35.8%) y 60 controles
(27 5%} refirieron el antecedente de hipertension (p=.126}; el antecedente de diabetes fue
referido por 25 casos (22.9%) y 26 coniroles (11.9%), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas, con una p=0.01; Ia EVC \inicamente fue referida por dos casos

1 80%) y dos controles { 0.9 %) (p=0.603) (cuadro 16).
¥
Variables antropométricas y clinicas

El promedio de peso fue de 70 98 kg (D.E. 9.75) para casos y 70.81 (D.E, 9.81) para
controles con una p=0.879; el promedio de estatura, 1.66 cm en los casos y 1.62 cm en los
controles (p=0.00004); indice de masa corporal (IMC) de 25.6 en los casos y 26.9 en los
controles (p=0 003); circunferencia de cintura 91.90 v 93 99 ¢m para casos y coniroles
respectivamente (p=0.03); circunferencia de cadera 95.05 cm en los casos y 97.05 cm en
controles con p=0.03; RCC 0.97 en casos y controles con una p=0.0.798 (cuadro 17), Se
analizé el BMC agregando al peso de los casos un 10% extra para tratar de corregir el error de
medicion obteniendo asi el IMC corregido de acuerdo a estimaciones de pérdida de peso
reportadas en la literatura para estos pacientes”™ . Ef promedio del IMC corregido en los casos
fue de 28.18 (D.E. 3.27) comparado con el promedie del IMC en los controles que fue de
26 90 (D E 3.56), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.002).

El promedio de las cifras de tension arterial sistélica fue de 122.90 mmHg en los casos
(DE 14.96) y de 129.12 en los controles (D.E. 19.44) con una p=0.004 y el promedio de las
cifras de tension arterial diastolica fue de 78.20 mmFg en los casos (D.E. 10.17) y de 80.79 en
los controles (D.E. 11.28) con una p=0.04 (cuadro 17).

ANALISIS PAREADC

Para cuantificar el grado de asociacién entre las variables independientes y ¢l desarrollo
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de 1an se utilizé el analisis de regresion logistica condicional, donde las variables de
pareamiento fueron edad y sexo. La varable considerada como efecto principal fue la Rec que
considerdndola en dos categorias (distribucion de grasa corporal de tipo androide o de tipo

ginccoide). La variable dependiente fue el desarrollo de infarto agudo del miocardio.
Modelo logistico:
Logit P(IAM) = o + By recy
RM=¢P!

donde:

o = intercepto

Bi1 = variable de exposicion o efecto principal

También se evalué el grado de asociacion entre variables de control & IAM. De acuerdo
con las variables seleccionadas, se describen a continuacién los valores de la razén de momios
{RM), valor "p" e intervalos de confianza a 95% (IC 95%) para cada uno de ellos. El modelo

logistico para cada una de las variables evaluadas fue el siguiente:
Logit (IaM)=a + Bi+7

donde:
o = intercepto
Bi- efecto principal

vy = variables de confrol
Las variables edad y sexo no se analizaron a través de anilisis pareado, ya que son

variables que se controlaron en el disefio. En refacion con las variables sociodemograficas, no

s¢ encontro asociacion respecto al tipo de casa, ni con el nimero de personas que habitan en Ia
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misma casa (p>0.05) La escolaridad por categorias tomando como referencia a los analfabetas
tuvo RM estadisticamente significativas (p<0 05) para primaria completa con RM=3.4 (IC 95%
1.21-9.47) y secundaria completa con una RM de 5.7 (Ic 95% 1.74-18.61). La escolaridad
dicotomizada tuvo una RM pareada de 1.32 (IC 95% 0.80-2.13) para fos que tienen escolaridad

mayor a primaria (cuadro 18)

Antecedentes y habifos personales

Actividad fisica

Para la variable de actividad fisica que los sujetos realizaban en sus ratos libres con mayor
frecuencia, se considerd como categoria de referencia la practica de deporte de manera regular
(mas de tres horas por semana) obteniendo como resultados que fos que estdn en su casa
leyendo, viendo television o descansando tienen una R=4.24 (1¢95% 0.52-34.67) comparados
con los que realizan deporte de manera regular. Para la variable de practica de deporte actual
{dicotomica si/no) se obtuvo unz RM=0.20 (IC 95% 0.08-0.52), siendo un factor protector

estadisticamente significativo (cuadro 19).

En el anilisis pareado para tipo de deporte y frecuencia de practica del mismo por
calegorias po se presentan las RM debido a que s¢ en la regresién logistica consicional
algunos estratos fueron eliminados por tener Unicamente resultados positivos o negativos

(todos expuestos o todos no expuestos) para algunas categorias

Consumo de café

El consumo de café tuvo una RM=0.759 con una p=0.273 no significativa, De acuerdo al
tipo de café, (torando como referencia al café de grano), los que tomaban café instanténeo
tuvieron una Rv=2.11 con una p=0.053 limitrofe (IC 95% 0.99-4.50). El mimero de tazas de

café/dia como variable continua tuvo una RM=0.94 no significativa (p=0.58). Posteriormente
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se dicotomizé la vatiable, obtentendo que aquellos sujetos que consumen mas de dos tazas
tuvieron una RM pareada=125 comparados con los que consumen 1.2 tazag/dia con una

p=0.367 no significativa (IC 95% 0.77-2.03) (cuadro 20},
Consumo de bebidas alcohdlicas

Para el consumo de alcohol se obtuvo una RM pareada de 0.05 como factor protector, con un
valor p=0.003 (iC 95% 0.03-0.78). Para tipo de bebida, frecuencia de consumo y el mimero de

copas no se obtuvieron riesgos estadisticamente significativos (p>0.05) (cuadro 21, 1* parte).

Se recategorizé la frecuencia de consumo de alcohol en dos categorias; /) por lo menos
una vez a la semana y 2) menos de una vez a la semana (esta ultima como categorfa de
referencia) con una RM=8.74 para los que consumen por lo menos una vez a la semana con una
p=0.042 (ic 95% 1.08-70.86). La variable de frecuencia con la que Ilega a la embriaguez tuvo
una RM=10 04 (p=0.025) (Ic 95% 1.31-75.58) para la categoria de por lo menos una vez por
scmana, para la categoria de esporidicamente/maximo una vez al mes se tuvo una RM=8.36 (IC
95% 2.36-29.67). Los participantes que refirieron haber dejado de consumir bebidas
alcohélicas en los tiltimos seis meses tuvieron una RM=0.37 con una p=0.208 (Ic 95% 0.08-

1 75} (cuadro 21, 2* parte).

Consumo de tabaco
En ¢l analisis pareado para tabaquismo asociade con la presencia de IAM se obtuvo una
RM=1.92 para los fumadores con un valor p=0.006 (IC 95% 1.21-3.05); el niumero de cigarros
consumidos por dia tuvo una RM=1.14 con uan valor p=0.03 (Ic 95% 1.01.1.28), es decir que
por cada cigarro/dia que se fuma el riesgo de tener un 1AM se incrementa 14% (cuadro 22).

Antecedentes heredofanuliares

El AHF de hipertensidn arterial tuvo una RM=0.57 no significativa (p=0.06) (Ic 95% 0.31-

1 03); el antecedente de JAM tuvo una RM=1.96 estadisticamente significativa con un valor de
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p=0 03 {Ic 95% 1.07-3.60}; ¢l antecedente de diabetes tuvo una RM= 1.89 con una p=0.01 (1c
95% 1.13-3.16), para obesidad se obtuvo una RM=0.44 con una p=0.054 (1c 95% 0.190-101).

Los resultados sobre EVC y gota se observan en el cuadro 23.
Antecedentes personales patologicos

El APP de hipertension arterial tuvo una kRM=1.47 no significativa (p=0.127} (ic 95% 0.90-
2 41); el antecedente de EVC tuvo una RM=2.0 no significativa con un valor de p=0.49 (I 95%
0.28-14.20), el antecedente de diabetes tuvo una RM=2.42 con una p=0.609 {ic 95% 1.25-

4.70); para el antecedente de gota la asociacién no fue significativa (cuadro 24).

Variables aniropométricas y clinicas

Ed peso tuvo una RM=1.002 con un valor p=0.89 (IC 95% 0.98-1.03); estatura con RM=1.12 con
una p<0.001 (ICc 95% 1.07-1.18); el IMC tuvo una Rv=0.89 con un valor p=0.002 (IC 95%
0.82-0.96); lIa circunferencia de cintura tuvo una RM=0.97 con una p=0.04 (IC 95% 0.94-1.0);
la circunferencia de cadera tuvo una RM=0.96 con una p=0.02 (ic 95% 0.93-0.99); la RCC tuvo

una RM=0.65 con una p=0.84 (Jc 95% 0.01-50.88) (cuadre 25).

La RM para TAS fue de 0.98 con p=0.008 (I1C 95% 0.97-0.99), mientras que la TAD tuvo
una ’RM=0.98 con significancia limitrofe p=0.055 (IC 95% 0.96-1.00) (cuadro 25).

ANALISIS MULTIVARIADO

Con el propésito de cuantificar el grado de asociacidn entre la RCC y el desarrollo de 1AM
controlando por variables potencialmente confusoras, asi como de interaccidn, se probaron
distintos modelos de regresion logistica condicional multivariada.

Se consideré como variable dependiente o resultado a la presencia o no de 1AM

(1=presente, 0=ausente); como variables de pareamiento se consideraron la edad y el sexo.
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Para 1a scleccion de las variables que se incluyeron en el modelo saturado se considero la
significancia estadistica obtenida en la regresion logistica condicional multivariada para cada
una de las variables independientes (variables de actividad fisica, consumo de alcohol,
tabaquismo, APNP, AHF, APP, antropometriz, etc.) incluyendo aquéllas variables con una
1<0.20. En los primeros tres modelos se conservé la RCC que era ¢l efecto principal, el cuarto
modelo multivariado tnicamente incluyé a las variables que mejor explicaban el evento en
estudio, el 1AM,

Para evaluar el efecto de las variables de interés, primero se incorpord al modelo el
efecto principal, que permanecié en el resto del andlisis para los tres primeros madelos,
Posteriormente, se agregaron una & una las variables que tuvieron una p< 0.20 en la regresion
logistica condicional bivariada, con la finalidad de asegurar el ingreso de aquéllas variables
que en el analisis previo no fueron significativas pero que podrian serlo en ésta fase. Una vez
identificadas las variables, se generaron las variables de interaccion légicas (de acuerdo con el
criterio estadistico y biolégico) y se agregaron al modelo para obtener ¢l modelo completo o
saturado, a fin de comparario con e! reducido (sin interacciones) a través de una prueba de

razon de verosimilitud (LRT) y probar si existia modificacién de efecto; para ello se establecio:

Ho : las interacciones no son significativas.
Ha : las interacciones son significativas.
LRT= -2Ln (Li/Le) ~ 1 g
donde,
Ln= log de verosimilitud
Lr = modelo reducido
L¢= modele completo o saturado

gl = diferencia en el niimero de parémetros entre los modelos

Una vez confirmada la significancia de una de las interacciones, sc evalud si existia
confusion, quitando una a una cada variable potencialmente confusora para cada uno de los
modelos y observando los cambios en las RM, significancia e IC 95% respecto del modelo
correspondiente, que en cada caso fire considerado como el completo.

Cabe sefialar que para evaluar la significancia de las variables de interaccion se tuvo un
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modelo saturado, mientras que para la confusion cada modelo fue considerado como
completo.

Finalmente, se obtuvieron tres modelos que combinaban el menor mimero de variables,
la mayor significancia estadistica e IC 95% adecuado, con el propésito de obtener las variables
que mejor expliquen el desarrollo de infarto agudo del miocardio, considerando en los

primeros tres modelos finales el efecta principal (RCC).

Nomenclatura:
o, = intercepto
3 = exposicion o efecto principal
v1, = coeficiente de la variable de pareamicnto

v5 = coeficiente de las variables confusoras

Modelo 1

A pattir del primer modelo saturado se obtuvieron tres modelos finales; en el primer modelo
saturado se incluyeron las signientes variables: RCC (dicotomizada en obesidad androide o
ginecoide), escolaridad mayor a primaria, practica de deportes, tabaquismo como variable
dicotomica, frecuencia con la que Llega a la embriaguez, AHF de infarto al miocardio, AHF de
diabetes, APP de hipertension arterial y APP de diabetes. A partir de este modelo se evalud en
primer término la presencia de interacci6n de la variable independiente principal (RCC) con las
otras varables del modelo saturado, no encontrando interacciones significativas.
Posteriormente, se evalud confusion obteniendo como modelo final a partir del saturado un
modelo con cuatro variables (Modelo 1): distribucion de grasa corporal de tipo androide con
una RM=1.78 (IC 95% 0.49-6.42, p=0.38) la RM no es interpretable por que el intervalo de
confianza vy el valor p no son significativos; llegar a la embriaguez menos de una vez al mes
tuvo una RM=7.62 (1 95% 1.40-41.34, p=0.02); llegar a la embriaguez mas de una vez al mes
tvo una RM=33.18 (Ic 95% 1.87-582.87, p=0.02); tabaquismo RM=5.0 (IC 95% 1.03-24.23,
p=0.05); el AHF de infarto al miocardio tuve una RM=16.12 (ic 95% 1.02-254.70, p=0.0.05},

{Cuadro }

46




L()glt (W) =a t BI(RCC) + Z’,rl(emhriaguez*) T Y2(embriagnez**) + Y3(abaquismo) +

Y4(AHF TAM}

El primer modelo estuvo conformado por cuatro variables: la de exposicién (RCC) y tres
de control: embriaguez (que es una variable dummy), tabaquismo y AHF de 1AM. Para evaluar
si este modelo ajustaba a los datos se utiliz6 a la chi* como prueba de bondad de ajuste bajo la

cual se especifica que:

Ho : el modelo no ajusta los datos

Ha : el modelo ajusta a los datos

Una vez aplicada la prueba anterior, se obtuvo un valor de chi®=23.41 con una p=0.003,

por lo tanto el modelo ajusta a los datos.
Modelo 2

£l segundo modelo saturado incluyd las siguientes variables: RCC (dicotomizada), prictica de
deportes, consumo de café, consumo de alcohol, tabaquismo, AHF de IAM, AHF de DM, APP
de HTA, APP de diabetes, e IMC (en cuatro categorias).

A partir de este modelo se evalud la presencia de confusién e interaccién, no encontrando
ninguna interaccion significativa. A partir de este modelo se obtuvo un modelo final con cinco
variables (Modelo 2). practica de deportes que resultd ser un factor protector con una RM=0.27
(ic 95% 0.10-0.72, p=0.01), consumo de alcohol, como variable dicotomica (consume sifmo)
con una RM=0.56 con valor protector (IC 95% 0.31-0.99, p=0.05); tabaquismo con una
RM=2.09 (Ic 95% 1.20-3.62, p=0.01), ) RCC (distribucién de grasa corporal de tipo androide)
con una RM=0.73 (Ic 95% 0.39-1.35, p=0.31) esta RM no €5 interpretable por que ¢l valor de p
y el 1C )5% no son significativos, IMC (variable dummy)
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Con cuatro categorias el IMC con valor de 25-29.9 tuvo una RM=2.30 (ic 95% 1.12-4.72,
p=0.02), el IMC de 30-34.9 tuvo una RM=3.56 (IC 95% 1.49-8.48, p<0.01}y el IMC >35 tuvo
una RM=2.12 (ic 95% 0.19-24.14, p=0.55}.

Logit (1AM) = o + Pigee) + Zyipatey + yi(alcchol) + ytabaquiomoy + y4(AFP dicbeies)
+ (5RCC) +16(IMC2) + (HIMC3) + y8(IMCH)

1=l
El segundo modelo, incluyé seis variables’ la de exposicion (RCC) y cince de control
(deportes, alcohol, tabaquismo, APP diabetes, IMC en cuatro categorias). Para evaluar si este
modelo ajustaba a los datos se aplico chi? como prueba de bondad de ajuste bajo 1a cual se

especifica que:

Ho : el modelo no ajusta los datos

Ha : ¢l modelo ajusta a los datos

Una vez aplicada la prueba anterior, se obtuvo un valor de chi*= 42.54 y un valor de

p=0.0001, por lo tanto el modelo si ajusta los datos.

Modelo 3

El tercer modelo se obtuve a partir del modelo saturado anterior A partir de este modelo
saturado se obtuvo un modelo con siete variables (una de ellas es una variable dummy). 1)
RRC (distribucion de grasa corporal de tipo androide) con una RM=0.82 (Ic 95% 0.45-1.51,
p=0.53) no interpretable, 2) consumo de café con una RM=0.51 (IC 95% 0.27-0.94, p=0.03); 3}
consumo de alcohol con una RM=0.48 (IC 95% .27-0.86, p=0.01) como factor protector; 4)
tabaquismo con una RM=2.45 (IC 95% 1.43-4.20, p<0.01); 5) AHF de IAM con RM=2.59 (IC
95% 1.22-5.54, p=0.01; 6) APP de diabetes con una RM=2.73 (ic 95% 1.21-6.19, p=0.02; 7)
IMC (variable dummy) con cuatro categorias el IMC con valor de 25-29.9 tuvo una RM=2.47
(ic 95% 1.19-5.10, p=0.02), el IMC de 30-34.9 tuvo una RM=4.27 (ic 95% 1.73-10.52,
p<0.01) y el IMC >35 fuvo una RM=2.98 {IC 95% 0.23-37.91, p=0.40).
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Logit (1AM} = ot + Byree) Zyigars + Yagaloobol) T ¥atahaquismo) + YAAHF delangy T
T5(APP de diabates) + 46(IMC2) + 4 7(IMC3) + yBIMCH

1=1

El tercer modelo incluyd siete variables, entre ellas el efecto principal (RCC) y seis de
control (una chummy). Para evaluar si el modelo ajustaba a los datos se utilizé c/i” como prueba

de bondad de ajuste bajo la cual se especifica que.

Ho : el modelo no ajusta los datos

Ha : el modelo ajusta a los datos

Una vez aplicada la prueba anterior, se obtuvo un valor de chi’= 43.32 y un valor de

p<0.000! por lo que se rechaza Ia hipotesis nula y se concluye que el modelo ajusta los datos.

Posteriormente a partir del segundo modelo saturado se obtuvo un modelo para
identificar cual de los dos indicadores de obesidad (RCC o IMC) explica mejor el evento de

interés (Modelo 4):

Modelo 4

En el modelo cuatro quedaron incluidas las siguientes variables: consumo de alcohol con una
RM=0.47 (IC 95% 0.27-0.81, p=0.01) como factor protector; tabaquismo con una RM=2.30 (iC
95% 1.37-3.88, p<0.01); AHF de IAM con RM=222 (ic 95% 1.09-4.50, p=0.03; APP de
diabetes con una RM=2.48 (ic 95% 1.12-5.37, p=0.02 y el IMC (variable dummy) con cuatro
categorias: el IMC con valor de 25-29.9 tuvo una RM=2.34 (Ic 95% 1.16-4.72, p=0.02), €l
IMC de 30-34.9 tuvo una RM=3.18 {(ic 95% 1.38-7.29, p=0.01) y el IMC >35 tuvo una
RM=2.17 {IC 95% 0.18-26.49, p=0.54).

Logit (1aM) = o + Biamc comegida) + Bagstoonon + Baqebsquaney + Bacary 1amg « Bs(are de diabates)
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Para evaluar si este modelo ajustaba a los datos se utilizé chi® como prueba de bondad de

ajuste bajo la cual se especifica que:

Heo : el modelo no ajusta los datos

Ha : el modelo ajusta a los datos

Upa vez aplicada la prueba anterior, se obtuvo un valor de chi*=37.91 y un valor de

p<0.0001, por lo tanto el medelo si ajusta los datos.
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16, DIscUSION

DISCUSION DE LA METODOLOGIA

Para el presente estudio se utilizé un disefio de casos y controles pareado, la seleccién del
diseiio fue debida a que el 1AM es una enfermedad con un largo periodo de latencia, por lo
que hubiera resultado poco factible realizar un estudio de cohorte, en virtud de que el
tiempo necesario para que ocurieran un mimero suficiente de casos de JAM partiendo de
expuestos y no expuestos para un un estudio de cohorte podria haber sido de 10 afios o mds,
aunado esto a que el tamafio de muestra requerido seria mayor que en este estudio, Por otra
parte debido al niimero de casos de 1AM estimados en ¢f INCICH en un periodo de un afio
{150 casos de primera vez y subsecuentes) s¢ escogit un estudio de casos y controles
parcado por las siguientes ventajas que proporciona este disefio: es un estudio de tipo
analitico, a través del pareamiento se pueden controlar algunas variables (edad y sexo en
este estudio), permite el cilculo de la RM que es una aproximacidn al riesgo relativo,
identifica mdltiples factores de riesgo para un evento (IAM), y permite probar hipdtesis. El
utilizar en el disefio una razén caso:control de 1:2 se incrementa el poder estadistico de la
muestra; ademas la utilizacion de casos incidentes evita algunos sesgos en el diagnostico,;
finalmente cabe sefialar que es disefio de casos y confroles consume menos tiempo para
levarse a cabo y reguiere de un menor {amaiio de muestra en comparacion con un estudio
de cohaite.™

La informacién que se utilizé para el estudio es de fuente primaria, es decir que se
elabord un instrumento de recoleccidn (cuestionario estructurado), recabando directamente

con el paciente la informacién requerids; asegurando con esto la validez intema de la
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informacion, & diferencia de cuando se utilizan fitentes de informacidn secundarias 83

Para la seleccién de los casos fiueron considerrados todos los pacientes con 1AM de
primera vez que llegaron al INCICH y que cumplieron con los criterios diagndsticos
establecidos De acuerdo con Ia literatura se estimd una pérdida de alrededor de 10%"® de
casos de pacientes de IAM que no llegaron a recibir atencién médica, ya sea porque
fallecieron al momento de ingresar o durante el traslado de su casa al hospital.
Probablemente este 10% de casos de 1AM sean mis graves que los que se incluyeron en el
estudio. Otro problema fue el hecho de tener que excluir del estudio a aquellos pacientes
que por la gravedad del infarto suffido o por presentar edema generalizado no pudieron ser
entrevistados o no se les pudo realizar la somatometria en el tiempo sefialado (de tres a siete
dias posteriores al infarto).

Para la seleccion de los controles se considerd que la mejor opcitn era utilizar controles
vecindarios; esto se justifica porque entre los potenciales controles hospitalarios asequibles
en ¢l mismo instituto existia una alta prevalencia de hipertensién arterial y otros factores de
riesgo o enfermedades que podrian llegar a ser factores de riesgo para IAM, lo que hubiera
limitado la posibilidad de encontrar diferencias entre casos y controles u ocasionado que

estas diferencias no fueran significativas.

En lo que respecta a las variables de pareamiento se puede afirmar que la edad y el
sexo son dos factores que han sido bien estudiados, estableciéndose que a mayor edad el
riesgo de tener un IAM se incrementa; asimismo, se ha sefialado que los hombres tienen
mayor riesgo de tener un infarto en comparacion con las mujeres; debido a lo anterior se

eligieron estas dos variables (edad + 5 afios y sexo) para ser controladas en el diseflo.
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En cuanto a los sesgos mis frecuentes en este disefio,”” se encuentran el sesgo de
memoria o recoidatorio, el sesgo de Berkson y el sesgo de mala clasificacidn
(missclasification) de la exposicion. El sesgo de memoria pudo estar presente en la manera
como recuerdan los casos y Ios controles, por o que podifa esperarse que la forma como
reportan  alguna informacién pude ser diferente en cada uno de estos grupos,
particularmente se esperaria un subregistro en los controles para algunas variables que
podrian ser de interés para el evento en estudio, tales variables pueden ser los antecedentes
heredofamiliares (AHF de IAM, AHF de DM, AHF de HTA, etc)

Otros sesgos que pudieran estar presentes en este estudio son: el sesgo de seleccion: el
grupo de pacientes incluidos en el estudio posce caracteristicas diferentes al resto de Ia
poblacién, dado que el tipo de pacientes que se atienden en esta instituciéon no es tan comin
(por ser de tercer nivel de atencién). Por otro lado, el nivel socioeconémico de los pacientes
que son admitidos en esta institucion es por lo general extremaso, es decir, que acuden
pacientes de nivel socipeconOmico bajo o alto, esto probablemente debido a que la
poblacién gue pertenece a nivel socioeconémico medio cuenta en su mayoria con alguno de

los sistemas de seguridad social (IMSS, ISSSTE)

Sesgo de informacién: en lo referente a la informacion obtenida acerca de los
antecedentes personales patologicos puede existir un problema de subregistro, debido a que
esta informacién se obfuvo Unicamente g través de cuestionario, tanto en cases como en
controles, sin embargo, en caso de existir este sesgo seria de tipo no diferencial, lo que

ocasionaria que el riesgo se aproximara 2 la unidad (subestimacion del riesgo}.

El sesgo de memoria® o recordatorio se presenta en general en los estudios de casos y
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controles v es ocasionado por la diferente forma que tienen los casos y los controles de
recordar los sucesos previos o antecedentes; un case de IAM que suponga que el tener un
familiar con alguna enfermedad del corazén (infarte, hipertensién, etc.) recordard de

manera distinta a la forma como recuerda un control que no tiene el evento.

En cuanto a la validez extema del estudio es limitada ya que éste se realizd en un
hospital de tercer nivel y probablemente los casos de 1AM que se atienden en esta institncion

1o sean comparables a los de otros hospitales de segundo nivel (Hospitales Generales).

DisCUSION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo con lo reportado en Ia literatura la distribucion por frecuencia de pacientes
con 1aM fue mayor en ¢l sexo masculino® con 97 casos y {inicamente 12 casos en el
femenino; con una razén hombre:mujer 8:1. El promedio de edad de la muestra fue de

56.03 ailos (D.E. 8.95).

En 1a regresion logistica condicional bivariada para escolaridad en nueve categorias se
obtuvo una RM=2.63 para primaria incompleta (p=0.056, limitrofe) RM=5.70 para
primaria completa (p=0.02), RM=5.70 para secundaria completa (p=0.004), las otras
categorias —lee y escribe, secundaria incompleta, preparatoriz o equivalente y licenciatura-
tuvieron RM con valores que van desde 2.42 hasta 3.01 sin embargo no fueron
significativas (p>0.05), probablemente algunos de estos riesgos no fireron estadisticamente
significatives por falta de tamafio de muestra, debido al nimero de categorias de la

variable No obstante estos hallazgos son importantes ya que concuerdan con lo reportado
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en la literatna en relacién con que a mayor escolaridad el riesgo de tener un infarto es

mayor, Con escolaridad dicotomizada se tuve una RM de 1.32 {p=0.273)

Respecto a la actividad fisica existen estudios que seffalan al sedentarismo como un
factor de riesgo para infarto,” en el presente trabajo se investigd cul era Ia actividad fisica
que los sujetos de estudio realizaban con mayor frecuencia en sus ratos libres v se encontrd
que el mayor porcentaje de los participantes 74.0% (n=242) pasa la mayor parte de su
tiempo libre en casa, leyendo, viendo televisién o descansando y s6lo 2.4% (n=8) realizaba
deporte de manera regular (mis de tres horas/semana, como actividad principal); los que
estan en su casa la mayor parte de su tiempo libre - leyendo, viendo televisién o
descansando- tuvieron una RM=4.24 (p=0.18) en comparacion con los gue practican
deporte, sin embargo la asociacidn no fue significativa En relacién con Ia practica de
deportes, 48 participantes (14.7%) refirieron practicar deportes; al comparar los casos con
los controles se obtuve que de estos 48 pacientes unicamente 4.7% de los casos (5/ 107y
19.7% de los controles 43/218 practican deporte de manera regular, siendo estas diferencias
muy significativas, p=0.0003. La frecuencia con la que se practica deporte fue mayor para
la categoria de dos veces por semana en 20 sujetos (41.7%) que contestaron
afirmativamente a la practica de deportes, al comparar la frecuencia de practica de deportes
entre casos y controles no se observaron diferencias significativas, p=0.111 Estudios
previos sefialan que los sujetos que realizan actividad fisica de manera regular, como
deporte o de manera ocupacional tienen menor riesgo de tener un infarto del miocardio.”””*
Por otra parte, existen estudios que sefialan que la realizacion de ejercicio extenuante de

manera irregular esté asociado con un incremento temporal de riesgo de tener un infarto.”

55



Et consumo de café fue reportado en 211 sujetos (64.5%), sin observarse diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia de consumo entre casos v controles
(p=0.289). En cuanto al tipo de café consumido (descafeinado, de grano o instantaneo) no
se observaron diferencias significativas entre casos y controles. La Vecchia y cols.
realizaron un estudio en mujeres italianas y encontraron un RR de 1.3 (1c 95% 0 8-2.2) para
{as mujeres que consumen una taza por dia y un riesgo de 2.1 (1IC 95% 1.1-3.9) para dos o
mas tazas comparadas con mujeres que no toman café; controlando por otras variables
como estado civil, IMC y tabaquismo se obtuvo un riesgo de 2.5 (IC 95% 1.2-4 9) para las
que consumen dos tazas 0 més por dia, y controlando por diabetes, hipertension e
hiperlipidemia se obtuvo un resgo de 1.7 {iIc 95% 0.8-3.6). Los autores sefialan que las
asociaciones reportadas en este estudio son similares a las que se reportan para el café con
cafeina® En una revisién de la literatura Etherton y cols. sefialan que el consumo
moderado de café puede tener un efecto sobre la presion arterial; sin embargo, este efecto
10 es persistente; por otra parte, se sefialan que para que el consumo de café sea un factor

de riesgo de infarto deben tomarse mas de cuatro tazas por dia P>

El consumo de alcohol considerado como una variable dicotémica (simo) fue
reportado por 163 de los participantes en el estudio (49.8%); de forma independiente los
casos y controles reportaron consumo de alcohol en 42 casos (38.5%) y 121 coutroles
(55.5%), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0 004). La cantidad de
consumo de acuerdo con el nimero de copas en promedio por ocasién fue de 3.29 (D.E.
2.77) en los casos y 3.64 (D.E 1.92) en los controles, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo, cabe sefialar que atin cuando el promedio fue

mayor en los controles la D.E. fue mayor en los casos (p=0.036).
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Eu 1elacion con Ja fiecuencia de consumo de alcobol por categorias se observd que
48 8% de los casos y 63.2% de los controles consumian esporddicamente, 26.8 y 12.8% de
casos y controles respectivamente consumian una vez a la semana; y 7.3% de casos y
pingiin control consumian 6-7 veces por semana; siendo en general mis frecuente el
consumo en los casos que en los controles (p=0.008); también la frecuencia con la que
llegan a la embriaguez por categorias fue mayor en los casos que en los controles,
p<0.00001, En el analisis pareado el consume de alcohol tuvo una RM=0.47, que ¢s un
vajor protector, lo cual significa que los sujetos que consumen alcohol tienen 53% menor
riesgo de tener un infarto comparades con los que no lo consumen (p=0.003) (IC 95% 0.29-
0 78); cabe sefialar que existen estudios que sugieren gue el consumo de alcohol en baja y
moderada cantidad es un factor protector para 1AM.”” Bianchi y cols. reportan diferentes
riesgos para algunas categorias de consumo de alcohol en mujeres: las que consumen una
copa/dia tienen un RR=0.7 (IC 95% 0.5-1.0), siendo este resgo no significative ya que el
1.0.95% incluye al valor nulo; para dos copas/dia el RR=0.8 (Ic 95% 0.6-1.2} no
significativo; para tres copas/dia se obtuvo un RR=1.4 (I 95% 0.8-2.3) no significativo, y
un RR=2 6 {1 C.95% 1.5-4.6) para los que consumen mis de tres copas/dia comparados con
los que no consumen alcohol, siendo este tltimo riesgo el dnico estadisticamente
significativo.”®

De acuerdo con el tipo de bebida consumida con mayor frecuencia y para el namero
de copas los riesgos no fueron significatives. Para la frecuencia de consumo considerada en
dos categorias, los que consumen alcohol por lo menos una vez a la semana tuvieron una
RM=8.74 de tener un IAM (p=0 042) (IC 95% 1.08-70.86), siendo esta medida de asociacion
estadisticamente significativa. Es importante sefialar que las RM para llegar a la embriaguez

(en tres categorias) fueron estadisticamente significativas: para los que Ilegaron a [a
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embriaguez por lo menos wna vez por semana con una RM=10 04 (p=0.025) (1c 95% 1.31-
75.58); para los que llegaron a la embriaguez esporadicamente (maximo una vez al mes) la
RM=8.36 (p=0.001) (1c 95% 2 36-29.67) (cuadro 21,2° parte). En diferentes estudios se ha
seiialado que controlando por el efecto de edad, tabaquismo y antecedentes personales
patologicos (APP) Jos hombres consumidores de una a dos copas de alcohol durante cinco a
scis dias por semana tienen una reduccion en el riesgo de tener un IAM comparados con los
no bebedores con una RM=0.31 (IC 95% 0 22-0.45) y las mujeres tienen una RM=0.33 (ic
95% 0.18-0.59) y concluyen que la frecuencia y cantidad de consumo de alcohol son
importantes para medir el riesgo de un evento coronario mayor {como e} 1aM). También se
ha sefialado que este efecto protector que ejerce el consumo de bajas cantidades de alcohol
se explica por un incremente en los niveles de lipoproteinas plasmaticas, tanto en las
lipoproteinas de alta densidad-2 (HDLZ) como en las lipoproteinas de alta densidad-3

(HDL3) '

En el presente estudio el tabaquisme fue reportado como positivo per 120
participantes (36.7%). Considerando a casos y controles independientemente, se encontrd
una frecuencia de tabaquismo de 52 (47.7%) y 68 (31.2%) respectivamente (p=0.004); el
promedio de cigarros consurnidos por dia en los casos fue de 16.63 (D.E. 12.26) y en los
controles de 6.84 (D.E. 6.06), siendo estas diferencias estadisticamente significativas. En el
analisis pareado el consumo de tabaco tuvo una RM=1.92 (p=0.006) (Ic 95% 1.21-3.05),
estadisticamente significativa; también se obtuvo una RM significativa para el niimero de
cigarrosfdia que se consumen (RM=1.14, p=0.031) (Ic 95% 1.01-1.28), es decir que por
cada cigarro el riesgo de tener un 1AM se incrementa 14%. Eu la literatura se sefiala que el

tabaquismo como factor de riesgo se incrementa conforme aumenta la cantidad de cigarros
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consumidos, "1 por otra parte, se sefiala que los ex fumadores pueden llegar a tener casi

OLIM 7y estudio

¢l mismo riesgo que tienen las personas que nunca han fumado tabaco.
de casos y controles realizado en México en el INCICH se encontré en el analisis
multivariado que los fumadores de >20 cigarros/dia tienen seis veces més riesgo de tener un
infarto controlando por hipertensién, hipercolesterolemia y obesidad.'” Es importante
seffalar que ademds de la importancia que tiene el tabaquismo como factor etiologico en el

1AM, es un factor de riesgo modificable, y afortunadamente la suspension del tabagquismo

reduce el riesgo cardiovascular de manera importante.'®

En los antecedentes heredofamiliares (AHF) de importancia en la muestra destacan la
presencia de hipertension arterial, que tuvo una frecuencia de 83 (25.4%); 1AM 54 (16.5%),

EvC 41 (12.5%), diabetes 89 (27.2%) y obesidad 38 (11.6%).

La hipertension arterial como AHF fue mas frecuente en controles que en los casos con
62 (28.4%)y 21(19.3%) respectivamente, siendo las diferencias no significativas; para [AM
el AHF fue mayor en los casos con 25 (22.9%) y 29 (13.3%) en los controles, con
diferencias significativas; para diabetes la frecuencia fie de 39 (35.8%) en los casos y 50
(22.9%) en los controles, sicndo estas diferencias estadisticamente significativas, con una
p=0.014. Para el AHF de obesidad se tuvo una frecuencia de 7 en los casos (6.4%) y de 31

en los controles {14.2%) (p=0.038).

En los resultados obtenidos en el anilisis pareado es importante scialar que el AHF de
hipertension arterial tuvo una RM=0.57, no significativa (p>0.05) el 1C95% incluye a la

unidad, sin embargo este resultado debe ser interpretado con cautela, esto debido a que en
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la literatura se ha sefialado que en el antecedente de HTA puede existir un sesgo de
informacién, partiendo del hecho que la HTA no es diagnosticada en aproximadamente 60-
70% de los que la padecen,'” por lo tanto al interrogar a las personas sobre este AHF la
probabilidad de tener un subregistro es alta. Respecto al AHF de 1AM s¢ tuvo una RM=1.906
{(p=0.029) (ic 93% 1.07-3.60). Rocanglioni™® y cols en un estudio de casos y controles
compararon a los sujetos con AHF de IAM con los que no tienen el antecedente, encontrando
un RR=2.0 (IC 95% 1.6-2.5) en los que tienen un familiar de primer grado con IAM y un
RR=3.0 para los que tienen dos o mds familiares que han sufrido un 1AM (IC 95% 2.0-4.4),
cuando se consideraron en el anélisis otros factores de riesgo el efecto sobre el RR fue
multiplicativo para algunas variables, como tabaquismo, colesterol sérico e hipertension, no
asi para diabetes e IMC. Con estos datos, el AHF de 1AM controlando por tabaquismo, el AHF
de 1AM tuvo un RR=14 (I¢ 3.7-50.0); controlando por niveles de colesterol >226 mg/d! tuvo

un RR=8.3 (I 1.8-38.7),'

El AHF de EVC tuvo una RM=0.71, con un valor *p” e IC95% no significativos. El AHF
de diabetes tuvo una RM=1.89 (Ic 95% 1.13-3 16, p=0.015), es decir que los pacientes con
AHF de diabetes tienen 1.98 veces mas riesgo de tener un 1AM comparados con los que no
tienen el antecedente. Para obesidad se tuvo una RM=0.44, pero el valor p y ef IC 95% no
son significativos, en este caso particular el AHF de obesidad no es un dato duro ya la

informacidn esta sujeta al concepto que cada individuo tiene de a obesidad (cuadroe 23).

En los APP se tuvieron los siguientes resultados: el APP de hipertension arterial fue
reportado en 39 casos (35.5%) y 60 controles (27.5%), siendo estas diferencias no

significativas; para EVC no se encontraron diferencias (p>0.05); el APP de diabetes fue
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positivo en 25 casos (229%) y 26 controles {11.9%), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p=0.01). En el anlisis pareado de los APP se obtuvo una
RM=].47 para la hipertension; sin embargo, no fiie estadisticamente significativa (p=0.127)
(ic 95% 0.90-2.41) probablemente en este caso podria deberse a un tamafio de muestra
insuficiente para poder detectar diferencias, ademas del sesgo de informacién en el
subregistro del AHF de HTA, que es de aproximadamente 70%; para EVC se tuvo una RM=2.0
{p=0.488) (ic 95% 0.29-14.20) no significativa; el inico APP que fue estadisticamente
significativo en el analisis pareado fue diabetes con una RM=2.42 (p=0.009) (Ic 95% 1.25-
4.70).

En la comparacién enfre casos y controles de las variables antropométricas
consideradas (peso, estatura, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, RCC e IMC)
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles en los
promedios de estatura, siendo més altos los casos (1.66 m) que los controles (1.62 m) con
una p=0.00004; en el IMC con un promedio de 25.62 en los casos y de 26.90 en los
controles (p=0.003); se encontraron también diferencias en los promedios de cintura y de
cadera comparando el promedjo de los casos con el de los contreles, con una p<0.05 para
ambas variables. El promedio de RCC en los casos fue de 0.97 (D.E. 0.06) y en los controles
fue de 0,97 (0.05), no encontrando diferencias estadisticamente significativas (p=0.798},
probablemente el hecho de no encontrar diferencias significativas en la RCC y el IMC entre
casos y controles se deba a que los casos perdieron peso después del 1AM y por consiguiente
perdieron tejido adiposo (la somatometria se llevd a cabo al quinto dia del evento en la
mayor parte de los casos de infarto), lo que explicaria por qué la RCC no tiene diferencias
con el grupo de comparacitn; por otra parte, otra posible explicacién serfa que los pacientes

que no llegaron al INCICH a recibir atencion o que murieron en el camino pudieron haber
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sido mis obesos que fos que se incluyeron en el estudio.

En el andlisis pareado de las variables antropométricas se obtuvieron RM
estadisticamente significativas para estatura con una RM=1.12 (p=0.00) (IC 95% 1.07-1.18),
el IMC tuvo una RM=0.89, como factor protector p=0.002 (Ic 95% 0.82-0.96); Ia RCC tuvo
una RM=0.65 (p=0.02) (Ic 95% 0.01-50.88); no obstante, esta RM no es interpretable porque
el valor p>0.05 y el IC 95% incluyen a la unidad. El IMC corregido tuvo una RM=1.11. (1C

95% 0.04-1.20, p=0.008).

En el presente estudio se obtuvieron en el analisis multivariado tres modelos en los
que se incluy6 la RCC como variable independiente principal; sin embargo, en ninguno de
los tres modelos 1a RM de 1a RCC es interpretable, debido a que el valor p y los I¢ 95% pata
cada uno de ellos no son significativos. En el primer modelo las ofras variables que
quedaron incluidas y cuyos resultados son consistentes con lo reporiado por otros
estudios'™""® son Iz prictica de deportes como factor protector con una RM=0.20 (IC 95%
0.07-0 55), que significa que los que practican deportes en forma regular tienen 80.0%
menor riesgo de desarrollar un infarto comparados con los que no los practican; para
tabaquismo el riesgo fue de 1.95 (Ic 95% 1.12-3.41); para el AHF de diabetes el riesgo fue
de 2.73 {IC 95% 1.39-5.35); para el APP de diabetes se tuvo una RM=223 (IC 95% 1.04-
4.81). La RCC en el primer modelo no es significativa, los valores obtenidos en la
antropometria podrian explicarse por Ia pérdida de peso y tejido adiposo posterior al infarto

y de esta manera afectar los valores obtenidos en las mediciones, el IMC tuvo una

RM=0.87 (Ic 95% 0.79-0.95)

62



En el segundo modelo [a variable de cigarros/dia como cuantitativa tuvo una RM=1.14
(IC 95% 1.01-1.29), este resultado sefiala que el riesgo de tener un 1AM se incrementa 14%
por cada cigarro que Se consume, este incremento en el riesgo conforme aumenta el
consumo de cigarros ha sido reportado en Ia literatura’®® La RcC fuvo una RM=0.11

(1 C.5% 7.77¢-08 a 164819.2) que no es significativa ya que el LC.95% incluye a la unidad.

En el tercer modelo quedaron incluidas las siguientes variables: el nimero de personas
que habitan en la vivienda (como variable continua) con una RM=1.57 (Ic 95% 1.00-2.47,
p=0.49); la frecuencia con la que se Hega a la embriaguez (en tres categorias), los que
llegan a la embriaguez esporadicamente (miximo una vez al mes) tuvieron una RM:=27.14
(i 95% 3.09-238.74) y los que legan a la embriaguez mis de una vez al mes tuvieron una
RM=37.40 (ic 95% 1.82-768.38). Diversos estudios sefialan que 1a frecuencia y cantidad de
consumo de alcohol son importantes para medir el riesgo de [AM; cuando se consume
alcohol en bajas cantidades funciona como un factor protector; sin embargo, cuando estas
cantidades son rebasadas el riesgo de sufrir un IAM se incrementa.*®'™ En este modelo la
variable independiente principal (RCC) tuvo una RM=148578.6, no siguificativa ya que €] IC

95% incluye a Ia unidad

El objetivo general del estudio, que era determinar la relacion de la distribucion de la
grasa corporal como factor de resgo de 1AM no pudo cumplirse debido a que no se
encontraron diferencias entre casos y controles en las mediciones de la RCC, por fo que no
se encontrd asociacion entre la RCC y el [AM. Sin embargo, debe sefialarse que en la
literatura se menciona a la RCC como el principal predictor de los niveles de HDL-colesterol

(relacién inversa) y de niveles elevados de triglicéridos, actuando de esta manera en forma
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desfavorable sobre el perfil de lipidos.

Para el primer objetivo especifico que fue comparar la RCC con el IMC para saber cual
de los dos indicadores tiene una mayor asociacién con el 1AM, se encontrd que el IMC
resultd significativo en el primer modelo; sin embargo, la RM fue menor & uno, es decir que
resulté ser un factor protector, resultado que va en contra de lo reportado por otros estudios,
posteriormente en el analisis se corrigié en MC. Rimm v cols. sefialan que en hombres < 65
afios de edad el riesgo relativo de 1aM es de 1.72 (ic 95% 1.10-2.69) para aquéllos que
tienen un IMC de 25-28.9; un RR=2.61 (ic 95% 1.54-4.42) para un indice de 29.0-32.9 y un
riesgo relativo de 3.44 (IC 95% 1.67-7.09) para hombres obesos con un indice > 33
comparados con hombres delgados con un indice < 23.0, sugiriendo con estos resultados
que para hombres <65 afios la obesidad medida a través del MC, independientemente de la

distribucién de la grasa, es un fuerte predictor de riesgo de enfermedad coronaria.'”

Para el segundo objetive especifico se encontraron factores que concuerdan con lo
reportado por otros autores''*!"* para variables como tabaquismo, frecuencia con la que
llega a la embriaguez, AHF de diabetes y APP de diabetes como factores de riesgo, y como

factores protectores la practica de deportes de manera regular y el consumo de alcohol.

Finalmente con base en la literatura y con la finalidad de corregir el error de medicion
que se tuvo en €l IMC, para ¢l anilisis se agregd 10% al peso (kg) de los casos,
construyendo posteriormente un IMC corregido. El promedio del IMC corregido en los
casos fue de 28.18 (D.E. 3.27) comparado con el promedio del IMC en los controles que

fue de 26.90 (D.E. 3.56), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.002).
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Posteriormente se corrié el analisis multivariado, obteniendo dos modelos: el primero
incluyd alcohol con RM=0.46, tabaquismo RIV=2.38, AHF 1AM con una RM=2.43, APP
de diabetes RM=2.33, IMC corregido con RM=1.14, recordando que el IMC se consideré
como una variable continua. En el segundo modele se incluyeron las variables de alcohol
con RM=0.46, Tabaquismo RM=2 38, AHF IAM con RM=2.43, AFP de diabetes RM=2.33
e IMC corregido con RM=1.14, siendo los resultados de ambos modelos consistentes con

los datos reportados por otros estudios.

17. CONCLUSIONES

« FEn cuanto a factores de riesgo reportados en la literatura, existe consistencia en relacion
con los hallazgos obtenides para tabaquismo, AHF y APP de diabetes, que son
considerados como factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares, siendo el tabaquismo uno de los tres factores de riesgo mayores.

o Fn el estudio la frecuencia del consumo de alcohol fue mayor en los controles
comparados con los casos, sin embargo es importante sefiaiar que Ia desviacién estandar
fue mayor en los casos que en los controles, también fue mayor la frecuencia y
cantidad de consumo en los casos. Algunos estudios sefialan que el consumo de alcohol
en pequeiias cantidades puede actuar como un factor protector, y los sujetos que
consumen alcohol tienen menos riesgo de infarto comparados con aquellos que no

consumen.
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Posteriormente se corrié el analisis multivariade, obteniende dos modelos: el primerc
incluyd alcohol con RM=0.46, tabaquismo RM=2.38, AHI IAM con una RM=2.43, APP
de diabetes RM=2.33, IMC corregido con RM=1.14, recordando que el IMC se considero
como una variable continua En el segundo modelo se incluyeron las variables de alcohol
con RM=0.46, Tabaquismo RM=2.38, AHF IAM con RM=2.43, APP de diabetes RM=2.33
¢ IMC corregido con RM=1.14, siendo los resultados de ambos modelos consistentes con

los datos reportados por otros estudios.

17. CONCLUSIONES

o FEn cuanto a factares de riesgo reportados en la literatura, existe consistencia en refacion
con los hallazgos obtenidos para tabaquismo, AHF y APP de diabetes, que som
considerades como factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares, siendo el tabaquismo uno de los tres factores de riesgo mayores.

e En el estudio la frecuencia del consumo de alcohol fie mayor en los controles
comparados con los casos, sin embargo es importante sefialar que la desviacion estandar
fue mayor en los casos que en los controles, también fue mayor la frecuencia y
cantidad de consumo en los casos. Algunos estudios sefialan que el consumo de alcohol
en pequeiias cantidades puede actuar como um factor protector, y lps sujetos que
consumen alcohol tienen menos riesgo de infarto comparados con aquellos que no

COnsunen.
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¢ En el aspecto metodoldgico [a medicion de la RCC v el IMC se enftenté a problemas de
medicién, debodo al momento de su evaluacidn, no obstante en el anélisis una vez
comegido el IMC se obtuvieron hallazgos que concuerdan con lo reportado por otros

estudios.

s Con el IMC corregido s observd que éste es un factor de resgo para el desarrollo de

1AM siendo este hallazgo congruente con lo reportads en la literatura.

¢ Con respecto a los hallazgos de la RCC una posible explicacidn es que la cantidad de
grasa contenida en el tejido celular subcutineo disminuyd durante los primeros dias
posteriores al infarto, lo cual modificé la antropometria. Sin embargo esta medicion no

pudo cormregirse en el presente estudio.

PROPUESTAS

« Realizar estudios de tipo longitudinal que nos hablen de los cambios que ocurren en la

distribucién de grasa corporal con eventos agudos, como es el 1AM,

¢ Llevar a cabo un estudio para evaluar las medificaciones que sufre un paciente en la
distribucion de grasa corporal posterior a un evento que le ocasione estrés metabélico
como es el caso de un TAM, con el fin de obtener una medicion de los cambios que sufie

la distribucitn de la grasa después de este tipo de eventos,

66



Continuar estudiando cuil es el tipo de control méas adecuado al problema de estudio.
Disefiar instrumentos de medicién que evalien los AHF de obesidad e hipertension

arterial y para el consume de alcohol gue proporcionen informacién con mayor validez y

confiabilidad
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18. CUADROS
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. Cuadro 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LA MUESTRA ESTUDIADA

VARIABLE NUMERO %
SEXO

Masculino 281 88.0
Femenino 36 11.0
TOTAL 327 100.0
EDAD

Promedio 56.03

D.E. ) 8.95

NUM. DE PERSONAS QUE VIVEN
EN LA MISMA CASA

Promedio 5.0

D.E 3.0

TIPO DE CASA

Prapia 279 85.3
Rentada 32 9.8
Prestada 13 4.0
N.E. 3 0.9
TOTAL 327 100.0
ESCOLARIDAD

Anaifabeta 38 11.6
Lee y escnbe 22 6.7
Primania incompleta 73 22.3
Primaria completa 75 22.9
Secundaria incompleta 25 76
Secundaria completa 31 9.5
Preparatona o equivalente 32 9.8
Licenciatura 27 8.3
Posgrado 4 1.2
TOTAL 327 100.0
ESCOLARIDAD

Primaria o0 menos 208 63.6
Mayor a primaria 119 36.4
TOTAL az7 100.0

N.E. {(No especificado).
D.E. (Desviacion estandar).



Cuadro 2
ACTIVIDAD FISICA REALIZADA POR LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

VARIABLE NUMERO %

ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZA CON MAYOR
FRECUENCIA EN SU TIEMPO LIBRE

Esta en casa leyendo, viendo T.V. © descansando 242 74.0
Sale a caminar o andar en bicicleta 52 15.8
Practica algin deporte (menos de tres hrs/semana) 15 46
Praclica deporte de mangra regular {mas de 3 hrs/serana) 8 24
N.E. 10 31
TOTAL 327 100.0
ACTUALMENTE PRACTICA ALGUN DEPORTE

Si 48 14.7
No 277 84.7
N.E. 2 0.6
TOTAL 327 100.0
TIPO DE DEPORTE

Atletismo 7 14.6
Acuaticos 6 2.5
De cancha 13 2741
De gimnasio 14 291
De mesa 2 4.2
Otro tipo 6 12.5
TOTAL 48 100.0
FRECUENCIA DE PRAGTICA

Duario 8 16.7
Una vez ala semana 20 417
Dos veces a la semana 14 29.1
Dos veces al mes 4 8.3
Una vez al mes 1 2.1
N.E. 1 2.1
TOTAL 48 100

N.E. {No especificado}.



. Cuacdro 3
CARACTERISTICAS SOBRE EL CONSUMO DE CAFE

VARIABLE NOMEROQ %
CONSUMO DE CAFE

Si 211 64.5
No 116 35.5
TOTAL 327 100.0
TIPO DE CAFE QUE CONSUME -

De grano 63 28.9
Instantaneo 121 57.3
Descafeinado 26 12.3
N.E. 1 0.5
TOTAL 211 100.0
CONSUMOC DE TAZAS DE CAFE POR DiA

1-2 tazas 173 82.0
3-4 tazas 30 14.2
5-6 {azas 3 1.4
7-8 tazas 1 0.4
8-10 tazas 2 1.0
N.E. 2 1.0
TOTAL 211 100.0

N.E (No especificado).



Cuadro 4

CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA MUESTRA (1° parte}

VARIABLE NUMERO %
CONSUMO DE ALCOHOL

Si 163 49.8
No 164 60.2
TOTAL 327 100.0
TIPO DE BEBIDA

Vino de mesa 21 12.9
Brandy o cognac 72 44.2
Ron 18 11.0
Cerveza 37 227
Pulgue 4 25
Otro ] 55
N.E. 2 1.2
TOTAL 163 100.0
NUM. DE COPAS QUE CONSUME

1-2 copas 52 319
3-4 copas 52 319
4-6 copas 22 13.5
7-8 copas 11 6.7
9-10 copas 4 2.5
N.E, 22 13.5
TOTAL 163 100.0

N.E. (No especificado).



Cuadro 4
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA MUESTRA (2a parte)

VARIABLE NUMERQ %
FRECUENCIA DE CONSUMO

Esporadicamente 94 57.7
Una vez al mes 16 9.8
2-3 veces al mes 19 11.6
Una vez a la semana 26 16.0
2-5 veces ala semana ¢ 0.0
6-7 veces a la semana 3 1.8
N.E. 5 341
TOTAL 163 100.0
FRECUENCIA DE CONSUMO*

Por lo menos una vez ala semana 29 17.8
Menos de una vez a la semana 129 79.1
N.E 5 3.1
TOTAL i63 100.0
HA LLEGADO A LA EMBRIAGUEZ

Nunca 33 20.2
En una ocasién 60 36.8
Esporadicamente 29 17.8
Una vez al mes 23 14.1
Una vez a la semana 12 7.4
Diario 2 12
N.E. 4 2.5
TOTAL 163 100.0

* Variable recodificada
N.E. {No especificado).



Cuadro 5
CANTIDAD Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA MUESTRA

NUM. DE COPAS FRECUENCIA DE CONSUMO VALOR p
< 1 vezfsemana = 1 vez/semana
n % n %

i-2 43 37.39 9 36.00 0.614

3-4 43 37.39 9 36.00

56 17 14.78 4 16.00

7-8 10 870 1 4.00

9-10 2 1.74 2 8.00

TOTAL 115 100.00 25 100.00




Cuadro 6
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE TABACO EN LA MUESTRA

VARIABLE NUMERO %
TABAQUISMO

Si 120 a7
No 207 63.3
TOTAL 327 100.0

CONSUMO DE CIGARROS/DIA

1-4  cigarros 35 29.2
59 cigarmos 29 242
10-14 cigarros 20 167
15-19 cigarros 8 8.7
20-24 cigamros 16 133
25-29 cigarros o] 0.0
30-34 cigarros 1 08
35-39 cigarmos 1 08
> 39 cigaros 8 6.7
N.E 2 16
TOTAL 120 1000

+DEJO DE FUMAR EN LOS ULTIMOS DOS ANOS?

Si 19 9.2
No 188 80.8
TOTAL 207 1000

N.E (No especificado}.



Cuadro 7

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (AHF) EN LA MUESTRA

VARIABLE NUMERC %
HIPERTENSION ARTERIAL

Bi 83 25.4
No 244 74.6
TOTAL 327 100.0
INFARTO AGUDO DEL MICCARDIO

Si 54 16.5
No 273 83.5
TOTAL 327 100.0
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Si 41 12,5
No 286 87.5
TOTAL 327 100.0
DIABETES

Si 89 27.2
No 238 72.8
TOTAL 327 100.0
OBESIDAD

8i 38 11.6
No 289 88.4
TOTAL az7 100.0
GOTA

Si 12 3.7
No 315 96.3
TOTAL 327 100.0




Cuadro 8
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (APP)

VARIABLE NUMERO %
HIPERTENSION ARTERIAL

Si 89 30.3
No 228 69.7
TOTAL 327 100.0
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Si 4 1.2
No 323 98.8
TOTAL 327 100.0
BIABETES

si 51 15.6
No 276 84.4
TOTAL 327 100.0
GOTA

Si 4 1.2
No 323 98.8

TOTAL 327 100.0




Cuadro 9 i
ANTROPOMETRIA Y MEDICIONES CLINICAS EN LA MUESTRA

VARIABLE PROMEDIO BE.
PESO (kg) 70.87 9.77
ESTATURA (m) 1,64 0.08
IMC 26.46 3.42
CADERA (cm) 9344 10.08
CINTURA (cm) 96.36 8,02
RCC ) 0.97 0.06
TAS (mmHg) 127.06 18.27
TAD (mmHg) 79.92 10.97
IMC corregido 27.34 3.52

* D E. (Desviacién estandar)
RCC (Razon cinturafcadera)
TAS (Tensién arterial sistdlica)
TAD (Tensién arterial diastdlica)



Cuadro 10
ANTROPOMETRIA EN LA MUESTRA

%

VARIABLE n
RAZON CINTURA/CADERA
- distribucion de grasa corporal 129 40 69
de tipo androide
- distribucidn de grasa corporaf 188 59.31
de lipo ginecoide
TOTAL 317 100.00
INDICE DE MASA CORPORAL
<25 76 23.75
25-29.9 174 54,38
30-34-9 65 20.31
>35 . 5 1.56
TOTAL 320 100.00




Cuadro 11
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS CONTROLES TOTAL Valorp
ndm. % nam. Yo

SEXO

Masculino 97 89.0 194 89.0 291 1.0
Femenino 12 11.0 24 1.0 36

TOTAL 108 100.0 218 000 327

EDAD

Promedio 56,17 55.95 0.829
DE. 8.83 9.03

NUMERO DE PERSONAS QUE

VIVEN EN LA MISMA CASA

Promedio 456 493 0.213
D.E. 229 2.63

TIPO DE CASA

Propia 85 ge.s 184 84.8 279 0.14
Rentada 11 10.3 21 9.7 32

Prestada 1 0.9 12 5.5 13

TOTAL 107 100.0 217 100.0 324
ESCOLARIDAD

Analfabeta 8 55 32 14.7 38 0.023
Lee y escribe 8 7.3 14 6.4 22

Primaria incompleta 23 211 50 229 73

Primaria completa 28 257 47 21.6 75
Secundaria incompléta 8 73 17 7.8 25
Secundaria compleia 15 13.8 16 7.3 31
Preparatoria o equivalente 9 83 23 108 32
Licenciatura 8 7.3 18 8.7 27

Posgrado 4 37 0 0.0 4

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327
ESCOLARIDAD

Primana o menos 44 40.4 75 344 119 0.291
Mayor a primaria 65 59.6 143 85.6 208
TOTAL 109 100.0 218 1000 327

ESTA TES® D mrEg
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Cuadro 12
ACTWIDAD FiSICA REALIZADA POR LOS CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS  CONTROLES TOTAL Valorp
nim %  ném, %

ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZA CON

MAYOR FRECUENCIA

Esta en casa leyendo, viendo T.V. o descansande 94 862 148 712 242 0.0
Sale a caminar ¢ andar en bicicleta 12 110 40 19.2 52

Practica algln deporte {menos de 3 hrsfsemana) 2 1.8 13 6.3 15

Practica algin deporle (mas de 3 hrsfsemanaj} 1 09 7 34 B

TOTAL 109 100.0 208 1000 317
ACTUALMENTE PRACTICA ALGUN DEPORTE

Si 5 47 43 19.7 48 0.0003
No 102 953 175 803 277

TOTAL 107 1000 218 1000 325

TiPO DE DEPORTE

Alletismo 1 200 6 14.0 7 Q 456
Acudticos 0 0.0 5] 14.0 6

De cancha 1 200 12 27.9 13

De gimnasio 1 200 13 302 14

De mesa 0 0.0 2 47 2

Qtio tipo 2 400 4 9.3 <]

TOTAL 5 1000 43 1000 48
FRECUENCIA DE PRACTICA

Diario 600 & 11.8 8 o.111

200 19 452 20
200 13 310 14
0.0 1 24 1
0.0 4 9.5 4
100.0 42 1000 47

UUna vez por semana
Dos veces por semana
Dos veces por mes
Una vez por mes
TOTAL

h OO - = s




CARACTERISTICAS SOBRE EL CONSUMO DE CAFE
EN CASOS Y CONTROLES

Cuadro 13

VARIABLE CASOS CONTROLES TOTAL Valor p
nim % ndm, %

CONSUMO DE CAFE

Si 68 60.6 145 66.5 21 0.289

No 43 39.4 73 335 116

TOTAL 109 1000 218 100.0 327

TiPQ DE CAFE QUE CONSUME

De grano 14 212 49 340 63 0.101

Instantaneo 45 68.2 76 52.8 121

Descafeinado 7 10.6 18 13.2 26

TOTAL 66 100.0 144 100.0 210

TAZAS DE CAFE POR DIA

1-2 tazas 54 81.8 119 83.2 173 0.264

34 tazas 11 16.7 19 13.3 ao

56 tazas 1 15 2 1.4 3

7-8 tazas 0 0.0 1 0.7 1

8-10 {azas 0 0.0 2 1.4 2

TOTAL 66 100.0 143 100.0 209




Guadro 14
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

EN CASOS Y CONTROLES
VARIABLE CAS0S CONTROLES TOTAL Valorp
num, % nim. %
CONSUMO DE ALCOHOL
Si 42 385 121 55.5 163 0.004
No 67 61.5 a7 445 164
TOTAL 109 100.0 218 100.0 327
TIPO DE BEBIDA
Vino de mesa 6 143 15 12.6 21 0.998
Brandy o cognac 19 45.2 53 44.5 72
Ron 4 9.5 14 118 18
Cerveza 10 238 27 22.7 37
Pulque 1 2.4 3 25 4
Otro 2 4.8 7 5.9 9
TOTAL 42 100.0 118 100.0 161
NUM. DE COPAS
1-2 copas 24 58.5 23 28.0 52 0.002
3-4 copas 5 12.2 47 47.0 52
5-6 copas 6 14.6 16 16.0 22
7-8 copas 3 7.3 8 8.0 11
9-10 copas 3 7.3 1 1.0 4
TOTAL 41 100.0 100 100.0 141
NUM. DE COPAS
Promedio 3.29 364 0.036
D.E. 277 1.92
FRECUENCIA DE CONSUMO
Esporéadicamente 20 488 74 63.2 94 0.008
Una vez al mes 3 7.3 13 11.1 16
2-3 veces al mes 4 9.8 15 12.8 19
Una vez a la semana 11 26.8 15 128 26
2-5 veces por semana 0 0 0 0 o
6-7 veces a la semana 3 7.3 0 0 3
TOTAL 41 100.0 117 100.0 158




Cuadro 15
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

EN CASOS Y CONTROLES
VARIABLE CASOS CONTROLES TOTAL Valorp
ngem, % nam. Y%
FRECUENCIA DE CONSUMO *
Por lo menos una vez/semana 14 34.1 15 2.8 29 0.002
Menos de una vez a la semana 27 65.9 102 87.2 129
TOTAL 41 i00.0 117 100.0 158
HA LLEGADO A LA EMBRIAGUEZ
Nunca 6 14.3 27 231 33 <0.0001
En una ocasién 1 2.4 59 50.4 60
Esporadicamente 20 47.6 g 7.7 29
Una vez al mes 7 6.7 16 13.7 23
Una vez a la semana 6 14.3 [+ 5.1 12
Oiano 2 4.8 0 0.0 2
TOTAL 42 100.0 117 100.0 159
HA LLEGADO A LA EMBRIAGUEZ*
Nunca ¢ en una ocasion 7 16.7 86 735 93 <0.0001
Esporadicamente maximo una vez al mes 27 64.3 25 214 52
Més de una vez al mes 8 19.1 6 5.1 14
TOTAL 42 1000 117 100.0 159
HA DEJADO DE INGERIR BEBIDAS
ALCOHOLICAS ((itimos 6 meses}
Si 3 4.5 15 15.5 18 0.029
No 63 95.5 82 845 145
TOTAL 66 1000 97 100.0 163

* Variable recodificada
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Cuadro 17
CARACTERISTICAS DEL HABITO TABAQUICO EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASQ0S CONTROLES TOTAL Valor p
nim % nlm. %o

TABAQUISMO

Si 52 47.7 B8 31.2 120 0.004

No 57 52.3 1850 68.8 207

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

CONSUMO DE CIGARROS/DIA

1-4 cigaros 8 154 27 40.3 35 0.002

5-9 cigarros 8 154 21 31.3 29

10-14 cigarros 8 15.4 12 17.9 20

15-19 cigarros 6 11.5 3 4.5 9

20-24 cigarros 13 25.0 3 4.5 16

25-29 cigarros 0 0.0 0 0.0 0

30-34 cigaros 1 19 0 0.0 1

35-39 cigarros 0 0.0 1 1.5 1

>38 cigarros 8 15.4 0 0.0 8

TOTAL 52 100.0 67 100.0 119

CONSUMO DE CIGARROS/DIA

Promedio 16.63 6.84 <0.0001

D.E. 12.26 6.06

¢DEJO DE FUMAR EN LOS

ULTIMOS DOS ANOS?

Si 4 7.3 15 i0.0 19 0.552

No 51 92.7 135 90.0 186

TOTAL 55 100.0 150 100.0 205




Cuadro 18
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS CONTROLES TOTAL  Valorp
nuim. % num. %

Hipertension arterial 21 19.3 62 28.4 83 0.073

Si 88 80.7 156 71.6 244

No 109 1000 218 100.0 327

TOTAL

Infarto agudo del miocardio

Si 25 22.9 29 13.3 54 0.027

No 84 77.1 189 86.7 273

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Enf. vascular cerebral

Si 1 10.1 30 13.8 41 0.346

No 28 89.9 188 86.2 286

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Diabetes mellitus

§i 39 358 50 229 89 0.014

No 70 642 168 774 238

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Obesidad

Si 7 6.4 31 i4.2 38 0.038

No 102 93.6 187 85.8 289

TOTAL 108 100.0 218 100.0 327

Gota

St 0 0.0 12 55 12 0.013

No 109 100.0 206 94.5 315

TOTAL 108° 1000 218 1000 327




Cuadro 19
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS CONTROLES TOTAL Valorp
nim % ndm. %

Hipertension artenal

Si 39 35.8 60 275 99 0.126

No 70 64.2 158 725 228

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Enf. vascular cerebral

Si 2 1.8 2 0.9 4 0.603

No 107 98.2 216 99.1 323

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Diabetes mellitus

Si 25 229 26 119 51 0.010

No 84 771 192 88.1 276

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327

Gota

Si 0 0.0 4 1.8 4 0.305

No 109 100.0 214 08.2 323

TOTAL 109 100.0 218 100.0 327




Cuadro 20

ANTROPOMETRIA Y MEDICIONES CLINICAS EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS CONTROLES Valor p
Promedio D.E. Promedio B.E.
Peso (kg) 70.98 9.75 70.81 9.81 0.879
Estatura (m) 1.66 0.08 1.62 0.07 0.00004
IMC 25.62 297 26.80 3.56 0.003
IMC corregido 28.18 3.27 26.9 3.56 0.002
Cintura (cm) 91.80 9.65 93.99 8.60 0.047
Cadera {cm) 85.05 8.53 97.05 7.67 0.032
RCC 0.97 0.08 0.97 0.05 0.798
TAS (mm Hg) 12298 14.96 129.12 19.44 0.004
TAD {(mm Hg) 78.20 10.17 80.79 11.28 0.042

D.E : Desviacion estandar
RCC : Razodn cinturafcadera

TAS : Tension arterial sistélica
TAD : Tensién arterial diastélica



Cuadro 21
ANTROPOMETRIA EN CASOS Y CONTROLES

VARIABLE CASOS CONTROLES
n % n %
RAZON CINTURA/CADERA
- distribucion de grasa corparal 47 43.12 82 39.42
de tipo androide
- distribucién de grasa corporal 62 56.88 126 60.58
de tipo ginecoide
TOTAL 109 10000 208 100.00
INDICE DE MASA CORPORAL
<25 15 13,76 61 28.91
25-29.9 &5 59.63 109 51.66
30-34-9 27 24.77 38 18.01
>35 2 183 3 1.42
TOTAL 108 100.00 211 100.00




Cuadro 22

ANALISIS PAREADO DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS PARA EL
DESARROLLO DE 1AM A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p I.C.. 95% n
NUM. DE PERSONAS QUE VIVEN 0.94 0.190 (0,85-1,03} 327
EN LA MISMA CASA (continua)

TIPO DE CASA

Rentada 1.02 0.952 (0,45-2,28) 324
Prestada 0.17 0.086 {0,02-1,29)

Propia & 1.00

ESCOLARIDAD

Analfabeta & 1.00 - -— 327
Lee y escribe 3.01 0.078 {0,88-10,29)

Primaria incompleta 263 0.056 (0,97-7.11)

Primaria completa 3.39 0.020 (1,21-9,47)
Secundaria incompleta 291 0.096 (0,83-10,19)
Secundaria completa 5.70 0.004 (1,74-18,61)
Preparatoria o equivatente 2.42 0.138 (0.75-7,78)
Licenciatura 252 0.140 (0,74-8,58)

Posgrado 5.5E+17 - - -
ESCOLARIDAD

Mas que primaria 1.32 0.273 {0.80-2.16) 327
Menor o igual a primaria 1.00 - —

& Categoria de referencia



Cuadro 23

ANALISIS PAREADO DE LAS VARIABLES DE ACTIVIDAD FISICA PARA EL DESARROLLO
DE IAM A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM  Valerp 1.C. 95% n
ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZA CON

MAYOR FRECUENCIA

- Estd en casa leyendo, viendo T.V. o descansando 424 .18 {0.52-34.67) 317
- Sale a caminar ¢ andar en bicicleta 1.96 0.55 (0.22-17.44)

- Practica algin deporte (menos de 3 hrsfsemana) 0.96 0.98 (0.07-12.54)

- Practica deporte de manera regular (>3 hrs/semana) & 1.00 —- “ee
ACTUALMENTE PRACTICA ALGUN DEPORTE

- 8f 020  0.001 {0.08-052) 325
~No & 1.00 — -

& Categoria de referencia



Cuadro 24
ANALISIS PAREADD SOBRE LAS CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE CAFE
PARA EL DESARROLLO DE JAM A TRAVES DE REGRESION
LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n
CONSUMO DE CAFE

Si 078 0.273 (0,463-1,243) 327
No & 1.00 e

TIPO DE CAFE QUE CONSUME

Instantaneo 211 0.053 {0,990-4,503) 210
Descafeinado 1.36 0.593 (0.439-4,218)

De grano & 1.00 --- ---

NUM. DE TAZAS POR DIA 0.4 0.588 {0.732-1,193) 209

{variable continua)

NUM. DE TAZAS POR DIA

(recodificada)
Mas de dos tazasfdia 1.25 0.367 (0.77-2.03) 327
1-2 tazas/dia & 1.00 —

& Categoria de referencia



Cuadro 25
ANALISIS PAREADO DE CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL PARA EL
DESARROLLO DE IAM A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n
CONSUMO DE ALCOHOL

Si 0.47 0.003 {0,29-0,78) 327
No & 1.00

TIPO DE BEBIDA

Brandy o cognac 0.42 0.317 (0,08-2,30) 161
Ron 074 0.818 (0,07-8,38)

Cerveza 151 0.676 {0,22-10,42)

Pulque 0.90 0.952 {0,03-27,33)

Otro 0.28 0.377 (0.02-4,73)

Vino de mesa & 1.00

NUM. DE COPAS QUE CONSUME 0.95 0.619 (0,76-1,18) 141
FRECUENCIA DE CONSUMO

Esporadicamente & 1.00

Una vez al mes 1.61 0.746 {0,08-28,39) 158
2-3 veces al mes 0.76 0.764 {0,12-4,61)

Una vez a la semana 8.97 0.101 {0,65-123,29)

2-5 veces por semana 3 24E+15 1 -

8-7 veces a la semana

& Categoria de referencia
* No es posible calcular el riesgo por que todos los resultados son positivos o negativos



Cuadro 26
ANALIS!IS PAREADO DE CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL PARA
DESARROLLO DE IAM A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p LC. 95% n
FRECUENCIA DE CONSUMO (recod.)

Por lo menos una vez/semana 874 0.042 (1.08-70.86) 158
Menos de una vez/semana & 1.00

HA LLEGADO A LA EMBRIAGUEZ

Por o menos una vez por semana 10.04 0.025 {1.31-75.58) 159
Esporadicamente maximo unavez almes  8.36 0.001 (2.36-29.67)

Nunca ¢ en una ocasién & 1.00

HA DEJADO DE INGERIR BEBIDAS

ALCOHOLICAS (iHtimos 6 meses)

Si 0.37 0.208 (0,08-1,75) 163
No & 1.00

& Categoria de referencia



Cuadro 27

ANALISIS PAREADO DEL CONSUMO TABACO PARA EL DESARROLLO

DE IAM TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n
TABAQUISMO

Si 1.92 0.006 (1.21-3.05) 327
No & 1.00 — ——

NUM. CIGARROS/DIA 1.14 0.031 {1.01-1.28) 119
(OEJO DE FUMAR ENLOS

ULTIMOS DOS ANOS?

sl 0.68 0.67 {0.12-3.95) 205
No & 1.00 - ——

& Categoria de referencia



A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

Cuadro 28
ANALISIS PAREADO DE LOS AHF PARA EL DESARROLLO DE IAM

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n

Hipertension arterial 0.57 0.061 (0,31-1,03) 327
Infarto agudo det migcardio 1.86 0029 1,07-3,60} 327
Enf. vascular cerebral 0.71 0.354 (0.34-1,46) 327
Diabetes meliitus 1.89 0.015 (1,13-3,16) 327
Obesidad 0.44 0.054 (0,18-1,01) 327
Gota 8.83E-16 1.000 - 327




Cuadro 29

ANALISIS PAREADO DE LOS APP PARA EL DESARROLLO DE 1AM

A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n

Hipertension arterial 1.47 0127 (0,90-2,41) 327
Enf. vascular cerebral 2.00 0.488 {0,28-14,20) 327
Diabetes 2.42 0.009 {1,25-4,70) 327
Gola 1.30E-15 1.00 — 3z7




Cuadro 30
ANALISIS PAREADO DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y CLINICAS
A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONADA

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95% n

Peso (kg) 1.002 0.888 {0,98-1,03) 320
Estatura (m) 1.12 <0.001 {1,07-1,18) 320
IMC 0.89 0.002 (0.82-0.96) 320
IMC corregido 1.1 0.008 (1.04-1.20) 320
Cintura 0.97 0.036 {0,94-1.00) 319
Cadera 0.98 0.02 {0,93-0,99) 317
Razdn cintura/cadera 0.65 0.844 {0.01-50,88) 317
TAS (mmHg) 0.98 0.008 (0,97-0,99) 325
TAD (mmHg) 0.98 0.085 (0,96-1,00) 325

IMC :Indice de masa corporal
Nota: todas son variables continuas



Cuadro 31
ANALISIS PAREADO DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y CLINICAS
A TRAVES DE REGRESICON LOGISTICA CONDICIONADA

VARIABLE R Valor p 1.C. 95% n
RAZON CINTURA/CADERA
- distribucidn de grasa corporal 1.20 0.484 (0 72-2.00) 317
de tipo androide
- distribucion de grasa corporal 1.00 - -

de tipo ginecoide *

INDICE DE MASA CORPORAL

<25+ 1.00 — — 320
25.20.9 228 0.012 _ (1.204.36)
30-34-9 2.79 0.008 (1.31-5.95)
>35 2.02 0519  (0.24-17.19)

* categoria de referencia



Cuadro 32
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON INFARTO AGUDOQ DEL MIOCARDIO,
A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL MULTIVARIADA

MODELO1

VARIABLE RM Valor p 1.C. 95%
- Distribucion de grasa

corporal de tipo androide 073 0.31 (0.39-1.35}
- Practica de depories 0.27 0.01 (0.10-0.72)
- Consumo de alcohol 0.56 0.05 (0.31-0.99)
- Tahaquismo 2.09 0.01 (1.20-3.62)
- APP de diabeles 2.58 0.02 (1.18-5 66G)
- Indice de masa corporal*

25-29.9 230 0.02 (1.12-4.72)

30-34 9 3.56 0.00 (1.49-8.48)

> 35 212 0.55 (0.19-24.14)

chi2=42 54, p<0.0001
*Referencia de IMC <25



Cuadro 33
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,
A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL MULTIVARIADA

MODELO 2
VARIABLE RM Valor p 1.C. 95%
- Distribucién de grasa corporal 1.78 0.38 (0.49-6.42)
de tipo androide

- Embriaguez** 7.62 0.02 {1.40-41.34)
- Embriaguez™* 33.18 0.02 (1.87-589.87)
- Tabaquismo 5.00 0.05 (1.03-24.23)

- AHF 1AM 16.12 0.05 (1.02-254.70)

chi2=23.41, p=0.003

** {lega a la embriaguez esporadicamentemas, maximo una vez al mes
“* |lega a |la embriaguez mas de una vez al mes



Cuadro 34
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,
A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL MULTIVARIADA

MODELO 3
VARIABLE RM Valor p 1.C. 85%
- Distribucion de grasa corporal 0.82 0.53 {0.45-1.51)
de tipo androide
- Consumo de café 0.51 0.03 (0.27-0.94)
- Alcohol 0.48 oo (0.27-0.86}
- Tabaguismo 2.45 0.00 (1.43-4.20)
- AHF 1AM 2.59 0.01 (1.22-5.54}
- APP de diabetes 273 0.02 (1.21-6,19)
- Intfice de masa corporal
25-29.9 2.47 0.02 {1.19-5.10)
30-34.9 4.27 0.00 (1.73-10.52)
>35 2.98 0.40 {0.23-37.91)

chi2=43.32, p<0.0001



Cuadro 35
ACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO,
A TRAVES DE REGRESION LOGISTICA CONDICIONAL MULTIVARIADA

MODELO 4

VARIABLE RM Valor p I.C. 95%
- Alcoho! 0.47 0.01 {0.27-0 81)
- Tabaquismo 2.30 0.00 (1.37-3.88)
- AHF DE |IAM 222 003 (1.08-4.50)
- APP de diabetes 246 0.02 (1.12-56.37)
- Indice de masa corporal

25-29.9 2.34 0.02 (1.16-4.72)

30-349 3.18 0.01 (1.38-7.29}

> 35 217 0.54 (0.18-26.49)

chi2=37.91, p<0.0001



19. ANEXOS
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ANEXO 1

HISTORIA E HISTORIA NATURAL DE LA OBESIDAD

Antecedentes historicos

Autn cuando existen evidencias de que la obesidad existe hace miles de afios, la
interpretacién de esta condicién ha variado en cada época, a causa de la influencia de
factores cientificos, alimentarios, culturales, politicas, psicologicos, econémicos vy
religiosos de las personas que de alguna manera han estado en contacto con la obesidad. Fa
alimentacion estd asociada con simbolismos que penetran en todos los aspectos de nuestra
cultura; se ha dicho que la historia del hombre sdlo es comprensible en el contexto de la
historia de la comida; la abundancia de alimentos en los paises desarrollados es

consecuencia de gran cantidad de factores a lo largo de los siglos,*

Las primeras representaciones de obesidad se remontan a las estatuas de piedra en las
que se observa redondez excesiva de la silueta femenina, si bien esto tiene que ver con
simbolismos relacionados con cultos a la fertilidad. La mds conocida es la Venus de

Willendorf, una pequefia estatua que data de aproximadamente hace 25 000 afios.”

En el mundo clasico, Hipécrates pregonaba las virtudes de una vida sana en wun
ambiente saludable; sus textos afirman que "la muerte siibita es mds comin en gordos que
en delgados"”. También anotd en sus escritos que la obesidad era causa de infertilidad en

. P . . 49
mujeres y reducia la frecuencia de las menstruaciones.

Galeno escribidé mas de ciento veinticince libros médicos, concernjentes a anatomia,
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fisiologia, terapéutica e higiene Identifico dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada.
La piimera la clasificaba como natwial; a Ja segunda como marbida. Galeno pensaba que la

obcsidad se generaba por una desobediencia a la naturaleza,

En la Edad Media (entre los siglos v y xv D.C.) la religion cristiana influyé
poderosamente sobre las actitudes hacia la comida y el peso corporal; por un lado, la
comida era un regalo de Dios, por otro, la gula se consideraba un pecado capital. En el
infiemo de Dante uno de los circulos estaba dedicado a los glotones. Los primeros
documentos donde aparece !a palabra gordo, en castellano, datan del primer tercio del siglo
XlI, inicialmente como apodo, con intencidn insultante en ¢l sentido de “tonto”, “torpe”;
mis tarde gordus en latin daba la idea de "obtuso”, "insensato”, "necio” o "bobo", entre
otros En el siglo Xv s¢ documentan las nuevas acepciones de gordo como “el que tiene

mucha carne” v "el muy abultado y corpuhmto"."‘9

Durante el Renacimiento, los artistas y escritores reflejaron Ias actitudes culturales
hacia €] comer y la imagen corporal. Los artistas del Renacimiento pintaron a mujeres
obesas como prototipo de belleza: Rubens (1577-1640) con el cuadro Las Tres Gracias,

Sandro Boticelli {1444-1510).*

Las primeras monograffas en las que la obesidad era el tema principal aparecieron a
fines del siglo XVi y otras mas en el Xvil. Todas fueron escritas en latin e incluyeron
referencias a Hipécrates y Galeno. A principios del siglo XV aparecieron las primeras
monografias en inglés sobre obesidad. Toméis Short (1727) afirmaba que la grasa estaba

separada de la sangre y acumulada en pequefias “boisitas”. El concepto de células adiposas
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no existia en ese tiempo. El estado mental era importante en ¢l desarrollo de corpulencia, de
acuerdo con las ideas de Short; un caracter alegre contribuia de manera importante a

mcrementar la grasa corporal.

En la segunda mitad del siglo Xvi se publico una monografia de corpulencia en
Edmburgo, escrita por Malcolm Flemming, Fl pensaba como Short, que la corpulencia era
una enfermedad ocasionada por varias razonmes: un exceso en la cantidad de comida,
especialmente rica en aceites, disminucidn de la textura de la membrana celular,

alteraciones sanguineas y trastornos en la evacuacién.®

En el siglo X1X el centro de la medicina se trastadd de Edimburgoe a Paris, donde
apareci la medicina clinica con ef uso del estetoscopio y fa auscultacién, Se oita que el
primer paciente que explord Laennec con este aparato fue una niiia obesa. En este siglo se
descubrié el primer caso de obesidad hipofisiaria. Posteriormente en 1830, cuando la
medicina francesa estaba en todo su apogeo, el centro se cambié a Alemania, con la
medicina de laboratorio. Schawn dio a la medicina un enfoque més fisiolégico,
proponiendo a la cétula como la unidad funcional de Jos seres vives. Tiempo después
aparecid la primera descripcion del crecimjento y desarrollo de la célula adiposa. Hassal
suglrié que ciertos tipos de obesidad podian propiciar un aumento en el mimero de

células.

Quetelet’'® publics en 1836 el [ndice Peso/Tatla®, el cual se usa hoy en dia. Un afio
después Roberts publicé un manual antropométrico. El libro més importante sobre obesidad

que apareci6 en el siglo XIx fue escrito por el inglés Chambers, quien proponia que el
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origen de la obesidad eran los componentes oleaginosos y no oleaginosos en la dieta, que se
transformaban en grasa dentro del cuerpo El lltimo libro concerniente a la obesidad que
aparecié en el siglo pasado fue publicado por W. Banting y se titula Una carta sobre

corpulencia ®

El siglo XX continud con el desarrollo de conocimientos acerca de la obesidad. Los
términos corpulencia y polisarcia, utilizados en el siglo XIX, fieron reemplazados por el de
obesidad. La admiracién de la silueta con redondeces continud hasta fines de 1930. Los
estereotipos de la belleza cambiaron en los paises occidentales después de la Segunda
Guerra Mundial. La estigmatizacion de la obesidad impera ahora en Occidente y tiene sus

raices muchos aiios atris en Ia historia médica, en [a época de Galeno.”

HISTORIA NATURAL DE LA OBESIDAD

La obesidad puede definirse como un exceso de grasa corporal (tejido adipeso); sin
embargo, en el individuo obeso pueden aumentar otros tejidos, incluido el esquelético y el
muscular (masa corporal magra), pero el cambio anatomico predominante y mas
caracteristico es la acumulacién excesiva de tejido adiposo, y se acompaiia de multiples
alteraciones enddcrino metabolicas, con repercusidn sistémica que incrementa la

morbilidad y mortalidad, considerindose un factor de riesgo coronario independiente. '

El tejido adiposo crece normalmente por aumento de tamafio de la célula adiposa
(lipido de la célula), por el mimero de células o ambas. La mayor parte de las células

adiposas se forman in ufero y durante los primeros afios de vida, cuando es considerable la
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cxpansion de este tejido. Después del primer afio de vida hasta la pubertad y au.

el crecimiento del tejide graso se toma considerablemente mas lento y se realiza mediawn.
crecimiento celular, permaneciendo relativamente constante el niimero de adipocites. Un
segundo anmento del niimero de adipocitos ocurre durante la pubertad y dura hasta la

adolescencia.'!’

Los estudios sobre el cardcter celular del tejido adiposo de personas obesas indican
que la expansion excesiva del mismo puede lograrse ya sea por un aumento de tamailo de
los adipositos (obesidad hipertrofica) o por aumento de su nimero y tamaiio (obesidad

hipertrofica-hiperplisica). ™

La existencia de esta hipercelularidad (hiperplasia) en el hombre depende claramente
de dos factores™ :
1. Edad de inicio

2. Intensidad de la obesidad.

La hipercelularidad suele iniciarse en etapas tempranas de la vida, generalmente
ocurre antes de los veinte afios La de inicio mas tardio se acompafia frecuentemente de

agrandamiento de los adipocites, cuyo numero es normal.

Al inicio de la vida hay dos periodos en los que es mas probable que aparezca dicha
Lipercelularidad, tempranamente en ¢l primero o segundo afio de vida y durante fa
pubertad. En contiaste con la forma de crecimiento y desarrollo celular del tejido adiposo

en nifios no obesos y obesos, los estudios en estos ultimos demuestran acentuada expansion
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de los depdsitos de prasa durante [a niflez, acompaiiada tanto de agrandamiento como de

proliferacion celular.

Tanto la edad de inicio ¢omo la intensidad de la obesidad contribuyen a la hiperplasia
del tejido adiposo, aunque es mds comin en los que padecen obesidad de inicio temprano.
Por otro {ado, Ia hipercelufaridad no se limita a casos de obesidad intensa, también se ha
observado en individuos moderadamente obesos, que generalmente empezarou a serlo en
etapas tempranas de la vida. Algunos estudios seifalan que en la historiz natural de la
obesidad en mujeres adolescentes, los factores de riesgo cardiovasculares estin

relacionados con la cantidad de grasa intraabdominal ”*

Para Ia historia natural de fa obesidad, fa relevancia de estas observaciones sobie la
celularidad adiposa es evidente cuando se considera que en la actualidad se ha demostrado
que la pérdida de peso y la disminucion de la masa del tejido adiposo en todo obeso adulto
y en la mayoria de los piiios, independientemente de la edad de inicio o grado y duracion de
la obesidad, se acompafia tan solo de un cambio de tamaiio de los adipocitos; el niimero de
¢éstos permanece constante aun cuando la baja de peso sea importante. De esta forma, la
hipercelularidad adiposa constituye una anormalidad permanente e irreversible del paciente

con este tipo de obesidad *
Estos fendémenos meorfologicos son paralelos a muchos aspectos de la aparicion y

curso de la obesidad, en particular la evolucion de la historia natural tan desalentadora del

padecimiento en el paciente muy obese, cuyo problema resulta rebelde al tratamiento,
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Los datos aportados por investigaciones epidemioldgicas indican que la prevalencia
de obesidad tiende a ser mayor en mujeres que en hombres; es mis alta en mujeres de
grupos socioeconomicos bajos; tiene una relacién inversa con el grado de escolaridad, v es
mas comiin en mujeres negras que blancas. Aungue los datos anteriores indican que estos
factores del estilo de vida pueden contribuir de manera importante al desarrollo de la
obesidad, se considera que otros facteres como los genétices, metabdlicos, hormonales y

nutricionales son de los principales determinantes del trastorno. >

Medicion de la obesidad

0 (MLIC) publicé umas tablas que

En 1959 la Mefropolitan Life Insurance Company
relacionaban el peso con lz edad, talla, sexo y complexion fisica, de lo que se obtenia el
peso “ideal”. En 1979 se realizd otro estudio, de acuerdo con el cual no existe un valor
definitivo del peso ideal, ya que este término puede tener varias connotaciones para
diferentes individuos, ¥ por lo tanto no hay un valor dinico que sea aplicable a todas las
personas; ademas las tablas de la MLIC no consideran la localizacién de la grasa corporal.'™

Por otra parte, las pautas de peso recomendadas por €l Departamento de Agricultura de los

Estados Unidos (USDA) toleran pesos mayores, lo que ha causado gran controversia.'!

El indice de Masa Corporal (IMC) se considera uno de los indicadores mas dtiles y
sensibles para definir la obesidad; consiste en relacionar el peso corporal en kilogramos con
la estatura en metros cuadrados. Anteriormente se definia a la obesidad como un aumento
de peso mayor de 25% en hombres v 30% en mujeres, debido a un incremento del tejido

adiposo.""" Existen otros criterios que clasifican a la obesidad de acuerdo con el IMC como
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en las tablas s;guxentes.' e

Tabla 4
Clasificacién de 1a obesidad de acuerdo con el iMC (IMC)
TIPO DE OBESIDAD INDICE DE MASA CORPORAL
Sobrepeso 25-27.5
Obesidad
Grado I 27.5-29.9
Grado 11 30.0-39.9
Grado I >40
Tabla 5

Clasificacién de obesidad y su correlacibn en el porcentaje
de sobrepeso, IMC y su frecuencia

GRADO DE % de sobrepeso ™C Prevalencia
OBESIDAD (entre obesos)
Leve 20-40 % 27.0-30.0 90 %
Moderada 41-99 % 30.1-35.0 0.5%

Severa mas de 100 % més de 35 0.5%

La distribucion de la grasa corporal se establece con la RCC, la cual se obtiene
dividiendo la circunferencia de la cintura (cm) entre la circunferencia de la cadera (cm). De
acuerdo con diferentes autores existen tres tipos de obesidad: androide, ginecoide y mixta,*
otros sefialan que existen {inicamente dos tipos: androide y ginecoide La medicion de la

grasa corporal es otro método que se ha empleado como indicador de obesidad; en el
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hombre el contenido de grasa varia de 15 a 18% del peso corporal; la mujer tiene un mayor
porcentaje de grasa' > que oscila entie 20 a 25%. En el siguiente cuadro se observan
diferentes métodos utilizados para la medicién de la grasa corporal'’’ como se observa en el

- 16,123
siguiente cuadra '

Tabla 6
Métodos utilizados para medir la grasa corporal
. METODOS POCO ACCESIBLES EN LA
METODOS CLINICOS PRACTICA CLINICA DIARIA
¢ Pesoytalla 7 * Absorciometria por energia dual
* Circunferencias * Estimacion del agua corporal
+ Medicion de pliegues cutineos + Peso corporal bajo el agua
* Impedancia eléctrica + Potasio corporal total
¢ Interactanucia con luz cercana e Ultrasonogratia
al infrarrojo ¢ Densitometria
* TAC de alta resolucion
* Resonancia magnética nuclear
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ANEXO II

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDBIO

Frecuencia del IAM

ElI JAM es la forma mas imporiante de cardiopatia isquémica en los paises industrializados
y aisladamente es la priucipal causa de muerte de los EUA y en otros paises. En Estados
Unidos, sufren 1AM aproximadamente 1,500,000 individuos cada aflo, provocando
aproximadamente 500,000 muertes. Aproximadamente fa mitad de ellas se producen antes
de que el paciente Hegue al hospital y se deben en gran medida al desarrollo de alguna

forma fatal de arritmias, como la fibrilacién ventricular.!

Debido a la importancia dominante de la ateroesclerosis coronaria en su patogenia, la
incidencia del IAM es la jncidencia de la ateroesclerosis. El infarto agude del miocardio
pucde ocurrir a cualquier edad, incluso en la tercera década de la vida, particularmente
cuando existen factores predisponentes para ateroesclerosis, como la hipertension el
tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipercolesterolomia familiar y otras causas de
hiperlipoprooteinemia. A lo large de la vida los hombres tienen un riesgo superior a las
ntujeres de morir de IAM, disminuyendo esta diferencia progresivamente conforme avanza
la edad. Solo a los ochenta aiios y més se aproximan las frecuencias. En Estados Unidos los
hombres menores de 45 afios tienen un riesgo seis veces mayor al de las mujeres; entre los
45-54 afios, el riesgo es de 4-5 veces mayor y a los 80 afios el riesgo es Unicamente dos

veces mayor.”
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Morfologia del IAM

En el 1AM la alteracidon morfologica consiste en marginacién nuclear, eosinofilia e
infiltrado inflamatorio por leucocitos polimorfonucleares, el tamafio del vaso ocluido esun
factor determinante de las consecuencias del infarto, ya que de el depende 1a extension de
la zona de necrosis.'**

E} 1AM puede dividirse en dos tipos: infarto transmural e infarto subendocérdico. El
primero de estos tipos existe cuando la necrosis abarca todo o casi todo el grosor del
musculo cardiaco en un segmento y aparece casi siempre por oclusion de una arteria
coronaria; el infarto de tipo subendocardico (no transmurales} ocurre cuando Ia necrosis
abarca unicamente la mitad intemna de la pared del miocardio y en este caso, puede o no
haber oclusién coronaria.'” La zona subendocérdica generalmente es la menos perfundida
y por lo tanto Ia mas vulnerable a la reduccion del flujo coronario.! Sin embargo estos dos
tipos de infarto estan estrechamente relacionados, ya que los modelos experimentales, y
probablemente en los humanos, el infarto transmural puede comenzar con mecrosis
subendocardica que se extiende en “frente de ola” a todos el espesor de la pared del

. 126
ventriculo.

Pricticamente todos los infartos transmurales, afectan al ventriculo izquierdo (incluyendo
al septum ventricular) Cuando afectan a la pared posterior libre y porcion posterior del
septum, de 15-30% de los casos se extienden a la pared adyacente del ventriculo
derecho.'” El infarto aislado de del VD ocurre en 1-3% de los casos. El infarto auricular se
encuentra en el 5-10% de los casos de 1AM, Ja mayoria de las veces se asocia a un gran

infarto posterior del VI que se extiende al VD y a una o ambas auriculas. El caso mas raro
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¢s b del infarto auricular aislado, mas frecuente en la auricula derecha. El infarto
transmural suele tener 4-10 cm de dimensidn méixima, pelo puede afectar a toda la

circunferencia def VL.

Aspectos patoldgicos del IAM

En los pacientes que fallecen por IAM, se ha encontrado que los troncos de las arterias
coronarias tienen depositos de placas ateromatosas en forma difusa. En los pacientes con
IAM de evolucion fatal se observa un estrechamiento de la luz, mayor del 75% por placas
ateromatosas, por lo menos en una de las tres arterias coronarias. La ateromatosis coronaria,

L . s fet . 5
es mis frecuente y extensa en los pacientes diabéticos e hipertensos.'?

Por otra parte se ha encontrado que a mayoria de los enfermos (cerca del 90%) con infarto
agude del miocardio, presentan oclusién completa de un tronco coronario en las primeras 4
horas de iniciado el cuadro clinico; esta proporcién decrece al 65% entre las 12-24 horas
siguientes al inicio de los sintomas. Estos hechos sugieren que la oclusion completa de una
arteria coronaria principal puede deberse a trombosis arterial con recanalizacién posterior
arterial o espasmo coronario que complica a una oclusidn anatémica parcial; no es remoto
que ambos mecanismos contribuyan a la oclusién completa de una arteria coronaria en la

fase aguda del JAM '%°

En los casos con IAM y choque cardiogénico, se ha encontrado que, por lo menos 40% de
la masa del ventriculo izquierdo estd necrosada. Generalmente, la arteria que contiene el

trombo, se ve estrecha en mis del 50% de su luz, en 90% de los enfermos con IAM.'%
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ANEXO I

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL E
INFARTO AGUDO DEL MIOCCARDIO

El departamento de Salud Piblica de la Facultad de Medicina y el departamento de
Endocrinologia del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" estan realizando un
estudio para identificar algunos factores de riesgo asociados con el infarto.

La importancia de su participacidn radica en que las enfermedades de! corazon
aumentan cada afio en nuestro pais y ocurren a edades cada vez mds tempranas. Por este
motivo solicitamos su participacion en el estudio; esto implica que se le aplicard un
cuestionario, se la harén algunas mediciones (peso, estatura, circunferencia de cintura,
circunferencia de cadera) y se le tomaré la presion arterial. Si acepta participar estard en la
libertad de retirarse dei estudio cuando lo desee. La informacién que nos proporcione serd
de caracter estrictamente confidencial. Los resultados que se obtengan en el estudio seran
de gran utilidad para evitar casos nuevos de infarto.

Si esti de acuerdo en participar firme el consentimiento que indica que ha leido y
comprendido los objetivos del estudio y ha quedado satisfecho con las explicaciones

adicionales que ha solicitado.

Nombre y firma

Lugar y fecha
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ANEXO IV
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

CUESTIONARIO DE DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL
E INFARTO AGUDIO DEL MIOCARDIO

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de aplicacion de cuestionario|_| | | | | | CASO|_| CONTROL | |
dia mes afio

Registro _|_[_[_J [ | Folio |_|_{_{
Nombre
paterno matemo nombre(s)
Domicilio
Calle nilmero
Colonia C.P
Teléfonoj { | | | | | | Estado civil
Edad | | |aiios Fecha de nacimiento| | | _§ | ] |

dia mes afio

Sexo |__| 1) masculing 2} femenino

|.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. ;Cuéintas personas viven con usted en la misma casa? L]

2. ;Cuéntas habitaciones se utilizan para dormir? )|
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3 Seiiale con cuales de los siguientes servicios cuenta

1) si 2)no
Agua |4
Luz 1
Drenaje [ ]

4 La casa en la que usted vive es:
1) propia
2) rentada
3) prestada

5. ;{Qué religion tiene usted?
1) catdlica
2) protestante
3) otra

especificar

6. Indique el maximo grado de escolaridad que tiene
1) analfabeta
2) lee y escribe
3) primaria incompleta
4) primaria completa
5) secundaria incompleta
6) secundaria completa
7} preparatoria o equivalente
8) licenciatura
9} posgrado

H. ACTIVIDAD FISICA

I. ;Qué actividad realiza con mayor frecuencia en su tiempo libre?

1} estd en casa leyendo
2} sale a caminar o en bicicleta

3} practica algin deporte (menos de 3 horas por semana)

||

4) Practica deporte de manera regular {(inds de 3 horas por semana)

2. ;Practica algin deporte actuaimente?
1) si
2) no  (pase a la seccidn 11}

||

119



3 ¢Desde hace cuanto tiempo lo practica?
1} menos de un afio
2) 1-2 aiios
3) 3-4 afios
4} > 5 ailos

4. ,Qué tipo de deporte practica?
1) atletismo
2) acuaticos
3) de cancha
4) de gimnasio
5) de mesa
6} otro

especifique

5. {Con qué frecuencia lo practica?
1} diario
2) una vez por semana
3) dos veces por semana
4} dos veces al mes
5) una vez al mes

{ll. CONSUMO DE CAFE

1. ;Toma usted cafe?
1) si
2) no (pase a laseccionIV)

2. ;Qué tipo de café toma usted?
1) de grano
2) instantaneo
3) descafeinado

3 ,Cuantas tazas de café toma usted al dia?

4 ;Cuéntas cucharadas de café utiliza por taza?

|
J_1_|
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IV, CONSUMO DE ALCOHOL

b Consume usted actualmente alguna bebida que contenga alcohoi?

1
2}

si
no (pase a la pregunia 6 de esta seccién)

2. ¢ Qué tipo de bebida ingiere con mayor frecuencia?
[} vino de mesa

2)
3)
4)
5)
6)

3 Cuando ingiere bebidas alcohélicas, jcuantos vasos o copas consume en promedio por

dia?

brandy o cognac
Ton

cerveza

pulque

otro

especifique

4 ,Con que frecuencia consume bebidas alcohélicas

1}
2)
3)
4}
5)
6)

esporadicamente

una vez al mes

2-3 veces al mes

una vez a la semana
2-5 veces a la semana
6-7 veces a la semana

5. jHa Hegado alguna vez a la embriaguez?

2)

nunca

eh una ocasién
esporddicamente
una vez al mes

una vez a la semana
diario

6. ;(Ha dejado de ingerir bebidas alcoholicas en los iltimos seis meses

D
2)

5i
no

|

(I
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V. TABAQUISMO

I Fuma usted actualmente? Il
1) si
2) no  (pase a la pregunia 5}

2. ;Desde hace cuanto tiempo usted fuma? [ T A
aiios  meses

3. ;Cuantos cigarros fuma en promedio por dia? ]

4 Cuando fuma ;jcon qué profundidad suela aspirar el humo? |}
) profundamente
2) parcialmente
3) hasta la garganta
4} soloen la boca

5 ¢Ha dejado de fumar en los tltimos seis meses? !
1) sf
2) no

Vi, ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

1. De las siguientes enfermedades indigue las gue han padecido o padecen en su familia,

1) si 2) no
Piesion alta (hipertension) [
Atague cardiaco {infarto agudo del miocardio) ]
Embolia (accidente vascular cerebral) L
Axiicar en la sangre (diabetes) i
Varices de miembros inferiores i
Obesidad L
Gota |t
Quas |1
especifique
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VIl. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

1. ;Ha padecido o padece alguna de las siguientes enfeimedades?
1) si Z)no

Presion alta (hipertension)

Ataque cardiaco (infarto agudo del miocardio)
Embolia (accidente vascular cerebral)

Axiicar en la sangre (diabetes)

Varices de miembros inferiores

Obesidad

Gota

Otras

especifique

2. Flpadecimiento o padecimientos ;fueron diagnosticados por un médico?

1) si 2) no P
3. La ha dicho alguna vez el médico que tiene la presion arterial alta? | |
1) no 2) no
4. ,Cuales sou sus cifras de presion arterial? L
5 jAlguna vez ha tomado medicamentos para bajar la presidn arterial? | |
1) st 2) no (pase a la pregunta §)
6. .Cuanto tiempo tomé estos medicamentos? |
afios  meses sem
7 ;Actualmente toma usted ese medicamento? ||

1) si 2) no

i. ;En alguna ocasion le ha dicho un médico que tiene transtornos cardiacos?

1) si 2) no

|
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9. In caso afirmativo especifique

10. ;Ha tomado algiin medicamento para el colazén? |
Iy si 2) no

VIll. ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

1. i A qué edad inicio su menstruacién? 1]
ailos
2. Sucicloes: ||
1) regular
2) irregular
3. ;Cada cudntos dias tiene su menstruacién? L)
4. ;Cuéntos dias le dura la menstruacién? L

5 Susangradoes: |
1} escaso
2) normal
3) abuandante

6 ;Tomaud algin tipo de medicamento hormonal? |

1) si
especificar
2) no
7 Fecha de ultima menstruacion O

dia mes afio

8 En caso de haber iniciado 1a menopausia ;a que edad la inicio? |
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IX. ANTROPOMETRIA

Peso (kg) |
Talla (metros) (I
Cintura (cm) 0 A
Cadera (cm) |

X. TENSION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA

Sistolica Diastolica

1* medicién L 1]

2° medicidn . [
3* medicion I I
Promedio [ [

Aplicod el cuestionario

nombie

firma
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ANEXO V

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

AUF DE DIABETES - antecedente de diabetes en familiares de primero y segundo grado,

se manej6 como una variable cualitativa dicotémica, presente o ausente.

AHF DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.- antecedente de enfermedad
vascular cerebral en familiares de primero y segundo grado, se conside1d como una

variable cualitativa dicotomica, presente o ausente.

AHF DE GOTA.- antecedente de gota en familiares de primero v segundo grado, se

considerd como una variable cualitativa dicotémica, presente o ausente.

AHF DE HIPERTENSION ARTERIAL - antecedente de HTA en familiares de primero y

segundo grado, se manejé como una variable cualitativa dicotomica, presente o ausente.

AHF DE 1AM - antecedente de IAM en familiaies de primero y segundo grado. se manejo

como una variable cualitativa dicotomica, presente o ausente.

AHF DE OBESIDAD.- antecedente de obesidad en familiares de primero y segundo grado,

se consideré como una variable cualitativa dicotomica, presente o ausente.

APP DE DIABETES.- presencia de diabetes, siempre y cuando el diagnostico de esta
enfermedad lo haya realizado un médico. Se manejé como una variable cualitativa

dicotomica, antecedente presente o ausente.

APP DE GOTA. - presencia de gota, siempie v cuando el diagndstico de esta enfermedad lo
haya realizado un wédico. Se manejd como una variable cualitativa dicotdmica,

antecedente presente o ausente,
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clasificar a un mdividuo como hipertenso >140 mmHg para la sistolica y >90 mmlg para
la diastolica La confiabilidad de esta variable se midié a través del coeficiente de

conelacidn inter & intracbservador,

TIPO DE DEPORTE.- se considerd como upa variable cualitativa nominal en cinco

categorias, para su medicion se utilizé ur cuestionario.
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