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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en los
paises industrializados constituyendo un auténtico problema de salud publica.
En Estados Unidos, cerca de 1 500,000 personas, presentan infarto del

miocardio cada afio, de los cuales 800,000 son hospitalizados y 500,000

fallecen en forma subita fuera del hospital. "A partir de la segunda mitad del
presente siglo, la mortalidad por cardiopatia isquemica en nuestro pais ha
mostrado una tendencia de crecimiento exponencial. En contraste, la poblacion
méxico-americana residente en E.UA. ha mostrado un descenso en la
mortalidad por cardiopatia isquemica. 2

La cardiopatia isquémica es una entidad nosolégica secundaria a la presencia
de aterosclerosis coronaria que con el tiempo ocasiona oclusion de la luz del
vaso y por ende, isquemia miocardica. Presenta varios sindromes clinicos a
saber; la angina de pecho, estable e inestable, el infarto del miocardio, la

muerte subita, mas recientemente se ha descrito la isquemia miocardica

silente.' El infarto del miocardio es la expresion mas grave de la insuficiencia
coronaria y se traduce patolégicamente por la existencia de necrosis de una
zona del mudsculo cardiaco, consecutivo a isquemia del mismo. Se denomina
infarto transmural, cuando la necrosis abarca todo el espesor de musculo
cardiaco en un segmento y ocurre casi siempre por oclusion total de una
arteria coronaria. Clinicamente se caracteriza por dolor en regién precordial,

tipo anginoso, acompafiado de reaccion vagal y/o adrenérgica, en el



electrocardiograma de superficie se manifiesta por cambios secuenciales en el
segmento ST y la onda T que indican lesidn, y presencia de onda Q que
sugiere necrosis. Ademas existe elevacion transitoria de enzimas

{aminotransferasas, deshidrogenasa |actica, creatin fosfoquinasa y su fraccion

MB) como producto de la necrosis miocérdica.3 En 1768 Heberden describid
por primera vez la angina de pecho, como un sintoma secundario a isquemia
miocérdica transitoria.! La angina inestable es un sindrome intermedio entre la
angina de pecho crénica y el infarto del miocardio.” Aproximadamente un 10%
de los pacientes que son internados por angina inestable desarrollan infarto
del miocardioc 0 muerte subita. Un porcentaje significativo de pacientes
presentan angina inestable posterior a un evento de infarto del miocardio.’

Existe clara evidencia, obtenida al través de miltiples estudios clinicos y
epidemiolégicos de la asociacion multicausal de los diversos factores de riesgo
en la génesis de la cardiopatia isquémica. Los factores de riesgo coronario,
son aquellas condiciones asociadas con la presencia o desarrollo de la
enfermedad coronaria. Estos factores de riesgo han sido evaluados al través
de estudios clinicos genéticos y de indole experimental, determinandose dos
grupos, en funcién de intervenir o no sobre ellos: modificables y no
modificables; ® los principales factores modificables son los niveles elevados de
colesterol y triglicéridos, la hipertensiéon arterial, el tabaquismo, la diabetes
mellitus, la obesidad, la vida sedentaria y el consumo de alcohol.?® Los tres
principales, con valor predictivo positivo son las dislipidemias, el tabaquismo y

la hipertension arterial.” Estos factores, por su caracter aditivo, al coexistir en
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un sujeto, incrementan la probabilidad de desarrollar enfermedad
. 7-8 . .z

cardiovascular. ~ Se ha observado que la fuerza de asociacién de los factores

de riesgo puede ser distinta para un mismo grupo étnico de acuerdo a su estilo
. 2

de vida.

El riesgo de enfermedad coronaria y la mortalidad cardiovascular guardan una

relacion directa con el incremento de la edad.” La incidencia de cardiopatia

isquémica es relativamente baja antes de los 35 afos en los varones y de 45

. . &9 . .. .

anos en la mujeres. Dicha incidencia aumenta de manera gradual vy

sostenida a partir de esta edad para alcanzar su maxima prevalencia entre los

49 y los 65 afnos. Los niveles de riesgo para todas las edades se incrementan

. . . 6

con aumentos de niveles séricos de colesterol.

La incidencia de cardiopatia isquémica es mas alta en el hombre que en la
. . . .z 2,9

mujer en la etapa premenopausica en una relacidn de 6:1.7 Una vez

establecida 1a menopausia dicha diferencia tiende al equilibrio, situacion que

podria estar en funcion de los estrogenos que ejercen una accidén
. .. . ;o B

antiaterogénica y por ende protectora para la mujer en edad fértil.

Los factores genéticos desempefan cierto papel en el desarrollo de la

cardiopatia isquémica. La aterosclerosis prematura, parece frecuentemente de

tipo familiar, por lo que debe valorarse minuciosamente a personas cuyos
oy . . . &7

familiares murieron a edad temprana por complicaciones vasculares. Un

reporte reciente del estudio de Framingham, encontrd una historia familiar de

cardiopatia isquémica como factor de riesgo independiente. La relacién entre



la hipertensién y la aterosclerosis esta apoyada por un considerable nimero
de estudios de disefio experimental, clinico y epidemiologico.' El riesgo
aterogénico de la hipertensidn es continuo y gradual, a mayor grado de
presién arterial, mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares.”” ' La
elevacion de la presion arterial por encima de las cifras convencionales
comunicadas por el Comité Nacional Conjunto para el estudio de la
Hipertens;ic')n12 en su quinto reporte, contribuye a la enfermedad cardiovascular
aterosclerética, independientemente de otros factores de riesgo. ! El riesgo de
enfermedad coronaria es 3 veces mayor en el paciente hipertenso en
comparacion con el normotenso, dicho riesgo se incrementa 4.5 veces si el
paciente es fumador y S veces si tiene colesterol mayor de 300 mg/dl; cuando
estos tres factores coinciden, el riesgo llega a ser 16 veces mayor que en los
pacientes normotensos, no fumadores y con colesterol normal.”” Esta
plenamente demostrado el valor predictivo que sobre la mortalidad coronaria
tiene la tension arterial sistélica y diastdlica. 28

La evidencia de que el consumo de cigarrillos tiene relacion directa sobre la
aterosclerosis coronaria ha sido demostrada en varios estudios
epidemiolégicos.""13 Los sujetos que fuman mas de 20 cigarrillos/dia tienen un
70% mas de mortalidad cardiovascular que los no fumadores; por cada 10
cigarrillos/dia se incrementa 18% la mortalidad cardiovascular en el hombre y
31%enla mt.ajer.1'm'15 De igual forma el tabaquismo se asocia a una incidencia'

o . . 1617
10 veces mayor de muerte subita en varones y 6 veces mas en mujeres. El



grado de riesgo cardiovascular del tabaguismo se relaciona con el numeroc de
cigarrillos fumados o consumo acumulativo y el tabaquismo intenso se
acompana de un riesgo mas elevado de muerte e infarto del miocardio. El
riesgo de cardiopatia coronaria atribuible al tabaquismo en varones de 40 a 59

anos de edad es de 2.5 veces mas, con respecto a no fumadores y de seis
r . . . 18 . .
veces mas en sujetos con tabaquismo intenso. El riesgo en mujeres

fumadoras es semejante al de los varones.”" El fumador pasivo también esta
expuesto al riesgo de padecer problemas coronarios, como lo han sefialado
varios estudios que encontraron un incremento en la incidencia de infartos no
fatales entre los no fumadores expuestos al humo de! tabaco ambiental. ™

Los estudios epidemioldgicos han confirmado que el riesgo cardiovascular
conferido por el colesterol es proporcional a la concentracidn del mismo en
plasma y que la incidencia de coronariopatia guarda intima relacidon con los
niveles de colesterol, siendo el riesgo gradual y continuo; éste se eleva en
forma progresiva a partir de las cifras de 180 mg/dl.° Igualmente se ha
verificado que el aumento del 1% en los niveles de colesterol, aumenta 2% el
riesgo coronario y que éste es directamente proporcional a ias
concentraciones de lipoproteinas de baja densidad e inversamente
proporcional a las lipoproteinas de alta densidad tanto en varones como en
mujeres, independientemente de la edad.®®

La elevacion de {os triglicéridos se asocia directamente al aumento de peso y
la edad en ambos géneros, al uso de anticonceptivos orales y-a ta diabetes

tipo 2. Ha mostrado ser un factor de riesgo para el desarrollo de cardiopatia



isquémica independiente en las mujeres y aunque en el hombre no es un
fuerte predictor de cardiopatia coronaria, si juega un papel importante después
de la edad de 50 afios. Los niveles altos de triglicéridos con frecuencia se
asocian a disminucién del colesterol de alta densidad e intolerancia a la
glucosa; formando parte del llamado cuarteto mortal que incluye
hipertrigliceridemia, hipertension arterial, obesidad central e intolerancia a la
glucosa. Alternativamente, 1a hipertrigliceridemia parece ser un marcador para
hipercoagulabilidad. =

La obesidad y la hipertension arterial son probablemente dos de las
enfermedades mas prevalentes en el mundo occidental. La obesidad per se,
como factor de riesgo habia sido subestimado anteriormente en razon de
considerar dentro de una misma categoria todos los excesos de peso.
Ulteriormente, diversos estudios clinicos y epidemiolégicos han demostrado
que la distribucidn corporal del tejido adiposo esta en relacion con la
probabilidad de mayor riesgo cardiovascular al igual que |la obesidad central,
caracterizada por una relacion cintura cadera (indice Ci-Ca), mayor de 1 en
varones y de 0.9 en mujeres.”” Entre la poblacién con edad superior a los 65

afnos en Estados Unidos, uno de cada dos tiene sobrepeso superior al 20% de

su peso tedrico.” > De igual forma, la obesidad esta estrechamente
vinculada con otros factores de riesgo y se sabe que 80% de los
dislipidémicos, 60% de los hipertensos y 60% de los diabéticos son obesos.
El riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica es dos veces mayor en el obeso
que en el no obeso.” El indice de masa corporal es una medida valida para

10



evaluar sobrepeso y obesidad correspondiendo el punto de corte en 27 kg/m2
. 10,1925

para hombres y mujeres.

La insuficiencia coronaria se presenta en el paciente diabético a una edad mas

temprana, con una mayor frecuencia y una progresion mas rapida del proceso

ateroscleroso que en el resto de |a poblacion, ademas afecta

proporcionaimente mas a la mujer que al hombre cuando se compara con la

poblacién no diabética.” Los pacientes con nefropatia diabética presentan 37
veces mas posibilidades de padecer enfermedades_ cardiovasculares que la
poblacion general, siendo éstas las responsables del 70% de las causas de
muerte.’ Los diabéticos tienen un riesgo tres veces mayor de padecer
coronariopatia que los no diabéticos, ademas, entre 10 y 22.9% de los
pacientes diabéticos no insulinodependientes tienen evidencia de cardiopatia
isquémica en el momento del diagndstico.”*"

Se ha sefialado que las tensiones psiquicas o emocionales y la ansiedad
pueden precipitar la cardiopatia isquemica y la muerte subita. Asimismo, se ha
descrito un patrén de conducta en pacientes portadores de enfermedades
cardiovasculares que esta ausente en aquellos sin enfermedad; caracterizado
por impaciencia, alta competitividad y motivacion al logro, hostilidad en la
comunicacion, habla rapida, tensidon en la musculatura facial y gesticulacion
brusca, asi como una actitud alerta, estilo vocal rapido y enfatico y ritmo
acelerado al actuar, irritabilidad, rabia y malestar.t-"m'zg'30

Existen observaciones de que sujetos de clase social mas baja tienen mayor

riesgo de padecer cardiopatia isquémica, aun después de controlar otros
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factores de riesgo. Por otra parte estudios recientes han demostrado que los
individuos con mayores ingresos econémicos tienen mayor acceso a otros
factores de riesgo y ello conlleva a que el nivel de riesgo cardiovascular en
este grupo de pacientes sea elevado.s'30

La inactividad fisica ha sido sefalada como factor aterogénico en numerosos
estudios, de igual forma estos estudios demuestran una menor
morbimortalidad por cardiopatia coronaria entre los individuos con actividad
fisica regular frente a los sedentarios.”"’ Recientemente, un metaanalisis de 27
estudios que examind esta relacidn presenta evidencias convincentes de que
la actividad fisica tiene un efecto protector en el desarrollo de la cardiopatia
coronaria.”™>  La practica de ejercicio en forma cotidiana contribuye al
bienestar emocional de! paciente, ademas representa una ayuda para el
control de peso, mejora la resistencia a la insulina, disminuye los niveles de
triglicéridos y aumentan los niveles de lipoproteinas de alta densidad. 2 El
estudio Framingham que utilizé cinco indices de capacidad fisica (calculo de
actividad fisica laboral y durante el ocio, capacidad vital, frecuencia cardiaca,
peso y fuerza de empunamiento) demostro que mientras mayor era la actividad
fisica menor era la posibilidad de sufrir eventos coronarios fatales.'’

Ei modificar los factores de riesgo ha demostrado una reduccién importante en
la morbimortalidad cardiovascular, especialmente de origen coronario hasta en
un 40%. El control de estos factores no solo tiene importancia en la prevencién

secundaria ya que los pacientes portadores de un infarto del miocardio tienen

12



PROBLEMA

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de muerte en
nuestro pais que ha mostrado una tendencia clara hacia el incremento
habiendo alcanzado niveles tan importantes como en las poblaciones de los

paises industrializados.

La angina de pecho, el infarto del miocardic y la muerte subita son
ocasionados como la etapa final de aterosclerosis coronaria; aun mas, otros
problemas cardiovasculares como la apoplejia, la enfermedad arterial

periférica son consecuencia de la aterosclerosis.

l.os factores de riesgo cardiovascular ya detectados como principales
involucrados en 1a génesis de la aterosclerosis tienen una alta prevalencia en

el paciente con cardiopatia isquémica en cualquiera de sus manifestaciones

clinicas,

La alta prevalencia de hipertensidon arterial, diabetes tipo 2, niveles elevados
de colesterol, de tabaquismo y obesidad en la poblacidon general han
contribuido en forma importante al incremento de la morbilidad y mortalidad por

problemas cardiovasculares

14



Este conocimiento generado por diversos estudios, ha sido realizado en otras
poblaciones y otras latitudes diferentes a nuestro medio, situacion que hace

necesario tener un panorama mas amplio sobre este problema.

¢ Cual es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los

pacientes derechohabientes del {.S.5.S.T.E. de Durango portadores de

cardiopatia isquémica?



JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que ocupa el primer lugar de

morbimortalidad en los paises industrializados.’

En nuestro pais se ha avanzado en el conocimiento de la ocurrencia de esta
enfermedad asi como de cuales son los principales factores de riesgo
asociados al problema, sin embargo, dichos estudios han sido realizados en
centros hospitalarios de concentracion con poblaciones no del todo similares a

la nuestra, que por caracteristicas ambientales difieren en muchos aspectos.

En nuestro medio, el riesgo de padecer esta enfermedad se ha incrementado
en las ultimas dos décadas en forma alarmante por lo que es necesario
determinar cuales es la prevalencia de los diversos factores de riesgo
cardiovascular asociados en el paciente con cardiopatia isquémica en la
poblacion derechohabiente del ISSSTE de Durango, y enfocar a este campo,
fundamentados en la evidencia, intervenciones sanitarias de tipo preventivo y

de promocion de estilos de vida saludables.

16



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en el
paciente con cardiopatia isquémica en la poblacion derechohabiente del

.S.S.ST.E.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los principales factores de riesgo asociados a la cardiopatia
isquémica.

Establecer el promedio de edad de la poblacién estudiada
Determinar la frecuencia del género en la poblacidn sujeta de estudio.
Determinar la prevalencia de obesidad en la poblacién isquémica

Determinar la prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacidén con
cardiopatia isquémica.

Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia en la poblacién de estudio
Determinar la prevalencia de tabaquismo en los sujetos isquémicos.
Determinar la prevalencia de diabetes tipo 2 en la poblacion isquémica.
Determinar la prevalencia de sedentarismo en los pacientes isquémicos

Determinar la frecuencia de una historia familiar positiva de cardiopatia
isquémica en la poblacion de estudio.

17



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realizé un estudio transversal, descriptivo y observacional tipo encuesta
epidemioldgica.

Poblacidn, lugar y tiempo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo para conocer la prevalencia de los factores
de riesgo asociados a la cardiopatia isquémica en la poblacién de pacientes
derechohabientes del Hospital Dr. Santiago Ramon y Cajal del ISSSTE de |a
ciudad de Durango, que ingresaron con diagnéstico de infarto agudo del
miocardio o angina de pecho inestable en el periodo comprendido del 1 de

marzo al 30 de agosto de 1996.

Tipo de muestra y tamafio de la muestra

Se estudiaron un total de 105 pacientes isquémicos que ingresaron en forma
consecutiva a la Unidad de terapia Intensiva de! Hospital Santiago Ramoén y

Cajal del ISSSTE Durango.

Criterios de inclusién, de exclusion y de eliminacién

Se incluyeron todos los casos incidentes de infarto agudo del miocardio y
angina de pecho inestable que ingresaron at servicio de terapia intensiva del
Hospital Dr. Santiago Ramon y Cajal del Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de Durango.
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El diagnostico de infarto del miocardio se realizé basandose en el cuadro
clinico, alteraciones enzimaticas (elevacion de aminotransferasas,
deshidrogenasa lactica, creatin fosfoquinasa y su fraccién MB) y alteraciones
electrocardiograficas. El diagnéstico de angina inestable se basé en el cuadro
clinico, antecedentes y alteraciones electrocardiograficas.

Se excluyeron a aquellos en quienes no se obtuvo una historia bien
documentada de infarto del miocardio agudo o angina inestable, los que
rehusaron participar en el mismo o aquellos en quienes por su gravedad fue
dificil realizar el interrogatorio.

Se eliminaron a todos aquellos pacientes que no brindaron informacion

suficiente, confiable 0 no aceptaron continuar en el estudio.

Informacion y variables a recolectar

Una vez corroborado el diagnostico de infarto del miccardic o angina de
pecho, a todos los individuos se les aplicd un cuestionario sobre variables
sociodemograficas y factores de riesgo. Se interrogd sobre historia personal de
hipertension arterial, diabetes tipo 2, cardiopatia isquémica y dislipidemias, asi
como ei tiempo de evolucion de las mismas y el tratamiento prescrito; ademas
sobre e! antecedente de tabaquismo, nimero de cigarros fumados por dia,
sobre el consumo de alcoho! y su asiduidad, frecuencia de ejercicio, ingesta de
grasas y antecedente familiar de hipertension arterial esencial, diabetes tipo 2,

obesidad, cardiopatia isquémica y dislipidemias.
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En todos los sujetos se determinaron los niveles séricos de glucosa, colesterol
y triglicéridos en condiciones de 12 horas de ayuno, en un lapso de 24 a 48
horas después de su ingreso a la unidad.

Ademéas, se realizaron enzimas cardiacas a su ingreso y 24 horas después asi
como electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo a su iNgreso y
después de acuerdo a la rutina de la unidad.

Se les determind peso en una bascula de resortes y se midié la talla en un
estadimetro fijo. Con el fin de clasificarlos como obesos se calculd el indice de
masa corporal (IMC) al dividir el peso en kilogran;os sobre la talla metros al
cuadrado (kg/m?); tanto en hombres como en mujeres se considerd sobrepeso
cuando el indice de masa corporal se encontrd mayor o igual a 25 y menor de
27 Ko/ m® y obesidad cuando dicho indice fue igual o mayor fue a 27 Kg/m®.

Se calculd tambien el indice cintura cadera (Ci-Ca), al dividir el perimetro de la
cintura sobre la cadera en centimetros, para lo cual se midié con cinta métrica
la cintura a nivel de! ombligo y la cadera al nivel de los huesos iliacos,
considerandose como anormal un indice cintura cadera mayor de 0.9 en la
mujer y mayor de 1.0 en el hombre.

Se considerd hipercolesterolemia a los niveles séricos de colesterol iguales o
mayores de 200 mg/dl. e hipertrigliceridemia a las cifras mayores o iguales de
200 mg/dl.

Para el diagnostico de diabetes tipo 2 se tomaron aquellos casos ya

diagnosticados y con tratamiento hipogiucemiante y los casos que sin

tratamiento tuvieran niveles de glucosa sanguinea mayor de 140 mg/di en dos
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ocasiones durante los seis meses previos al estudio; como antecedente
familiar se considerd la existencia de un caso de hipertension arterial esencial
en linea ascendente directa en primer grado.

La actividad fisica se determiné basandose en los criterios establecidos en el
programa de corazén de Honolulu. Se considerd tabaquismo si el paciente

habia fumado mas de 5 cigarrillos diarios en los ultimos S arios.

Método o procedimiento para captar la informacion

La informacion fue recolectada por el investigador principal y vaciada a una
hoja de recoleccion de datos disenada ex profeso. Una vez recolectada la
informacion fue capturada utilizando el paquete Works version 3.1, con el que
se cred una base de datos original de donde derivaron otras para los analisis

de frecuencia y epidemioldgicos.

Andlisis estadistico

Para el calculo del tamafio de la muestra se consideré una prevalencia de
historia familiar positiva para cardiopatia isquémica de 0.18, un nivel de
confianza en la estimacion a partir de la distribucion normal de probabilidad z=
2.58 (error maximo de la estima o = 0.01), y una amplitud maxima para el
intervalo de la estima § = 0.1; en base a la ecuacién n= pqzzfaz el tamano de
muestra requerido fue de 98 sujetos.

Se utilizé t de Student o U de Mann-Whitney, segun la distribucién de la
muestra, para establecer la significancia estadistica entre variables continuas,
para el caso de las variables nominales se utiliz6 la pruéba de chi-cuadrada.
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Las diferencias entre proporciones, o datos agrupados en forma dicotémica se
establecieron con distribucién binomiali o prueba de comparacion de

proporciones basado en distribucién de z.

Consideraciones éticas

Este estudio fue conducido de acuerdo a la declaracion de Helsinki (Sudafrica
1996). Evaluado y aprobado por el Comité de Etica Intrainstitucional y las

autoridades de Salud, de acuerdo a la Regulacion Sanitaria local.
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RESULTADOS

Se integraron 105 pacientes al estudio, 72 con infarto agudo del miocardio
(68.6%) y 33 con angina de pecho inestable (31.4%). Grafico 1

Se observo que tanto en los pacientes con infarto agudo del miocardio como
en la angina inestable un predominio del género masculino (65.7%). Grafico 2.

Ei 86.6% de los pacientes eran mayores de 50 anos.

Para propésito del estudio los pacientes se dividieron en dos grupos:

Grupo 1. INFARTO DEL MIOCARDIO.

Se estudiaron setenta y dos pacientes con diagnostico de infarto agudo del
miocardio, veinlidds mujeres (30.6%) con promedio de edad de 67.1 =7 anos y
cincuenta hombres (69.4%) con promedio de edad de 62.2 £ 11.8 aros (p
NS). Gréafico 3

Los valores promedio de glucosa fueron de 128 + 68 y 125 + 58.1 para mujeres
y hombres respectivamente (p NS) El promedio de colestero! fue mayor en las
mujeres respecto de los hombres, sin embargo no fue estadisticamente
significativo. Los triglicéridos se apreciaron de forma muy similar en ambos
géneros 210 + 96 en las mujeres y 205 + 116 en los hombres. (p NS). Tabla
[.Grafico IV,

Los principales factores de riesgo detectados en ellos fueron la diabetes tipo 2
que estuvo presente en 81.8% de las mujeres y en 34% de los hombres (p <
'0.005); la hipercolesterolemia en 77.2 % de las mujeres y 62 % de los

hombres, la hipertension arterial en 72.7% de las mujeres y 54% de los
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hombres y el sedentarismo en 727 % y 40% de mueres y hombres
respectivamente (p NS). Tabla II. Grafico 5.

La hipertrigliceridemia se observd en 40.9 de las mujeres y en 36% de los
hombres. La obesidad en 227 % de las mujeres y 36% de los hombres, el
tabaquismo estuvo presente en 28% de los hombres y en 13.6. % de las
mujeres y Ia historia familiar positiva para isquemia de 18 y 24 % en ambos
grupos de estudio respectivamente (p NS). Tabla lll. Grafico 6.

Grupo 2. ANGINA INESTABLE. Se estudiaron treinta y fres pacientes con
angir;a de pecho inestable; catorce mujeres (42.4%) con promedio de edad
62.6 + 11 anos y 19 hombres (57.6%) con promedio de edad 61.1 = 9.19 aios.
(p NS) Gréfico 7.

Los valores promedio de glucosa fueron de 125 £ 60& 114 £ 41.8 para mujeres
y hombres respectivamente (p NS) E! promedic de colesterol fue mayor en las
mujeres respecto de los hombres, sin embargc no fue estadisticamente
significativo. Los triglicéridos se apreciaron de forma muy similar en ambos
géneros 215 1 90 en las mujeres y 235 1 132 en los hombres. (p NS). Tabla
IV.Grafico 8.

Los principales factores de riesgo asociados a angina de pecho inestable son
por orden decreciente. sedentarismo 100% en las mujeres vy 89.4% en los
hombres (p = 0.002), colesterol mayor de 200 mg/dl 85.7% y 68.4 para mujeres
y hombres respectivamente, hipertension arterial 85.7 de las mujeres y 63.1 de

los hombres. { p NS) Tabla V. Grafico 9.
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La diabetes estuvo presente en 42.8 % de las mujeres y en 31.5 % de los
hombres, la obesidad en 35.7% y 21% de hombres y mujeres respectivamente.
El tabaquismo en 63.1 % de los hombres, las mujeres no eran fumadoras (p <

0.0005) v la historia familiar positiva para cardiopatia isquémica con una p

significativa. Tabla VI. Grafico 10.
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Grifica t

Casos incidentes de infarto del miocardio y angina inestable

CARDIOPATIA ISQUEMCA

Infarto
8 Angina

Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén y Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto, 1996
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Grafica 2
Distribucion por género de grupos de estudio

CARDIOPATIA ISQUEMICA
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Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal [SSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996
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Grafica 3

Distribucion por edad en pacientes con infarto agudo del miocardio

INFARTO DEL MIOCARDIO
25 - - - )
20 , o
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o I
E 15 Fa
g .
& 10 Ui B
5 £
0 BMUJERES n=36
<30 70 BHOMBRES n=g9

Mujeres (30.6%) con promedio de edad de 67.1 + 7 aflos

Hombres (69.4%) con promedio de edad de 62.2 + 11.8 aflos
p NS

Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto, 1996
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Tabla I
Perfil metabdlico en pacientes con infarto del miocardio

Mujeres Hombres p
i o.n=22  n=50
Glucosa (mg/dl) 128+£68 125+58.1 NS*
Colestero! {mg/dl) 235+53 216+574 NS*
Triglicéridos (mg/dl} 210+£96 2051+116 NS

Los valores expresan X' DE
* 1 de Student
T 0 Mann Thiney
Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996

Grifica 4

Perfil metabdlico en pacientes con infarto del miocardio

INFARTO DEL MIOCARDIO
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Factores de riesgo asociados a infarto del miocardio
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Tabla 1i

HOMBRES
T UN=pp LO9S% oy O PT
Diabetes tipo 2 81.8% 712952 34%  253-39.2 <0.005
Colesterol > 200 mg/dl  77.2% 59.1-847 62% 575681 NS
Hipertension atterial ~ 72.7%  57.2-86.2 54% 427652 NS
Sedentarismo 727% 675845 40%  311-472 NS

Factor de riesgo  MUJERES

T Calculado en base a distribucion de z

Fuente: Hospitat General Dr. Santiage Ramon v Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996

Grafica b

Principales factores de riesgo asociados a Infarto del miocardio

INFARTO DEL MIOCARDIO
100 -~ s — e ]
w 80
5
o
= 60 HOMBRES N = 50
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Diabetes tipo Colesterel > Hipertension Sedertarismo
2 200 mgid! arterial
FACTORES DE RIESGO
Tabla HI
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Factores de riesgo asociados a infarto del miocardio

Triglicéridos Quetelet > 27 Tabaquismo Historia
>200 mg/di Kg/m2 familiar

FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo ~ MUJERES n=22 LC95% HOMBRESn=50 1C95% Pt
Triglicéridos >200 mg/dl 4098 % 30.5-51.2 36 % 23.1-521 NS
Quetelet > 27 Kg/m2 227 % 13.2-304 36 % 28.1-45.2 NS
Tabaquismo 136 % 7.5-2186 28 % 17.2-37.1 NS
__ Historia familiar 18.1 % - 12.4-27 1 24% 91352 NS
t Calculado en base a distribucién de z
Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramon v Cajal 1ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996
Grifica 6
Orros factores de riesgo asociados a Infarto def miocardio
INFARTO DEL MIOCARDIO
45 ——
40
w 35
< 30
Z 25 BEMUJERES n=22
o 20 B HOMBRES n = 50
g 15
a 10
5
0
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Grdfico 7

Distribucion por edad de pacientes con angina inestable

ANGINA INESTABLE
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Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996
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Tabla IV

Perfil metabolico de pacientes con angina inestable

Mujeres Hombres Valor de p
n=14 n=19

Glucosa (mg/dl) 1251260 114 +41.8 NS~
Colesterot (mg/di) 239138 21815186 NS *
Trigliceridos (mg/dl) 215+90 235:132  NS*

Los valores expresan X + DE
* 1 de Srudem

Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal 1ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996

Grafico 8

Perfil metabdlico de pacientes con angina inestable

ANGINA INESTABLE

300 4 - -

250

E Mujeres n=14
O Hombres n=19

Porcentaje

Glucosa (mg/dl) Colesterol (mg/di) Triglicéridos (mg/dl}
Factor de Riesgo
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eTabla V

Prevalencia de los factores de riesgo asociados a angina inestable

~ Factorderiesgo  MUJERESn=14 LC95% HOMBRESn=19 (C95% Pt

Colesterol > 200 mg/dl 85.7 % 72.4-976 68.4 % 582-724 NS
Hipertension arterial 85.7 % 72.4-97.6 63.1 % 47.1-76.8 NS
Sedentarismo 100 % 87.6-120.1 894 % 67.1-94.6 0.002

+ Calcufado en base a Distribucién de z

Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramon v Cajal ISSSTE. DURANGO
FECHA: Agosto. 1996

Grafica 9

Principales factores de riesgo asociados a Angina Inestable

ANGINA INESTABLE

BMUJERES n= 14
BHOMBRES n=18

PORCENTAJE

Colesterol > 200 Hipertensién Sedentarismo
mg/d| arterial

FACTORES DE RIESGO
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Tabla Vi

Prevalencia de los factores de riesgo asociados a angina inestable

Factor de riesgo MUJERES LC95% HOMBRES LC95% Pt
n=14 n=19
Triglicéridos >200 50 % 41.2-62.6 57.8 % 42.3-721 NS
mg/di

Diabetes tipo 2 42.8 % 32.1-521 315% 17.2-501 NS

Quetelet > 27 Kg/m2 35.7% 21.4-456 21 % 11.2-31.2 NS
Tabaquismo 0% - 63.1% 51.2-71.8 < 0.0005
Historia familiar 0% - 5.26 % 0.9-8.7 <0.0005

1 Calculado en base a Distribucion de z
Fuente: Hospital General Dr. Santiago Ramén v Cajal 1SSSTE. DURANGO
FECHA: Agosio. 1996

Grafica 10

Otros factores de riesgo asociados a Angina Inestable
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DISCUSION

En las ultimas décadas se ha logrado un avance importante en el conocimiento
de los diversos factores de riesgo cardiovascular para la ocurrencia de
cardiopatia isquémica; la mayor exposicion a estos factores de riesgo
coronario ha condicionado un incremento en la mortalidad por cardiopatia
isquémica en la poblacién de las naciones industrializadas. 2

En nuestro pais también se ha observado este aumentoc en la mortalidad, sin
embargo, existe poca informacién‘sobre la prevalencia de dichos factores en la
cardiopatia coronaria.’

En nuestro estudio, se corrobord una elevada prevalencia de los factores de
riesgo coronario en los pacientes con infarto del miocardio y angina de pecho
inestable.

Destaca en el grupo de pacientes con infarto agdo del miocardio ia diabetes
tipo 2, la hipercolesterolemia, la hipertension arterial y el sedentarismo como
los factores de riesgo con mayor prevalencia, siendo mas predominantes en
las mujeres en relacion con la poblacion masculina.

El tabaquismo predominé en 1los hombres en una relacion 2:1
aproximadamente.

En el grupo de pacientes con angina inestable destacan el sedentarismo, la
hipercolesterolemia, la hipertension arterial y {a hipertrigliceridemia como los
factores de riesgo con mayor prevalencia.

El tabaquismo predomind en los hombres. La obesidad se encontré mas
frecuentemente en los hombres con infarto y en las mujeres con angina.
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Los resultados encontrados son similares a los reportados en otro estudio
mexicano, en el que predominaron la hipercolesterclemia y [a hipertensién
arterial, seguidos de la diabetes tipo 2, 1a obesidad y el tabaquismo.?

Al respecto de la hipertrigliceridemia, no se tienen informes en otros estudios
parecidos.

El paciente portador de cardiopatia isquémica, tiene una elevada exposicion a
los factores de riesgo cardiovascular, sobre todo de aquellos mas prevalentes
como la hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, vy
obesidad, que son componentes del sindrome de resistencia a la insulina el
cual esta intimamente ligado a la génesis de ateroesclerosis coronaria .

Aun mas, los factores de riesgo cardiovascular son altamente prevalentes en
patologias como hipertensién arterial, *** diabetes mellitus, * y obesidad, ¥
todos ellos componentes del sindrome de resistencia a la insulina, que al estar
presentes en un mismo paciente, le confieren una mayor posibilidad de
desarrollar cardiopatia isquémica.

La prevalencia de diabetes tipo 2 encontrada en este estudio es mas elevada,
sobre todo en el género femenino, que la reportada en otro estudio mexicano
sobre cardiopatia isquémica’® asi como en otro tipo de poblaciones como
hipertensos' y obesos >3 ¥

Aungue por su disefio no es un estudio que pueda inferir causalidad, los
resultados son consistentes con otros informes en poblaciones similares lo que
apoya fuertemente la relacién causal de los factores de riesgo en el desarrollo

de la cardiopatia isquémica.
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CONCLUSIONES

El incremento en la incidencia de la hipertension arterial y de la diabetes tipo 2
aunado a los cambios en el estilo de vida podrian explicar la elevada
incidencia de cardiopatia isquémica en la poblacion mexicana.

La elevada prevalencia de los factores de riesgo coronario en los pacientes
con cardiopatia coronaria mostrada en otros estudios,? apoyan la influencia de
aquellos en la génesis de ésta.

Ante el aumento en nuestro pais de la incidencia de cardiopatia isquemica
secundario a la elevada exposicidn a estos factores de riesgo y teniendo en
cuenta que la mayoria de dichos factores de riesgo son modificables, es
necesaric implementar programas de prevencidon tanto primaria como
secundaria tendientes a reducir la exposicion a los factores de riesgo y, por
ende, la incidencia de cardiopatia isquémica y la ocurrencia de mortalidad por

esta causa.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Cedula
Domicilio Tel,
Edad Sexo Peso Talla Folio

Ocupacién Escolaridad Folio
Cintura Cadera Ci-Ca Quetelet

HISTORIA FAMILIAR.

DIABTES MELLITUS Padre Madre Hnos. Hijos
HIPERTENSION ARTERIAL  Padre Madre Hnos. Hijos
OBESIDAD Padre Madre Hnos. Hijos
INFARTO MIOCARDIO Padre Madre Hnos. Hijos
ANGINA DE PECHO Padre Madre Hnos. Hijos
MUERTE SUBITA Padre Madre Hnos. Hijos
E. VASCULAR CEREBRAL  Padre Madre Hnos. Hijos

HABITOS.

TABAQUISMO S1 NO cig/dia afios de evolucion__
ETILISMO SI NO copas/sem. afios de evolucién____
EJERCICIO SI NO depone hs/semanas
INGESTA DE GRASA 51 NO
INGESTA DE SODIO SI NO
STRES SI NO

HISTORIA PERSONAL

HAS evolucién Tx

DM evolucién Tx

OBESIDAD evolucidn Tx

INFARTO evolucion Tx

ANGINA evolucién Tx

M.SUBITA evolucidn Tx

BYPASS evolucion PTCA evolucion
EVC evolucion TX

MENOQOPAUSIA evolucion Tx

Colesterol Tx TG Tx
HDL Indice Aterogénico Glucosa

EKG Ritmo Frecuencia ventricular media

PR QRS AQRS QTc QTm DEF INTR
CVP Pares Rafagas Bigeminismo R/T

CAP Rafagas Fibrilacién atrial HVI HVD

BIRDHH BCRDHH BIRIHH BCRIHH BFA BFP
Depresion ST Derivaciones
Elevacion ST Derivaciones
T invertida Derivaciones
Onda Q Derivaciones
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