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INTRODUCCION

Desde hace tiempo se conocen fos factores de riesgo precursores de enfermedad
cardiovascular, particularmente de la aterosclerosis. Se ha identificado a las
dislipidemias, a la hipertension arierial sistémica, al tabaguismo, a la diabetes
mellitus y a otras numerosas condiciones como factores determinantes del riesgo
cardiovascular. La mayor parte de los conocimientos acerca del comportamiento
epidemiolégico de estos factores de riesgo provienen de observaciones realizadas
en otros paises donde se llevaron a cabo estudios como el de Framingham‘, el
MRFIT?, el Estudio de los 7 paises®, ef estudio PROCAM’, entre otros. La mayor
parte de los paradigmas actuales que dan fundamento z la practica de la medicina
cardiovascular v a la prevencidon cardiovascular, se deben a2 estos estudios. Los
paises emergentes o subdesarrollados carecen por lo general de estudios
similares, por lo gue en ellos se aplican ios conceptos y medidas derivados de
estudios practicados en un mundo industrializado, en espera de que la sociedad
humana sea homogeénea en este sentido. Sin embargo, hay rasgos y condiciones
particulares en cada comunidad, que hacen cuestionable la aplicacion universal de
los paradigmas derivados de estudios hechos en paises ricos, En nuestro pais,
como ejemplo, tenemos una alta proporcion de sujetos con diabetes mellitus y
poblacionaimente las cifras de colesterol asociado a las lipoproteinas de aita
densidad (C-HDL)?, son mas bajas que tas que se observan en la poblacion
estadounidense. Es cierto también que en los Gltimoes lustros, la protlongacion de la
esperanza de vida creciente y la adopcion de estilos de vida occidentalizado, han
modificado 1a realidad epidemiologica y han hecho posible lo gue se ha dado en

llamar la “transicién epidemioiégica™. En los Gltimos lustros, ias enfermedades



cardiovasculares y otras condiciones cronico-degenerativas son las principales
causas de mortalidad general en el pais’. Cerca de 40 mil nacionales mueren
anualmente a consecuencia de cardiopatia i§quémica, gue es ahora la primera
causa de mortalidad en nuest}o pais’. Numerosos esfuerzos se han realizado en
los Gltimos afios con e! fin de establecer el diagnéstico epidemiologico de las
enfermedades crénico-degenerativas. Merced a estudios como la Encuesta
Nacional de FEnfermedades Cronicas (ENECY, la Encuesta Nacional
Seroepidemioldgica® y la Encuesta Nacional de Adicciones'®, se tiene una visién
amplia y precisa del problema de los condicionantes aterogénicos en nuesira
sociedad. Sin embargo, falta por establecer si los diferentes factores de riesgo
tienen el mismo peso prondstico en los mexicanos que en los habitantes de otros
paises donde se generaron los estudios antes mencionados. El propdsito de esta
comunicacion es presentar las caracteristicas basales de los sujetos enrolados en
el Estudio Lindavista, un ensayo prospectivo, a largo plazo, en individuos de los
dos sexcs, sin evidencia clinica de enfermedad vascular cerebral, cardiaca o
periférica, con o sin factores de riesgo, que fueron sujetos a diversas
interyenciones para reducir los factores de riesgo encontrados, llevadas a cabo
por meédicos de primer contacto y por especialistas en prevencion en un subgrupo
aleatoriamente insaculado. Las caracteristicas del protocolo del estudic han sido
publicadas anteriormente’'. Aunque la muestra estudiada no es probabilistica, sus
caracteristicas si son representativas de un segmento de ia poblacién urbana de
clase media. Los datos derivados de este estudio demuestran que un alto
porcentaje de la poblacidon citadina de nuestro pais enfrenta un riesgo

cardiovascular elevado. A la vez, dichos datos explican el considerable aumento



de casos clinicos de enfermedad vascular, coronaria y periférica que demandan
enormes erogaciones en su atencion clinica y estan asociadas a elevadas tasas

de morbilidad, mortalidad y discapacidad temprana.

MATERIAL Y METODOS

El Estudio Lindavista es de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo y
experimental, gue toma en consideracién los factores de riesgo vascular mas
importantes (hipertensién arterial sistémica, tabaquismo, diabetes meliitus,
dislipidemia y obesidad), cuyo punto final es uno compuesto por la combinacion de
mortalidad cardiovascular e incidencia de eventos vasculares cerebrales (infarto
aterotrombético, hemorragia cerebral e isquemia cerebral transitoria), coronarios
(infarto del miocardio, angina de pecho o muerte sibita) y perifericos (aneurisma
a6rtico y enfermedad vascular clinica carotidea, renal o de miembros inferiores).
Para ese fin fueron reclutados 2602 personas, de los dos sexos, de 35 afios 0 mas
de edad, sin manifestaciones clinicas de enfermedad vascular, que decidieron
participar voluntariamente en el estudic durante un periodo no menor de 10 afos.
Los pacientés con mas de dos riesgos vasculares fueron distribuidos en dos
grupos, uno mayoritario, que después de haber sido estudiado a fin de reconocer
los factores de riesgo vascular ya mencionados, recibié una serie de
recomendaciones y tratamientos especificos. Dichos sujetos fueron remitidos a su
médico. familiar, con las recomendaciones pertinentes en forma escrita y seran
vistos en la clinica del estudio cada dos afios. Otro grupo fue insaculado en forma
aleatoria y sus miembros son citados cada seis meses en la clinica, donde el

seguimiento de los faciores de riesgo es vigilado por un grupo de cardidiogos
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especialmente entrenados en la prevencién cardiovascular. L.a mayor parte de los
sujetos del estudio son derechohabientes del ISSSTE, pertenecientes a la zona
norte del Distrito Federal, los municipios conurbados aledaiios ¢ de otras ciudades
pertenecientes a los Estados de México, Querétaro e Hidalgo. También se
admitieron sujetos no derechohabientes, habitantes en el area de influencia del
Hospital “Primero de Octubre”, sito en Lindavista, Delegacién Gustavo A Madero,
México, D.F. El estudio se llevd a cabo segin las normas internacionales “de
buenas practicas clinicas”’? . Se les realizo a todos los participantes una historia
clinica abreviada y examen fisico completo. En esa primera evaluacion se
recogieron los antecedentes familiares y personales de dislipidemia, hipertension
arterial sistémica, diabetes meliitus, obesidad y eventos cardiovasculares; se
registrd y cuantificé el habito tabaquico y se mididé la dependencia a la nicotina
mediante el cuestionario de Fagerstrom'®. El peso corporal se obtuvo en kg
mediante una balanza clinica y la estatura en centimetros, mediante el escalimetro
de la misma. El indice de masa corporal se calculd dividiendo el peso entre la
estatura al cuadrado’®, el perimetro de ia cintura se midié con una cinta métrica a
fin de estimar el indice cintura-cadera'®. La presion arterial sistémica se midi6é con
un esfigmomandmetro de mercurio, con las recomendaciones de la American
Meart Association’® y del | Consenso mexicano sobre hipertensién arterial
sistémica'’ (HAS),.en la posicion sedente, tomando el 1° y 5° ruidos de la escala
de Korotkoff para determinar las presiones sistélica y diastolica, respectivamente.
Los pacientes con criterios diagndsticos de HAS se clasificaron de acuerdo a las
recomendaciones del VI Informe del Comité Nacional Conjunto (VI JNC )'®. Con

técnica enzimatica y en ayuno de 14 horas se midi¢ el colesterol total (CT), el de



las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y los triglicéridos(TG) en mg/di. El
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), se calculé mediante la
formula de Friedwald'® [C-LDL = CT - C-HDL — (TG/5)], sélo en aquei.los pacientes
con valores de TG menores de 400 mg/dl. Los datos fueron analizados mediante
las técnicas habituales de ia estadistica descriptiva, para datos normalmente
distribuidos. Se expresaron los valores de las variables estudiadas usando cifras
promedio y desviaciones estandar. Las cifras de ciertas variables, como los
lipidos, las lipoproteinas y la presion arterial sistémica, fueron expresados en

valores cuartilares.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 2602 personas, de los dos sexos, de 35 a 76 afios de
edad, que aceptaron pariicipar en el estudio. El 59% de los sujetos estudiados

fueron mujeres (1536} mujeres y el 41% fueron hombres (1066). En la tabla 1 se

TABLA 1

DISTRIBUCION POR EDADES

TERIS COW
35-44 871 33 ., FALLA DE ORIGEN

45-54 1002 39

55-64 493 | 19

85-75 222 9
>75 14 1

Total 2602 100 .
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muestra la distribucion de la cohorte de acuerdo a la edad. La tabia 2 muestra la

TABLA 2
GRADOS DE ESCOLARIDAD
Analfabeta 19 1
Basica 812 31
Media 862 33
Superior 909 35
Total 2602 100

escolaridad de los sujetos estudiados. Puede observarse una aita proporcion de
sujetos con educacion media y media superior, que refleja la pertenencia a las

clases media y media alta de muchos de los participantes del estudio.

TABLAS TESIS CON
NIVEL DE INGRESOS FALLA DE ORIGEN

1-5 606 23
8-10 | 969 37
>10 1027 39

Otro dato demogréfico de interés se muestra en la tabla 3, donde se muestran los

niveles de ingreso personales de los sujetos del estudio. Casi 2/5 partes de los



sujetos de estudio tenian ingresos con valores superiores a 10 veces el salario

minimo vigente en el momento del enrolamiento.

La tabla 4 muestra que el 74% de los individucs tuvo sobrepeso u obesidad

moérbida. Los valores del indice cintura-cadera de fa poblacidn estudiada se

muestran en la tabla 5. Los valores del indice cintura cadera fueron anormales en

780 (30%) hombres y en 1237 (48%) mujeres.

TABLA 4

iNDICE DE MASA CORPORAL

peso bajo 22 1
<20
peso ncrmal 652 25
20.1-25
Sobrepeso 1240 48
25.1-30
Obesidad moérbida 688 26
>30

TESIS COM
FALLA DE ORIG

3

N

el




TABLAS

INDICE DE CINTURA CADERA
>.95 780 30
hombres
> 85 1237 48
mujeres

En la tabla 6 se muestra la distribuciéon cuartilar de los porcentajes de grasa
corporal. El punto medio corresponde a un valor de 35%, considerablemente

elevado.

TABLA 6

DISTRIBUCION DE L.OS PORCENTAJES DE GRASA CORPORAL
POR CUARTILAS

% GC 11-30 31-35 36 - 39 40 - 59

TESIS CON
Tabaguismo | _ _ bALLA DE Q @EN

El cuadro 1 muestra la prevalencia de tabaguismo en la poblacion estudiada. Casi
dos terceras partes de los sujeios habian tenido o tenfan contacto con el tabaco.

Los patrones del consumo de tabaco se resumen en la tabla 6. La mayor parte de



CUADRO 1
PREVALENCIA DE TABAQUISMO

NUmero de

sujetos
1500 v

44%

1000 == 32%

500 ===

No Fumadores Ex Fumadores
fumadores activos fumadores pasivos

TRSIS CON
FALLA DR ORIGEN

Los fumadores consumian un numero pequefio de cigarrillos diariamente. Sélo el
21% de los individuos tenian consumos mayores a 10 cigarrillos diarios. En la

tabla 7 se muestra el nivel de dependencia, de acuerdo a los criterios de
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TABLA 6

CONSUMO DE CIGARRROS
1a10 658 80
11a20 137 17

>=21 32 3

Fagerstrém. De acuerdo a los datos anteriores, sblo el 9% de los sujetos

analizados tuvo puntajes indicadores de dependencia grave.

TABLA Y
DEPENDENCIA AL TABACO
Leve a3 231 28
Moderada 4a7 525 63
Grave >= 73 9
Total 829 100

rakh

TESTS CON
FALLA DE CRIGEN |
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CUADRO 2

PREVALENCIA DE SUJETOS DIAGNOSTICADOS TRATADOS Y
CONTROLADOS DE LA POBLACION TOTAL

No. de casos
900 -

800
700
600
00
400
360 -
200
100

i

2

]

E

7 o i
Tasa de Tasa de Tasa de
conocimiento tratamiento control

T3S CON
FALLA DE ORIGEN

Hipertension

Se encontré (cuadro 2).que 840 (32%) personas tenian cifras indeseables de
presién arterial sistémica; de ellas, 271 (32%) no sabian que sufrian esta
condicidén y 569 (68%) si lo sabian; De éstas, 478 (56%) tomaban regularmente
algGn farmaco antihipertensivo, pero sélo 175 (20%) de la poblacion hipertensa

tenian buen control de las cifras tensionales (por debajo de 140/90).



i2

La poblacion hipertensa tuvo, de acuerdo a las categorias del V1 informe del JNC'®
y de la Organizacién Mundial de la Salud y ja Sociedad Internacional de
Hipertension (OMS/IHS),? cifras de presion arterial, distribuidas como se musstra

en el cuadro 3. A 217 personas (8%) se les enconird cifras tensionales en el rango

CUADRO 3
POBLACION POR CIFRAS DE PRESION

Grade i
1%

Grado 1|

Grada |
16%

harmal
Alta
8%

R8lS CON
| ALLA DB ORIGEN
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de “presion alta normal”; 423 (16%) tenian cifras de hipertension artenal grado |,
118 {5%) estaban en el grado 2 y 34 (1%) en &l 3. En tanto, 45 personas {2%) se
tenian con hipertension arterial sistémica aislada. En la tabla 8 se muestra la

distribucion por cuartilas de las cifras de presion arterial

TABLA S8

DISTRIBUCION DE LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL POR
CUARTILAS

PAS 78-100 | 101-110 | 111-120 | 121-218

PAD 50-70 71-80 81-85 86 120

PAdif 10-20 21 - 30 31-40 | 41-110

Diabetes mellitus

Se establecieron criterios diagndsticos de diabetes mellitus en 160 pacientes (6%)
en tanto gque otros.118.(5%) tenian criterios de intolerancia a los hidratos de
carbono (ver tabla 9).

TABLA 9
PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS

<110 2424 89

nowe | 8% TS5 CON
>126 160 6 PALLA DB ORIGEN
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Dislipidemia
En la tabla 10 se muestra la distribucion de la poblacién estudiada de acuerdo a

los niveles de colesterolemia total. Ochocientos noventa y un sujetos (34%)

TABLA 10

PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA

< 200 891 34
>200-239 938 36
>240 773 30

tuvieron hipercolesterolemia fronteriza y 773 (30%) tuvieron hipercolesterolemia

definitiva.

TABLA 11 CTESIS OO
NIVELES G-HDL EN HOMBRES Y MUJERES FALLA DB ORIGEN

<35 659 42 520 34

<45 932 58 1017 66

En la tabla 11 se muestran los niveles encontrados del C-HDL. El 42% de los

hombres y el 34% de las mujeres tuvieron cifras indeseables de C-HDL.
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En la tabla 12 se muestra ia distribucion de la colesterolemia LDL en la poblacion

estudiada.

El 65% de los sujetos tuvo cifras indeseables de colesterolemia LDL y méas de ia

tercera parte tuvo niveles de riesgo (=160 my/d).

La tabla 13 muestira los niveles de frigliceridemia. Ochocientos doce personas

(31%) tuvieron niveles de triglicéridos por encima de Ios rangos deseables.

TABLA 12
NIVELES DE C-LDL

>160 846 34
130-160 758 31
>100-130 606 25
<100 246 10
TABLA 13
NIVELES DE TG

<200

69

>200

1790

812

31

TTHSIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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En la tabla 14 se muestran los valores cuartilares de !oé lipidos y las lipoproteinas
encontradas en la poblacion del estudio. Puede apreciarse que el valor medio de
los valores del CT es de alrededor de 216 mg/dl. También se observa que el nivel
del C-HDL en las mujeres es 6 mg mas alto gue en los hombres. E! punto medio
de los valores del C-LDL es de 144, muy por encima del valor de 130 mg/dl

considerado como el limite de lo deseable en prevencién primaria.

TABLA 14

DISTRIBUCION DE LAS CIFRAS DE LIPIDOS Y LIPOPROTEINAS
POR CUARTILAS

CT 99 - 189 190-216 | 217 -246 | 247 - 500

C-HDL h 17 - 26 27-31 | 32-37 38 -96

C-HDLm| 20-32 | 33-39 | 40-48 | 49-100

TG 57 -108 109 - 1562 | 1563-220 | 221 - 1614

C.LDL | ©69-121 | 122-144 | 145-170 | 171-413
m = mujeres; h = hombres

En la tabla 15, se observan los niveles de indices aterogénicos distribuidos por
cuartilas encontrando relaciones elevadas de los mismos. Favoreciendo la

existencia de riesgo cardiovascular

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




TABLA 15

DISTRIBUCION DE LAS CIFRAS DE INDICES ATEROGENICOS
POR CUARTILAS

17

CT/C-HDL 1-4.9 5-5.9 6-6.9 7-20
C-LDL/C-HDL 0-2.9 3-3.9 4-4.9 5-16
DISCUSION

Aungue la muestra del Estudio Lindavista no es probabilistica (no aleatoria),

revelan en cualquier forma las caracteristicas de un segmento importante de la

clase media urbana de ia Ciudad de México. Junto con otras evidencias derivadas

de los grandes estudios sobre las enfermedades crénico-degenerativas y la

prevalencia de dislipidemias en nuestro pais (ENEC® Posadas,’ Cueto,

2t ete.),

estos datos permiten el diagnostico situacional de los més importantes factores de

riesgo vascular en nuestra poblacidn. Los profundos cambios experimentados de

todo tipo (econdmicos, sociales, politicos y culturales) en nuesiro pais en los

gitimos 50 afios, han determinado un cambio de las patologias mas prevalentes y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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letales. Aungue hay todavia importantes rezagos en muchas zonas de la
Repliblica,? donde todavia prevalecen muchos de los padecimientos causados
por la insalubridad, la ignorancia y la miseria extrema, las patologias propias de
las sociedades desarrolladas e industrializadas han tenido un auge muy
importante en las Ultimas décadas. La adopcion del estilo de vida
“occidentalizado”, incluyendo cambios drasticos en la composicidn de ia dieta
tipica del mexicano contemporaneo,® ha hecho aumentar la prevalencia de los
factores de riesgo vascular en nuestra poblacion (dislipidemia, HAS, tabaquismo,
diabetes, obesidad y el sedentarismo). En consecuencia, las enfermedades
cardiovasculares ocupan ahora la primera causa de mortatidad general y sélo la
cardiopatia isquémica cobra mas de 40,000 vidés anuales.” Por razones
complejas, pese a que las autoridades de salud han hecho el diagnéstico correcto
de la importancia de estas nuevas epidemias degenerativas emergentes, no se
han hecho intentos serios, masivos y persistentes para tratar de disminuir los
factores predisponentes de la aterosclerosis y otras -alteraciones vasculares. La
pandemia de enfermedades cardiovasculares, no sélo circunscrita a los paises
industrializados, ha sido sefialada por la OMS,?® en cuyo informe de 1997 pone de
manifiesto que las enfermedades cardiovasculares causan mas de 15 millones de
muertes anuales en el mundo. En México, como en el resto de los otros paises, la
aterosclerosis coronaria, cerebral y periférica, no sblo es la principal causal de
_ muerte, sino que representa una pesada carga econdmica y social. El costo de ia
epidemia, en términos de lo que cuesta la atencidn directa de los pacientes
afectados, el ausentismo laboral, la discapacidad temprana y los afios de vida

perdidos, es colosal, aunque en México, carecemos de datos confiables acerca de
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su magnitud. Los datos que informan este trabajo caracterizan a la cohorte del
Estudio Lindavista. En conjunto, muestran que un importante segmento de ia
poblacidn estudiada, en alglxna manera representativa de la clase media acogida
al sistema de seguridad social de! ISSSTE ¢ habitante de una zona urbana de
clase media y media alta (ver los niveles de ingresos en la tabla 3), tiene
numerosos factores de riesgo vascular, susceptibles de control con diferentes
medidas preventivas o terapéuticas.

Desde el punto de vista antropoméirico, se encontro que casi 74% de los
participantes tienen sobrepeso u obesidad. Este rasgo es particularmente ominoso
porgue, atendiendo a la distribucion del indice cintura-cadera, gue un porcentaje
importante tuvo obesidad “androide” o central que se asocia a un mayor riesgo
vascular®!.

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo independientes mas
importante de dafio vascuiar, que actia ademas en forma sinérgica con los otros
factores de riesgo. Ei consumo de los productos del tabaco es responsable de
cerca del 25% de los casos mortales de enfermedad coronaria®. El habito del
tabaco lo tenia el 32% de los participantes del estudio. Si se agrega el porcenfaje
de exfumadores y de fumadores pasivos, 2/3 partes de los participantes tuvieron
exposicién prolongada al humo del tabaco. Comé lo han demostrado oftras
encuestas, el habito de fumar es mas prevalente en hombres que en mujeres. La
mayor parte de los fumadores consumian menos de 10 cigarritlos y sdlo el 3%
eran fumadores de mas de 20 cigarrillos diarios. Estos datos son consistentes con
los que armojan la Encuesta Nacional de Adicciones™ y los datos de Tapia

Conyer®®, en el Distrito Federal.
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El cuestionario de Fagestrom aplicado para determinar la dependencia al tabaco
demosird que solo el 9% de los fumadores tiene dependencia mayor y un 68%
dependencia moderada.

Se encontrd hipertension arterial sistémica en el 32% de la poblacion, cifras
semejantes a las enconiradas en ia ENEC? Entre las personas hipertensas el 68%
estaba diagnosticada, et 57% recibia tratamiento antihipertensivo y el 20% estaba
controlado. Contrastan estos datos con cifras estadounidenses (JNC VI, 1997)'®
gue muestran gue en el afo 1990, {a proporcidon de pacientes hipertensos
diagnosticados era del 84% de personas diagnosticadas, 73% de pacientes
tratados y 55% de pacientes controlados. Sin duda alguna, el pais tendra que
mejorar estos indices si se quieren abatir los elevados indices de morbilidad y
mortalidad asociados a la hipertension. Con seguridad, estos indices de
conocimiento, fratamiento y control de la hipertensién deben variar de acuerdo a la
region, e medio urbano o rural y ia clase social. La poblacién de nuestro estudio
es de clase media, con' altos indices de escolaridad y buenos ingresos, hechos
que en forma indudable aumentan el conocimiento de las personas por sus
enfermedades y su interés por llevar un buen control de las mismas. Aun ast, la
proporcién encontrada en ei estudio de los indices de conocimiento, tratamiento y
control, muestran que la situacién de la clase media hipertensa en el México
actual, se asemeja a la observada en los Estados Unidos en 1980.

La mortalidad coronaria se incrementa casi cuatro veces en los pacientes con
diabetes mellitus. * Este hecho se debe a diversos factores®, como son el dafio
microvasopatogénico, la dislipidemia, la mayor oxidacién de lipoproteinas, las

alteraciones de la coagulacion, la accién vasopatogénica del hiperinsulinismo, la
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hipertensién arterial sistémica y la obesidad, que muy a menudo se asocian a la
diabetes, etc. Es un hecho de observacién frecuente que los pacientes diabéticos
tengan un conglomerado de factores de riesgo aterogénico, cada uno de los
cuales contribuye individualmente al aumento de cardiopatia aterosclerttica y
multiplica el riesgo conferido por los tros factores acompafiantes.® La prevalencia
de diabetes mellitus fue del 6%, cifra acorde con las reveladas por la ENEC.® De
acuerdo a los nuevos criterios de la ADA,*'5% mas de los participantes tenian
cifras de giucemia entre 110 y 126 mg/dl, sin saberse diabéticos (FGI, fasting
glucose intolerance). Ello significa que el 11% de la muestra tenia evidencia de
metabolismo anormal de las hidratos de carbono.

La relacion entre la concentracidn sérica del colesterol y el riesgo relativo de sufrir
un evento coronario se conoce desde el Estudios de los Siete Paises®, las
observaciones de Framingham‘ y el estudio MRFIT? entre otros muchos. La
probabilidad de que ocurran eventos vasculares depende de los niveles del CT y
el C-LDL. Si a una colesterolemia de 200 mg/dl se le asigna un riesgo arbitrario de
1, el riesgo se duplica cuando el colesterol se eleva a 250 mg/di y se cuadriplica
cuando la concentracion es de 300 mg./dl. Sélo el 34% de los participantes de la
muestra tuvieron valores de CT “deseables” (por debajo de 200 mg); un 36% tuvo
valores de hipercolesterolemia “fronteriza” y un 30%, "definitiva”. Estos porcentajes
son mas elevados que ios mostrados por la ENEC® y la Encuesta Nacional
Seroepidemiologica’ y estas diferencias pueden ser explicadas porque las dos
primeras encuestas, utilizaron técnicas muestrales que incorporaron a muchos
individuos de las areas rurales y representaron a todas las zonas geograficas, en

tanto que en el Estudio Lindavista se concentra en un segmento mas o menos
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privilegiado de nuestra sociedad, mucho més homogéneo en habitos y estilos de
vida. Los datos de la tabla 11 vuelven a revelar que la poblacién mexicana tiene
valores de C-HDL mas bajos que los de otros paises.® Un poco menos de la mitad
de los hombres y poco mas de la tercera parte de las mujeres participarites en el
estudio, tuvieron cifras de C-HDL < de 35 mg/di. £l papel de las cifras bajas de
C-HDL. en la génesis de la aferosclerosis esta bien establecido y se conoce que la
disminucion de eéta. lipoproteina se asocia a un aumento del riesgo aterogénico.’
La relacién entre C-LDL o el CT por un lado y et C-HDL por otro, constituyen los
llamados indices aterogénicos?® (C-LDL/C-HDL o CT/C-HDL), que predicen mejor
que cualquiera de los lipidos o lipoproteinas individualmente considerados, el
prondstico vascular. De acuerdo con estos indices, el riesgo es directamente
proporcional al colesterol aterogénico (C-LDL o el CT) e inversamente
proporcional al “colesterol bueno®, el C-HDL que interviene en el transporte en
reversa del colesterol de los tejidos. Cuando el C-LDL no se mide sino que se
celcula, como fue en el caso de éste estudio, la estimacion sdlo es valida con
cifras de TG < 400 mg/di. Como varios de ios pacientes tuvieron estos valores, no
fue posible estimar e C-LDL en forma universal. La estimacion de! indice CT/C-
HDL revelé que un porcentaje importante de los participantes (ver tabla 12) tiene
valores elevados que denotan un riesgo cardiovascutar marcado. En los pacientes
en que si se calculd el C-LDL (ver tabla 13), se observa que de igual manera que
fa colesterolemia total, mas de un tercio de la muestra tuvo valores de
colesterolemia LDL en el rango de hipercolesterolemia “definitiva™,; otra tercera
parte tuvo cifras de colesterolemia LDL “fronteriza” y sélo el 35% tuvo cifras

‘deseables”. Una pequefia proporcion de éstos, tuvo cifras de C-LDL por debajo
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de 100 mg/dl, que hacen muy poco probable el desarrollo de lesiones
aterosclerosas. Pese a que existe una correlacién inversa entre las
concentraciones de C-HDL y TG?, ia hipertrigliceridemia s6lo se observé en el
31% de los pacientes. La distribucion cuartilar de estas variables muestra que el
valor medio de la colesterolemia total es de 216 mg/d!; de 31, el del C-HDL en
hombres y de 39 en mujeres (accién debida a los estrégenos); de 152 el de los TG
y de 144 el del C-LDL. Estos datos significan que airededor de 650 sujetos,
correspondientes a2 la cuarta cuartila.tenian valores de CT varia entre 247 y 500
mgldl.

Los datos de la visita de reciutamiento del Estudio Lindavista proveen valiosa
informacion complementaria acerca del comportamiento de algunos de los mas
importantes factores de riesgo aterogénico en nuestra sociedad. En conjunto (y
asociados a los datos que se desprenden de las grandes encuestas de salud
llevadas a .cabo por las autoridades sanitarias federales), estos datos dan una
clara explicacion del explosivo aumento de los indices de morbilidad y mortalidad
cardiovascular, que se han observado desde hace varios lustros. El control
epidemiolégico de estos determinantes de la vasculopatia aterosclerética y sus
sindrome clinicos (cardiacos, cerebrales y vasculares periféricos) constituye una
tarea preventiva mayor en el México contemporaneo.
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