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RESUMEN

Introduccion. La triada lipidica (TL) descrita por Assman consiste en aumento
de triglicéridos séricos (TG) y del colesterol total (CT) y la disminucién del
colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL). En la mayoria de
los casos la TL se asocia al sindrome de resistencia a la insulina, estableciendo
un aumento notable del riesgo cardiovascular (Estudio PROCAM).

El Estudio Lindavista es una observacién de intervenciones multiples, a largo
plazo, en 2,602 sujetos de los dos sexos, de 35 a 70 afios, sin evidencia clinica de
enfermedad cardiovascular y con presencia o ausencia de factores de riesgo
vascular.

Objetivo. Establecer la prevalencia de TL y las caracteristicas fundamentales de
los sujetos afectados por esta condicion en la poblacion del Estudio Lindavista.
Material y Métodos. Es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional, de prevencion primaria; de la cohorte del Estudio Lindavista (n =
2602), para identificar sujetos con TL, CT >200 mg/dl; TG >200 mg/dl y C-HDL
<35. Se identificaron ademas el indice aterogénico CT/C-HDL, niveles de
glucemia, peso corporal (kg), indice de masa corporal (IMC, kg/m?), presion
arterial sistolica, diastélica y diferencial e indices antropométricos (didmetro
abdominal e indice de cintura cadera, ICC).

Resultados. Se identificaron 397 sujetos con triada lipidica, 246 hombres y 151
mujeres. Este grupo difiere del resto de la cohorte, que sirvié como grupo de
control, demostrandose que la TL se asocia a aumento del riesgo vascular (CT,
TG, C-HDL, CT/C-HDL, glucemia, presiones arteriales y mayor obesidad)
Conclusiones. La poblacion con TL es 3 veces mas alta que en el estudio
PROCAM, enfrentando un riesgo muy elevado y constituye un grupo en que los
esfuerzos preventivos deben acentuarse.

La presencia de TL se asocia a incremento en prevalencia de hipertension

arterial, diabetes mellitus y obesidad.



SUMMARY

Introduction. The lipidic triade (TL) described by Assman it contains on
increase of serum triglycerides (TG) and of the total cholesterol (CT) and the
decrease of the high density lipoprotein cholesterol (C-HDL). In most of the
cases the TL associates to the resistance syndrome to the insulin, establishing a
remarkable increase of the cardiovascular risk (PROCAM Study).

The Lindavista Study is an observation of multiple interventions, long term, in
2,602 subjects of the two genders, of 35 to 70 years, without evidence clinic of
cardiovascular illness and with presence or absence of factors of vascular risk.
Objective. To establish the prevalence of TL and fundamental characteristics of
the fellows affected by this condition in the population of Lindavista Study.
Material and Method. It is a prospective, longitudinal, comparative,
observational study, of primary prevention; of the cohort of the Lindavista Study
(n = 2602), to identify subject with TL, CT >200 mg/dl; TG >200 mg/dl and C-
HDL <35. They were also identified the index aterogénico CT/C-HDL, glycemia
levels, corporal weight (kg), index of corporal mass (IMC, kg/m?), systolic
arterial pressure, diastolic and differential and anthropometric index (abdominal
diameter and waist hip, ICC).

Results. They were identified 397 subjects with triad lipidic, 246 men and 151
women. Does this group differ of the rest of the cohort that served as group
control, being demonstrated that the TL associates to increase of the vascular risk
(CT, TG, C-HDL, CT/C-HDL, glycemia, blood pressure and more fatty).
Conclusions. The population with TL is higher 3 times that in the PROCAM
Study, confront a very high risk and constitutes a group in that the preventive
efforts should be accentuated.

The presence of TL associates to increment in prevalence of arterial

hypertension, diabetes mellitus and obesity.



INTRODUCCION

El término triada lipidica fue introducido por Assman' para sefialar a un grupo de
pacientes con una alteracion del metabolismo de los lipidos caracterizada por
aumento de la concentracion de triglicéridos séricos (TG) y del colesterol total (CT)
y la disminucion del colesterol asociado a las lipoproteinas de alta densidad (C-
HDL). Aunque la proporcion d estos pacientes en el grupo de estudio PROCAM? no
fue mayor del 5%, concentraron el 25% de los eventos vasculares observados.

Las observaciones de la Dra. Austin?® revelaron resultados similares cuando compar6
el perfil de lipidos de pacientes sobrevivientes de in infarto del miocardio con sus
controles contemporaneos. Solo se observaron diferencias en la concentracion de los
TG y del C-HDL. A la luz de éstas y otras observaciones, (los estudios Paris®), el
nivel e los TG séricos es visto ahora bajo otra perspectiva.

En la mayoria de los casos la triada lipidica se asocia al sindrome de resistencia a la
insulina, denominador comun de la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial
sistémica y la obesidad central o androide’. Bajo diversas denominaciones, este
sindrome se ha asociado a un aumento notable del riesgo cardiovascular.

El estudio Lindavista® es una observacion de intervenciones multiples, a largo plazo,
llevada a cabo en 2,602 sujetos de los dos sexos, de 35 a 70 afios, sin evidencia
clinica de enfermedad vascular. Aunque no es una muestra probabilistica, representa
las caracteristicas de una poblacion urbana de clase media del México
contemporaneo. El protocolo de estudio y las caracteristicas generales de la cohorte

han sido objeto de otras comunicaciones.



4

Nuestro pais sufre un grave problema de diabetes mellitus. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas’, la prevalencia nacional de diabetes mellitus es
alrededor del 6%, pero aumenta a 16% en los grupos etarios mayores de 40 afios®.
La extendida prevalencia de hipertension arterial sistémica,
hipoalfalipoproteinemia’, obesidad y sedentarismo, asi como la dieta mexicana
contemporanea'® excesivamente rica en calorias, colesterol y grasas saturadas, son
otros tantos factores que explican el acelerado incremento en las tasas de morbilidad
y mortalidad cardiovascular observadas en el pais en los ultimos lustros. El
proposito de esta publicacion e comunicar los hallazgos observados en la poblacion
del estudio Lindavista en cuanto a la prevalencia de la triada lipidica y las
caracteristicas fundamentales de los sujetos afectados por esta condicion, que
enfrentan un alto riesgo cardiovascular. En consecuencia, estos sujetos deberan ser
sometidos a un estricto control de sus anormalidades metabdlicas y hemodinamicas,

a fin de disminuir en ellos la probabilidad de complicaciones cardiovasculares.



MATERIAL Y METODOS

El Estudio Lindavista es de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional y experimental. Toma en consideracion los factores de riesgo mas
importantes (dislipidemia, hipertension arterial sistémica, tabaquismo, diabetes
mellitus, sedentarismo, obesidad central, hostilidad e ingestion de alcohol). Los
individuos participantes seran seguidos por los menos 10 afios, lapso en el cual se
registraran los eventos vasculares cardiacos, cerebrales y de miembros inferiores

fatales y no fatales, asi como las muertes que ocurran por cualquier causa.

Poblacion

La poblacion del estudio la componen 2602 personas de ambos sexos, de 35 o mas
de edad, sin manifestaciones clinicas de enfermedad aterosclerosa (evento
cerebrovascular previo, historia de sindrome coronario, tales como infarto del
miocardio, angina de pecho, episodio de “muerte subita”, seguida de reanimacion
exitosa, aterosclerosis obliterante de miembros inferiores , aneurisma adrtico), o de
otras enfermedades graves o terminales, que deseen participar, de acuerdo a los
lineamientos de la declaracion de Helsinki'' y adquieran el compromiso de permitir

ser observados en un lapso no menor a 10 afios.



Seleccion de muestra

Los sujetos de estudio son trabajadores del Estado, protegidos por el ISSSTE,
pertenecientes a la delegacion norte de la capital y de los municipios conurbanos
aledafios. También fueron admitidos sujetos no derechohabientes habitantes en el
area de influencia del Hospital Regional “1° de Octubre”, situado en Lindavista,
Delegacion Gustavo A. Madero. Los criterios de inclusion y exclusion se muestran

en las tablas 1 y 2.

TABLA 1
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Individuos de los dos sexos, de 35 afios de edad o mas, que deseen participar en
el estudio.

2. Los individuos invitados haran patente su participacion mediante la firma de
una carta de consentimiento, bajo las normas estipuladas en la declaracion de
Helsinki.

3. Los individuos que deseen participar deberan radicar permanentemente en el
area de influencia del hospital cede o de las areas aledafias, de facil acceso y
razonablemente cercanas al hospital.

TABLA 2
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Antecedentes de enfermedad vascular comprobada en los territorios cerebral,
aortico coronario y de miembros inferiores, actual o remota.

2. Cualquier enfermedad sistémica cronica y grave o debilitante, aunque no tenga
repercusion cardiovascular, por ejemplo: enfermedades malignas, cirrosis
hepatica cronica, diabetes de mas de 10 afios de evolucion y complicaciones
organicas manifiestas (retinopatia, neuropatia, neuropatia), enfermedades
autoinmunes, valvulopatias de importancia hemodindmica, etc.

3. Antecedentes significativos de trastornos mentales o de la conducta, asi como
drogadicciones diferentes al tabaquismo y al alcohol.

4. Cualquier enfermedad o condicion osteoartromuscular, que impida la facil
movilizacion del sujeto.




Tamaio de la muestra

El punto final combinado se compuso de eventos coronarios, vasculares cerebrales y
periféricos, fatales y no fatales. Se estimé una tasa de eventos de 2% por afio durante
10 afios y en base a ello se calculd que se requerian alrededor de 2,000 pacientes, a
fin de obtener 90% de potencia estadistica para detectar una reduccidon porcentual de
10% del riesgo relativo. Se recluté un nimero mas holgado, tomando en cuenta las
deserciones debidas a razones personales y logisticas. Aun con tasas de abandono
del 2 al 3% anual, habr4 al final del periodo de 10 afios una poblacion formada por
1200 a 1400 individuos, suficientemente grandes para un analisis estadistico
confiable. Seiscientos individuos participantes seran aleatoriamente insaculados para
formar un grupo de intervencion especial, llevado a cabo en la clinica de riesgos

cardiovasculares del hospital.

Protocolo de Estudio

El estudio se llevo a cabo segiin las normas internacionales “de buenas practicas
clinica'®”. 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
mellitus, obesidad y eventos cardiovasculares; se registrd y cuantifico el habito
tabaquico y se midi6 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 cm, mediante el escalimetro de la misma.



El indice de masa corporal se calculd dividiendo el peso entre la estatura al
cuadrado', el perimetro de la cintura s midié con una cinta métrica a fin de estimar
el indice cintura-cadera. La presion arterial sistémica se midid6 con un
esfigmomanometro de mercurio, con las recomendaciones de la American Heart
Association” y del I Consenso mexicano sobre hipertension arterial sistémica'’
(HAS), en la posicion sedente, tomando el 1° y 5° ruidos de la escala Korotkoff para
determinar las presiones sistolica y diastolica, respectivamente. Los pacientes con
criterios diagnosticos 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 midi6 la concentracion del CT, el del C-HDL y el de los TG
(mg/dl). El colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), se calculd
mediante la formula de Friedwald'® C-LDL = CT - C-HDL - (TG/5)], solo en
aquellos pacientes con valores de TG menores de 400 mg/dl. Los datos fueron
analizados mediante las técnicas habituales de la 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.

Uno de cada 6 sujetos con mas de dos riesgos vasculares fue aleatoriamente
insaculado y se formaron 2 grupos. Los sujetos del grupo mayoritario, después de
haber sido estudiados a fin de reconocer los factores de riesgo vascular ya
mencionados, reciben una serie de recomendaciones y tratamientos especificos y son

remitidos a su médico familiar, con las recomendaciones pertinentes en forma
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escrita. Son vistos en la clinica del estudio cada dos afios. Los sujetos del grupo
insaculado en forma aleatoria son citados cada seis meses en la clinica, donde le
seguimiento de los factores de riesgo es vigilado por un grupo de cardidlogos

especialmente entrenados en la prevencion cardiovascular.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 2,602 pacientes, de ambos sexos, de 35 a 76 afios de edad
que aceptaron participar en el estudio.

Del total de pacientes se encontraron 397 que cumplieron los criterios de triada
lipidica que constituy6 el 15% e la poblacion estudiada, con una poblacion control

de 2,205 pacientes. En el agrupamiento por sexos se encontraron 246 hombres

(62%) y 151 mujeres (38%).

TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDADES

RANGO DE EDADES

(afios) n %
35-44 871 33
45-54 1,002 39
55-64 493 19
65-75 222 9
>75 14 1
Total 2,602 100

En esta tabla se aprecia que la mayoria de la poblacion reclutada en el estudio se encuentra en
las edades entre 45 y 56 afios de edad, ésta representacion antes de separar el grupo con triada

lipidica y el control. Grupos constituidos con 397 y 2,205 sujetos respectivamente.




, TABLA 2
DISTRIBUCION DE TRIADA LIPIDICA DE ACUERDO AL SEXO
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TRIADA LIPIDICA N %
Hombres 246 62
Mujeres 151 38
Total 397 100

En esta tabla se observa la mayor prevalencia de triada lipidica enfermedad en el sexo
masculino, representado el 62% en hombres contra u 38 para mujeres, con lo que se supone una
mayor incidencia de enfermedad aterosclerosa coronaria en el hombre que en la mujer.

TABLA 3

INDICES ANTROPOMETRICOS

VARIABLE

TRIADA LIPIDICA | GRUPO CONTROL P
IMC 2944 28+4 0.05
ICC 0.97+0.07 0.95+0.08 0.72
P. ABDOMINAL 98+11 94+12 <0.0001
CADERA 10010 99+10 <0.0001
% DE GRASA 34+6 35+6 0.05
P. MAGRO 5119 4610 <0.0001

IMC, indice de masa corporal en (kg/m2sc). ICC, indice de cintura cadera.

En esta tabla se muestra el mayor valor para IMC, P. Abdominal, cadera, % de grasa y peso
magro en los pacientes con triada lipidica vs el grupo control, todos con un valor de p
significativo que se muestra en la tabla. No se encuentran diferencias en cuanto a ICC.
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TABLA 4 ,
TRIADA LIPIDICA EN RELACION CON HIPERTENSION
ARTERIAL
VARIABLE TRIADA LIPIDICA | GRUPO CONTROL P
PAS 11617 112418 0.0003
PAD 82+9 80+10 0.00021
Pdif. 34+13 32+14 0.03

PAS, presion arterial sistolica, PAD, presion arterial diastolica, Pdif. Presion diferencial.
En la siguiente tabla se aprecian valores mas elevados de presion arterial sistolica, diastolica y
diferencial en los pacientes con triada lipidica en relacion con el grupo control, todos con un

valor de p significativo que se muestra en la tabla.

TABLA 5 ,

MUESTRA LAS CONCENTRACIONES DE LIPIDOS EN LOS DOS
GRUPOS

VARIABLE TRIADA LIPIDICA | GRUPO CONTROL P

CT/C-HDL 9242 6+2 <0.0003

CT 249+39 215446 <0.0003

C-HDL. 28+4 40+12 <0.0003

TG 313+105 154+83 <0.0003

CT, colesterol total, C-HDL, colesterol de alta densidad, TG, trigliceridos.

Se observo en la cuantificacion de lipidos una proporcion del doble de triglicéridos en el grupo
con triada lipidica en relacion al grupo control asi como un valor de C-HDL muy por debajo en
los pacientes con triada lipidica. Asi como un indice aterogénico obtenido del cociente de

CT/C-HDL.




13

FIGURA 1 ,
HIPERTENSION Y TRIADA LIPIDICA
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En esta figura se muestra la mayor incidencia e hipertension arterial sistémica en los pacientes
con triada lipidica en relacion al grupo control, teniendo en el grupo con triada lipidica un 37%
con ésta condicion contra un 31% en el grupo control. Se observa un valor de p significativo.
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FIGURA2
OBESIDAD Y TRIADA LIPiDICA
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En esta figura se muestra la mayor incidencia de pacientes obesos en la triada lipidica respecto
al grupo control. En ésta poblacion encontramos un 84% de pacientes obesos, en pacientes con
triada lipidica contra 74% en el grupo de control. De igual manera con un valor significativo de
p que se muestra en la figura.
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FIGURA3
DIABETES Y TRIADA LIPIDICA
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Esta figura representa la mayor incidencia de pacientes diabéticos en los portadores e triada
lipidica en relacion al grupo control, teniendo un 12% de pacientes diabéticos en la triada
lipidica contra un 7% en el grupo control, lo que muestra nuevamente una de las causas mayor
de incidencia de enfermedad aterosclerosa coronaria en pacientes con triada lipidica.
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DISCUSION

Aunque la muestra del Estudio Lindavista no es probabilistica (no aleatoria),
revela en cualquier forma las caracteristicas de un segmento importante de la
clase media urbana de la ciudad de México, junto con otras evidencias derivadas
de los grandes estudios sobre enfermedades cronico-degenerativas y la
prevalencia de dislipedemias en nuestro pais (ENEC’, Posadas'®, Cueto'’ etc.
Estos datos permiten el diagnostico situacional de los mas importantes factores e
riesgo vascular en nuestra poblacion. Los profundos cambios experimentados de
todo tipo (econdmicos, sociales, politicos y culturales), en nuestro pais en los
ultimos 50 afios, han determinado un cambio en las patologias mas prevalentes y
letales. Aunque hay todavia importantes rezagos en mucha zonas de la republica
todavia prevalecen mucho 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 “accidentalizado” incluyendo cambios
drasticos en la composicion de la dieta tipica del mexicano contemporaneo’, ha
hecho aumentar la prevalencia de los factores de riesgo vascular en nuestra
poblacion (dislipidemia, HAS, tabaquismo, obesidad, diabetes y sedentarismo).
En consecuencia las enfermedades cardiovasculares ocupan ahora la primera
causa de mortalidad general y sélo la cardiopatia isquémica cobra mas de 40,000
vidas anuales™. Por razones complejas, pese que a las autoridades de salud han
hecho el diagnostico correcto e la importancia de estas nuevas epidemias
degenerativas emergentes, no se han hecho intento serios, masivos y persistentes
para tratar de disminuir los factores predisponenetes de la aterosclerosis y otras
alteraciones vasculares. La pandemia de enfermedades cardiovasculares, no s6lo
circunscrita a los paises industrializados, han sido sefialados por la OMS?' en
cuyo informe de 1997 pone de manifiesto que las enfermedades cardiovasculares

causan mas de 15 millones de muertes al afio. En México como en el resto de los
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paises, la aterosclerosis coronaria, cerebral y periférica, no sélo es la principal
causa de muerte, sino que representa una pesada carga econdmica y social. El
costo de la epidemia, en términos de lo que cuesta la tencioén 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 esa magnitud. Los datos que informan éste trabajo caracterizan a la
cohorte del estudio Lindavista. En conjunto muestran un importante segmento de
la poblacion estudiada, en alguna manera representativa e la clase media acogida
al sistema de seguridad social el ISSSTE o habitante de una zona urbana de clase
media y media alta tiene numerosos factores de riesgo vascular, susceptibles de
control con diferentes medidas preventivas o terapéuticas.

Desde el punto de vista antropométrico se encontré en general un 74% de
pacientes con sobrepeso u obesidad. Este rasgo es particularmente ominoso
porque, atendi6é a la distribucion del inicie cintura-cadera, que un porcentaje
importante tuvo obesidad “androide” o central que se asocia con mayor riesgo
vascular. Al dividir a la poblacién en dos grupos, pacientes con triada lipidica y
pacientes controles se encontré que un 15% cumplidé con criterios de triada
lipidica los cuales representaron el triple de lo encontrado en el estudio
PROCAM?. Se encontraron 333 pacientes con obesidad en el grupo problema
que constituy6 el 84% contra el 74% del control.

La hipertension arterial sistémica constituye un factor de riesgo mayor para
enfermedad aterosclerosa e incrementa el riesgo relativo de infarto del miocardio.
Se encontrd HAS en el 31% de la poblacion, cifras semejantes a las encontradas
en el ENEC, al extraer los pacientes hipertensos del grupo con triada lipidica se
encontr6 una diferencia significativa entre ambos, observandose un 37% e
pacientes hipertensos contra un 31% e el grupo con triada lipidica y grupo

control respectivamente.
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La mortalidad se incrementa hasta 4 veces en los pacientes con diabetes mellitus,
este hecho se debe a diversos factores, como son el dano microvascular, la

dislipidemia, la mayor oxidacion de lipoproteinas, las alteraciones de la

coagulacion, la accion vasopatogénica de hiperinsulinismo, la HAS y la obesidad
que muy a menudo se asocian a diabetes mellitus.

En el grupo de pacientes con triada lipidica se encontrd una mayor cantidad de
pacientes diabéticos constituyendo el 12% contra un 7% del grupo control.

La relacion entre la concentracion sérica del colesterol y el riesgo relativo de
sufrir un evento coronario se conoce desde los estudios de los 7 paises® hasta las
observaciones de Framinham® y el estudio de MRFIT** entre muchos mas. La
posibilidad de que ocurran eventos vasculares depende de los niveles de
colesterol y de C-LDL. Si a una colesterolhemia de 200 mg/dl se le asigna un
riesgo arbitrario y el riesgo se duplica cuando el colesterol se eleva 250 mg/dl y
se cuadruplica con 300 mg/dl.

El papel de las cifras bajas de C-HDL esta bien establecido y se conoce que la
disminucion de estas lipoproteinas se asocia a un aumento del riesgo aterogénico.
La relacion entre el CT o el C-LDL y el colesterol HDL son 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) 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 se calcula, como fuera el caso de este estudio,
la estimacion sélo es valida con cifras TG por debajo de 400 como varios de los
paciente tuvieron estos valores, no fue posible estimar el C-LDL en forma
universal. La estimacion el indice CT-C-HDL reveld6 que un porcentaje
importante de los participantes tienen valores elevados que denotan un riesgo

cardiovascular marcado. En los pacientes en que si se calculd adecuadamente el
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C-LDL se observan que de igual manera que la colesterolemia total mas de 1/3
de la muestra tuvo valores de colesterolhemia LDL en el rango de
hipercolesterolemia definitiva; otra tercera parte tuvo cifras de colesterolemia
LDL fronteriza y s6lo el 35% tuvo cifras “deseables”. Una pequefia proporcion
de estos, tuvo cifras de C-LDL de 100 mg/dl que hacen poco probable el

desarrollo de lesiones aterosclerosa pese a que existe una correlacion inversa
entre las concentraciones de C-HDL y TG. La hipertrigliceridemia sélo se
encontrd en el 31% de pacientes pero las cifras de TG en el grupo con triada
lipidica fue practicamente del doble que el grupo control, con cifras de C-HDL

muy por debajo de las del grupo control.
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CONCLUSIONES

Los datos encontrados en la primera visita del reclutamiento del estudio
Lindavista arroja importantes resultados en cuanto al comportamiento de los
principales factores de riesgo aterogénico en nuestra sociedad, dandonos una
clara explicacion del importante aumento de los indices de morbilidad y
mortalidad en nuestro pais, dandonos de la misma manera la pauta seguir en el en
cuanto al manejo y medidas de prevencion primaria.

Es necesario prestar gran atencidn a los pacientes portadores de triada lipidica ya
que en ellos se demuestra una incidencia mayor de multiples factores de riesgo
aterogénico con mayor relevancia en nuestro grupo de estudio, una mayor
proporcion de hipertensidon, obesos, diabéticos, alteraciones antropométricas y
anormalidades relevantes en el perfil de lipidos, con una concentracion de
triglicéridos del doble en pacientes con esta enfermedad en relacion con la
poblacion control y C-HDL en limites muy por debajo del resto de la poblacion.
En cuanto al indice aterogénico, que predice de forma confiable la aparicion de
enfermedad aterosclerosa coronaria, con grandes diferencias entre ambos grupos

y con un valor de p para las variables mencionadas con significancia estadistica.
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