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RESUMEN

Introduccion y objetivos:

Presentar los factores de riesgo vascular que afectan a una poblacién urbana
derechohabiente del ISSSTE.

Métodos. Se conform6 una muestra de 2602 expedientes pertenecientes a
pacientes de clase media urbana, cubiertas por la seguridad social e invitadas a
participar en el estudio. Se tomaron los datos basales de las hojas de registro de
la visita inicial en donde se encontraban medidos varios indices de obesidad, el
consumo de tabaco, las cifras de presion arterial y los valores de glucemia en
ayuno y de colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Resultados. La edad
promedio fue de 50 afios; 59% correspondieron al género femenino. El 21.4%
tuvo sobrepeso y el 53.8% obesidad; 32% eran fumadores. El 32% tuvo
hipertension, 20% de los cuales estaban controlados. El 6% tenia diabetes y 5%
mas, intolerancia a la glucosa en ayuno. El 66% tuvo cifras de colesterol total >
200 mg/dl; 62% tuvo HDL debajo de 40 mg/dl; 52% cifras de triglicéridos
superiores a 150 mg/dl y el 34% tuvo cifras de LDL >160 mg/dlI.

Conclusiones. Los datos muestran una poblacion con alto riesgo aterogénico
secundario a un aglomerado de multiples factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Factores de riesgo, lipidos, hipertension, tabaquismo, obesidad.



ABSTRACT

Introduction and objectives. To present the cardiovascular risk factors affecting
an Mexican urban middle-class population.

Methods.

A sample of 2602 middle class urban subjects, covered by social security were
invited to participate in the study. Were considered several obesity indexes,
smoking consumption; blood pressure measurements, and concentrations of
fasting glucose, total cholesterol, HDL, LDL and triglycerides.

Results. The mean age was 50 years; 59% of the sample were females. 21.4% of
the entire group was overweighed, while 53.8% were obese. 32% smoked; 32%
were hypertensives with a 20% rate of controlled pressure. 6% had diabetes, and a
further 5%, had fasting glucose intolerance; 66% had concentrations of total
cholesterol >200 mg/dl; 62% showed HDL levels < 40 mg/dl; 52% triglycerides >
150 mg/dl, and 34% levels of LDL >160 mg/dI.

Conclusions. These data show a population with a high-risk profile, secondary to

the agglomeration of several cardiovascular risk factors.

Key words: Risk factors, lipids, hypertension, smoking, obesity.



ANTECEDENTES

Las dislipidemias, la hipertension arterial sistémica (HAS), el tabaquismo y la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), entre otras condiciones, son factores de riesgo
cardiovascular.’* La mayor parte del conocimiento de la epidemiologia de estos
factores proviene de observaciones realizadas en estudios como el de
Framingham?®, el MRFIT®, el Estudio de los 7 paises’ y el estudio PROCAM?, entre
otros. La practica de la medicina y la prevencion cardiovasculares encuentran
fundamento en la informacion derivada de estos estudios. Los paises emergentes
carecen por lo general de estudios similares, por lo que utilizan los conceptos y las
medidas derivados de estudios llevados a cabo en el mundo industrializado, en
espera de que la sociedad humana sea homogénea en este sentido, y bajo la
hipétesis de que son los factores ambientales mas que los genéticos los
responsables de la enfermedad aterosclerosa.® Sin embargo, cada pais tiene
rasgos étnicos y condiciones particulares que hacen necesaria la evaluacion
propia de los factores de riesgo cardiovascular, a fin de determinar si tienen el
mismo peso patogénico que en los paises desarrollados.

En México, por ejemplo, hay una alta proporcion de sujetos con DM2 y cifras de
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL).*® mas bajas que las
observadas en otras poblaciones. Es cierto que en los ultimos afios el aumento
creciente de la esperanza de vida y la adopcion de estilos de vida occidentalizados
modificaron el perfil epidemiolégico de México,'* de suerte que en los Ultimos
lustros, las enfermedades cardiovasculares y otras condiciones crénico-
degenerativas son las principales causas de mortalidad general en el pais.*?> Méas

de 50 mil mexicanos mueren anualmente a consecuencia de la cardiopatia



isquémica, que es ahora la segunda causa de mortalidad general en nuestra
nacién.™® En los ultimos afios se han llevado a cabo diversas encuestas que han
establecido el diagnostico epidemiologico de las enfermedades cronico-
degenerativas en México .***® 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
datos obtenidos de la visita inicial de sujetos enrolados en el Estudio Lindavista,
un estudio de intervencion a largo plazo en individuos de los dos géneros, sin
evidencia clinica de enfermedad vascular cerebral, cardiaca o periférica, que
fueron sometidos a diversas intervenciones para reducir los factores de riesgo

encontrados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La informacion acerca de los condicionantes de dafio cardiovascular, parte
de estudios en paises desarrollados, y se considera que esta informacion
es aplicable por igual a todos los grupos humanos. La poblacién mexicana
presenta herencia génica distinta de por ejemplo, la poblacion

norteamericana.

Por tal motivo, seria recomendable conocer en particular la presencia
de esos factores de riesgo considerados como clasicos, y tratar de

asociar su presencia con la morbimortalidad en la poblacion nacional.



JUSTIFICACION

La poblacion mexicana presenta en la actualidad un porcentaje alto de factores de
riesgo cardiovascular que originan una predisposicion importante para el

desarrollo de aterosclerosis.

Los derechohabientes del ISSSTE tienen un comportamiento particular y aunque
se han descrito los factores de riesgo para la poblacion mexicana, este estudio
nos permitird identificar y darle el peso especifico a cada uno de estos en esta

poblacion.



HIPOTESIS

Los factores de riesgo cardiovascular, en la poblacién urbana

derechohabiente de el ISSSTE mayor de 35 afios, se presentan en

por lo menos el 50%.



OBJETIVO GENERAL :

Identificar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en una

poblacién urbana derechohabiente de el ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Porcentaje de obesidad

e Porcentaje de fumadores activos
e Porcentaje de fumadores pasivos
e Niveles de colesterol total

e Niveles de LDL

e Niveles de HDL

¢ Niveles de Triglicéridos

¢ Niveles de cifras tensionales

e Escolaridad

¢ Niveles ingresos

¢ Niveles de glucosa en ayuno



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se tomaron de los 2602 expedientes de pacientes ingresados al estudio los datos
basales de los registros de las hojas de captura, tomando los factores mayores de
riesgo cardiovascular todos ellos de una muestra de conveniencia de poblacion
urbana derechohabiente de el ISSSTE de la Ciudad de México; el protocolo fue
aprobado por los Comités de Investigacion y Etica institucionales y el estudio se
llevd a cabo de acuerdo a las normas internacionales derivadas de la Declaracion
de Helsinki,*® la normatividad nacional vigente® y las recomendaciones “de
buenas practicas clinicas”.*

De los expedientes se obtuvo registro de personas de 35 o mas afios de edad,
sin historia previa o manifestaciones clinicas de enfermedad vascular, que
decidieron participar voluntariamente en el estudio durante un periodo no menor
de 10 afios. Para obtener estos datos a todos los participantes se les practico
historia clinica y examen fisico completos. En esa primera evaluacion se
registraron los datos demograficos (género, edad, estado civil, nivel educativo,
actividad laboral y monto de ingresos), asi como los antecedentes familiares y
personales de dislipidemia, HAS, DM, obesidad y eventos cardiovasculares. Se
encontro registrado el habito tabaquico y se midi6é la dependencia a la nicotina
mediante el cuestionario de Fagerstrdom.?> Segin el protocolo del estudio
lindavista, el peso corporal se obtuvo en kilogramos (kg), mediante una balanza
clinica y la estatura en centimetros mediante el escalimetro. El indice de masa
corporal (IMC) se calculé dividiendo el peso entre la estatura al cuadrado; el

perimetro de la cintura se midié con una cinta métrica a medio camino entre ultima
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costilla y la cresta iliaca.”*** Las cifras de presi6n arterial (PA) sistémica se
midieron con esfigmomandmetros de mercurio, siguiendo las recomendaciones de
la American Heart Association.*®?® El diagnéstico de HAS se establecié de
acuerdo a los criterios del V y VI Informes del Comité Nacional Conjunto (V
JNC):?" cifras de PAS =140 mm Hg o de PAD =90 mm Hg, o cualquier cifra si el
paciente estaba sujeto a terapia farmacolégica antihipertensiva.?® de la misma
manera, las determinaciones de la quimica sanguinea fueron hechas
exclusivamente en sangre venosa. La técnica de obtencién y procesamiento de la
muestra, y la medicion de los lipidos y lipoproteinas, se hicieron de acuerdo a los
lineamientos de la Asociacion Mexicana para la Prevencion de la Aterosclerosis y
sus Complicaciones (AMPAC).*? El colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (C-LDL), se calculé6 mediante la formula de Friedwald® [C-LDL = CT — C-
HDL — (TG/5)], s6lo en aquellos pacientes con valores de TG menores de 400
mg/dl. En los sujetos con cifras de TG mayores, en los que no se pudo estimar el
C-LDL, se utilizé el valor del “colesterol no HDL"*® (CT — C-HDL). Todos los datos
obtenidos de los expedientes clinicos, se utilizaron para informar en este reporte.
Para evaluar los lipidos, se utilizaron la clasificacion y sus recomendaciones del
ATP lll. La presencia de sindrome metabdlico se establecié siguiendo los criterios
del ATP 111,*° pero estipulando que la obesidad abdominal (perimetro abdominal >
80cm en mujeres y 90cm en hombres)*! era el criterio sine qua non para tal
diagnéstico. Los otros criterios eran triglicéridos >150mg/dL, colesterol HDL <40 y
50 en hombres y mujeres respectivamente, presion arterial > 130/85 mmHg vy

glucemia alterada de ayuno de acuerdo a los nuevos criterios de la Federacion
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Internacional de Diabetes.®* Se estimaron los valores de dos indices o cocientes
aterogénicos (CT/C-HDL o C-LDL/C-HDL).** se categorizaron los sujetos en las
tres categorias originales de riesgo (<10%, 10-20% y >20%). Ademas, en todos
los pacientes se determind la glucemia en ayuno.

El tamafio de la muestra se estimé de acuerdo al punto final primario del estudio,
que fue la mortalidad cardiaca y vascular cerebral combinada, que en 1995 fue de
372.7 x 100 000 habitantes, corregida para el rango de poblacién de 35 a mas de
65 afios.***’ La hipétesis de trabajo fue que por lo menos un 50% de la poblacién
urbana derechohabiente de el ISSSTE presentaria factores de riesgo
cardiovascular. Utilizando la ecuacion de célculo del tamafio de muestra por
proporciones, asignando un valor de a de 0.05, para una potencia de 90%, se
estimo un tamafo total de muestra de 1502 sujetos.

Aqui se presentan solamente las caracteristicas iniciales de los individuos

participantes en un estudio de seguimiento a 10 afios.

Métodos estadisticos. Los datos fueron analizados mediante las técnicas
habituales de la estadistica descriptiva, para datos normalmente distribuidos. A
todos los valores numéricos continuos, se les calculé el promedio, porcentaje y

desviacion estandar.



RESULTADOS
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Se revisaron 2602 expedientes de pacientes incluidos en este estudio.

En el Cuadro | se muestran los datos basales de las variables estudiadas.

DATOS BASALES DEL ESTUDIO

PROM += DE
Edad 50.1+9.6
IMC 28.0+44
ICC 1.0+0.1
%GC 34.7£6.3
Peso 46.7 £ 9.7
magro
Gluc 96.3 +29.5
Colesterol 220.3 + 46.6
Total
CHDL 38.3+12.1
CLDL 148.9 +41.5
TGL 178.6 + 103.6
Col no HDL 182.0 + 46.6
LDL/HDL 42+1.6
CT/HDL 6.2+2.1
PAS 1129+ 18.1
PAD 80.2+9.5
PAM 32.7+13.9
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Datos demograficos. En el cuadro Il se concentran los datos demograficos de la
cohorte que fue formada por 2602 personas de los dos géneros. El rango de edad
(tabla 1) de la cohorte fue de 35 a 76 afios de edad (promedio 50 + 10 afios). Las
proporciones de mujeres y hombres fueron similares. En total, puede observarse
una alta proporcion de sujetos con educacion media y superior (cerca del 70%), lo
que refleja la pertenencia a las clases media y media alta de muchos de los
participantes del estudio. En lo que se refiere a los niveles de ingresos, (cuadro
[Il) cerca del 40% de los sujetos tenian ingresos superiores a 10 veces el salario
minimo vigente en el momento del reclutamiento.

CUADRO I

DATOS DEMOGRAFICOS

\ n %
Sexo Masculino 1066 40.97%
Femenino 1536 59.03%
Ocupacion | hogar 731 28.09%
oficina 623 23.94%
comercio 211 8.11%
oficio 281 10.80%
profesionista 287 11.03%
enf/tecs 146 5.61%
educacion 205 7.88%
jubilado 109 4.19%
inactivo 9 0.35%
Total 2602 100%
Edo civil casado 1896 72.92%
soltero 232 8.92%
viudo 201 7.73%




divorciado 181 6.96%
Unién L 90 3.46%
Total 2600 100%
Ingresos <1 SM. < 360 0 0.00%
1-5 SM. 360 - 606.00 23.29%
1800
6-10 SM. 2160- 969.00 37.24%
3600
> 10 SM. > 3600 1027 39.47%
Total 2602 100%
mPrec./s.horm 264 17%
Escolaridad | analfabeta 19 1%
Prim. Incompleta 66 3%
Primaria 358 14%
Secundaria 391 15%
Bachillerato 263 10%
Carrera Técnica 595 23%
Licenciatura 774 30%
Maestria 118 5%
Doctorado 18 1%
Total 2602 100%
TABLA | GRUPOS DE EDAD
Todos Femenino Masculino
Edad % n % n %
<40 afos 406| 15.6% 210| 13.7% 196| 18.4%
40-49 1019| 39.2% 603 | 39.3% 416| 39.0%
50-59 744 | 28.6% 444 | 28.9% 300| 28.1%
60-69 348 | 13.4% 226 | 14.7% 122 | 11.4%
70 + 85| 3.3% 53| 3.5% 32| 3.0%
2602 100% | 1536 | 100% | 1066 | 100%

14
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CUADRO Il ESCOLARIDAD Y NIVELES DE INGRESO

Escolaridad MUJERES % HOMBRES %
Analfabeto 1 0
Educacion

béasica 20 11
Educacion
media 56 38
Educacion
superior 23 51
Nivel de
INgresos MUJERES % HOMBRES %
(veces el
salario minimo)
1-5 29 14
6-10 42 31
>10 29 55

Salario minimo en 1996: 3 USD diarios

Datos somatométricos. En el cuadro IV se concentran los datos somatomeétricos
de la cohorte entera. Cerca del 75% de los sujetos de ambos géneros tenian
sobrepeso u obesidad y 88% de las mujeres tuvieron perimetros de cintura = 80
cm. Un perimetro abdominal igual a mayor a 90 cm se observo por lo menos en el

70% de los varones.
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CUADRO IV INDICES SOMATOMETRICOS

IMC Kg/m2 % MUJERES % HOMBRES
%
<25 643 24.7% 387 25 256 24
>=25-<30 1271 48.8% 719 47 552 52
>= 30 688 26.4% 430 28 258 24
Total 2602  100% 1536 1066
100% 100

Perimetro
abdominal (cm)
H >90 cm M >80 2133 82% 1354 779

cm

Tabaquismo. El cuadro V muestra la prevalencia de tabaquismo en la poblacion
estudiada. Menos de la mitad de las mujeres y mas de dos terceras partes de los
hombres habia tenido o tenia contacto con el tabaco (tabla Il). La frecuencia del
tabaquismo fue mayor en los hombres que en las mujeres. Alrededor del 4 y el 9%
de todos los sujetos se consideraron expuestos por periodos iguales o mayores de
8 horas al humo de otros fumadores. La mayor parte de los fumadores (80%)
consumian un nuamero reducido de cigarrillos diariamente. De acuerdo a los
criterios de Fagerstrdm.? (tabla Il). La dependencia severa fue el doble en los

hombres que en las mujeres.



CUADRO V DATOS DE TABAQUISMO GENERAL EN LA POBLACION

ESTUDIADA

Categoria de fumador Mujeres Hombres
% %

Nunca fumaron 53 43
Fumadores activos 27 38
Exfumadores 13 25
Fumadores pasivos 7 6
Cpnsumo de cigarrillos por % %
dia
1-5 66 53
6-10 20 20
11-20 12 21
>21 2 5
Depende__nma/ Puntaje de % %
Fagerstrom
Leve (0-3) 32 24
Moderada(4-7) 62 65
Severa (28) 6 11
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TABLA I

PORCENTAJE DE FUMADORES SEGUN GENERO, NUMERO DE
CIGARRILLOS CONSUMIDOS AL DIA Y PUNTAJE DE FAGERSTROM

Exfumador 471 18.10%
Pasivo 158 6.07%
Nunca 1144 43.97%
Total 2602 100%
Cigarros lalo 660 80%
11a20 137 17%
>=21 32 4%
Total 829 100%
Fagerstrom Leve 230 28%
Moderado 526 63%
Severo 73 9%
Total 829 100%

Hipertension arterial. (CUADRO VI) En total, 841 personas (32%) sufrian HAS,
bien porque se les encontraron cifras indeseables de presién arterial sistémica o
porque estaban bajo tratamiento antihipertensivo, independientemente de las
cifras de presion arterial encontradas. De ese numero total de hipertensos, 272
sujetos (32%) no sabian que sufrian esta condicién y 569 (68%) si estaban
enterados. De estos ultimos, 479 (56%) tomaban regularmente algun farmaco
antihipertensivo, pero s6lo 175 pacientes (20%), de la poblacién hipertensa, tenia
buen control de las cifras de presion arterial sistémica (por debajo de 140/90 mm

Hg para las presiones sistélica y diastolica respectivamente).
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CUADRO VI TASAS DE CONOCIMIENTO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA

HIPERTENSION ARTERIAL

Prevalencia de HAS 841 32.32%
No sabia 272 32.34%
Si Sabia 569 67.66%
con Tratamiento 479 84.18%
sin Tratamiento 90 15.82%
Tratamiento/control 175 36.53%
Tratamiento/descontrol 304 63.47%

Conocimiento: Porcentaje de pacientes que se saben hipertensos; tratamiento: porcentaje de los pacientes que se saben
hipertensos, que reciben tratamiento farmacolégico; control en tratados: porcentaje de los pacientes tratados que tienen
cifras menores a 140/90 mm Hg; Control en total: porcentaje del total de pacientes hipertensos con cifras menores a 140/90

mm Hg.

Diabetes mellitus. Se estableci6 el diagnoéstico de diabetes mellitus, con los

criterios recientes de la American Diabetes Association.>*

Dislipidemia. En el cuadro VIl se muestra la distribucion de la poblacion
estudiada de acuerdo a los niveles de colesterolemia total y por género.
Novecientos treinta y ocho personas (36%) tuvieron hipercolesterolemia fronteriza
y 773 (30%) tuvieron hipercolesterolemia definitiva. Aunque las diferencias del CT
entre géneros no fueron significativas, se observd una mayor proporcion de
hipercolesterolemia definitiva en las mujeres. El 62% de todos los participantes

tuvo valores de C-HDL <40 mg/dl. Las mujeres tuvieron una proporcién menor de
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hipoalfalipoproteinemia que los varones (52 vs. 78%). So6lo una minoria de
pacientes, principalmente mujeres, tuvo cifras de C-HDL =260 mg/dl. sélo una
minoria del alrededor del 10% tuvo cifras éptimas de C-LDL (<100 mg/dl); otro 22-
26% tuvo cifras casi 6ptimas de C-LDL (110-129 mg/dl); el 29-33% tuvo cifras
fronterizas altas (130-159 mg/dl); el 17-22% tuvo cifras altas (160-189 mg/dl) y
sélo entre el 12-17% tuvo cifras muy altas (>190 mg/dl).. S6lo en una minoria de
los sujetos fue menester utilizar el valor del “colesterol-no HDL”. En el 81% de
estas personas, las cifras fueron muy elevadas, 2160 mg/dl.. Un poco menos de la
mitad de las mujeres y mas de la mitad de los hombres tuvo valores de TG >150

mg/dl.



CUADRO VII RESULTADOS DE LiPIDOS SEGUN GENERO

Lipidos o
lipoproteinas Mujeres Hombres

(mg/dL) % %

CT <200 33 36
200-239 35 37

> 240 32 26
C-HDL <40 52 78
40-59 40 20

> 60 8 2
C-LDL <100 9 11
100-129 24 26
130-159 30 33
160-189 21 18
>190 17 12
C “no-HDL” <130 43 21
130-159 0 5
160-189 8 15
>190 49 58

TG <150 57 36
150-199 20 22
200-499 23 39

> 500 1 3

21
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En la tabla Ill se agrupan los valores promedio de lipidos y lipoproteinas. Los
valores promedio del CT en la poblacion del estudio son ligeramente superiores a
la cifra deseable, significativamente mas alta en mujeres que en hombres. EI nivel
del C-HDL en las mujeres es significativamente 7 mg mas alto que en los
hombres. El valor promedio del C-LDL fue de 149 mg/d. La cifra promedio de los
TG también se encuentra por encima del valor deseable, y todavia es mas elevada
en hombres que en mujeres. El riesgo coronario, medido mediante los cocientes
aterogeénicos, es alto, pero significativamente es mas alto en los hombres que en

las mujeres.

TABLA Il RESULTADOS DE LIPIDOS EN GENERAL DE LA COHORTE DEL

ESTUDIO

CT <200 891 34%
200-239 938 36%

>= 240 773 30%

CHDL <40 1626 62%
>=40 823 32%

>= 60 153 6%

CLDL >=190 352 14%
160-189 494 20%

130-159 758 31%

100-129 606 25%

<100 246 10%

TGL <150 1257 48%
150-199 533.0 20%

200-499 763.0 29%

>=500 49 2%
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Asi mismo las predicciones de Framingham?® revelaron que la poblacién masculina
del estudio enfrenta un riesgo considerablemente mayor de eventos coronarios

gue sus contrapartes femeninas.

Sindrome metabdlico. (tabla V) Mas de la mitad de los individuos sufren
sindrome metabdlico. En la poblacion general de la muestra los componentes
concurrentes del sindrome mas frecuentes son, la obesidad abdominal que se
encontré6 en mas del 80% de los estudiados y colesterol HDL bajo en las
vecindades de esa cifra. Curiosamente la presencia de alteraciones de la glucemia

en ayuno a penas rebaso el 10%.
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TABLA V COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO EN LA

POBLACION DEL ESTUDIO

90 _Porcentaje (%)

80

70

mujeres
60

50

40

hombres

30

20

10

R LN T P Al
Obesidad TG Glucosa PA >

abdominal elevados alterada 130/85 bajo
de ayuno mm Hg

Obesidad abdominal: perimetro abdominal >80 cm en mujeres y >90 cm en
hombres TG (triglicéridos) elevados: >150 mg/dL Glucosa alterada de ayuno:
glucemia >100 mg/dL y < 126 mg/dL PA (presién arterial) C-HDL bajo: colesterol

de las lipoproteinas de alta densidad <50 mg/dL en mujeres y 40 mg/dL en

hombres.
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DISCUSION

Aunque la muestra del Estudio Lindavista no es probabilistica, revela
probablemente las caracteristicas de un segmento importante de la clase media
urbana de México. Junto con otras evidencias derivadas de los grandes estudios
sobre las enfermedades cronico-degenerativas y la prevalencia de dislipidemias
(ENEC* Posadas,'® Cueto®), estos datos ayudan a establecer el diagnéstico
situacional de los mas importantes factores de riesgo vascular en nuestra
poblacion. Los profundos cambios de todo tipo (econdémicos, sociales, politicos y
culturales) que han acaecido en México en los ultimos 50 afios, determinaron una
modificacion de las patologias mas frecuentes y letales. La adopcion del estilo de
vida “occidentalizado”, incluyendo cambios drasticos en la composicion de la dieta
tipica del mexicano contemporaneo,® ha hecho aumentar la prevalencia de los
factores de riesgo vascular (dislipidemia, HAS, tabaquismo, diabetes, obesidad y
el sedentarismo). En consecuencia, las enfermedades cardiovasculares y
cardiometabolicas son ahora las primeras causas de mortalidad general en el
pais.'® La pandemia de enfermedades cardiovasculares, no sélo circunscrita a los
paises industrializados, ha sido sefialada por la OMS,*" en cuyo informe de 1997
se pone de manifiesto que las enfermedades cardiovasculares causan mas de 15
millones de muertes anuales en el mundo. En México, como en el resto del
mundo, la aterosclerosis coronaria, cerebral y periférica, no so6lo es una de las
principales causas de muerte, sino que representa una pesada carga econémicay
social. El costo de la epidemia, en términos de lo que representa la atencion
directa de los pacientes afectados, el ausentismo laboral, la discapacidad

temprana y los afios de vida perdidos, es muy elevada.*® Los datos que informan
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este trabajo caracterizan a la cohorte del Estudio Lindavista, en alguna manera
representativa de la clase media urbana acogida al sistema de seguridad, con
numerosos factores de riesgo vascular, susceptibles de control con diferentes
medidas preventivas o terapéuticas. Es de hacer notar que hace 10 afios, cuando
comenzo este estudio, sus resultados no eran comparables a los de la poblacion
general de ese entonces. En el México de hoy, este perfil de riesgo ahora es el
representativo de los estamentos medios de la sociedad actual.

Desde el punto de vista antropométrico, se encontr0 que el 75% de los
participantes tienen sobrepeso u obesidad. Este rasgo es particularmente ominoso
porque, atendiendo a la distribucion del perimetro abdominal, un porcentaje
importante tuvo obesidad “androide” o central que se asocia a la resistencia a la
insulina, el hiperinsulinismo, y a mayor riesgo de diabetes y desenlaces
vasculares,* debido a que forma parte fundamental del sindrome metabélico, que
conjuga diversos factores metabdlicos, hemodinamicos e inflamatorios, todos ellos
altamente vasopatogénicos.*® De hecho, méas de la mitad de la cohorte, hombres 'y
mujeres estaban afectados de sindrome metabdlico.

El consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo independientes mas
importante de dafio vascular, que actia ademas en forma sinérgica con los otros
factores de riesgo *°. El consumo de los productos del tabaco es un poderoso
predictor de infarto del miocardio y de muerte subita coronaria.** Una elevada
proporcion de los sujetos del estudio estuvo expuesto, activa o pasivamente y en
forma cronica a los efectos del humo del tabaco. El relativo bajo consumo de
cigarrillos, que correlaciona bien con los puntajes de Fagérstrom %, sugiere que

esta poblacion de fumadores podria abandonar el habito mas facilmente. La
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frecuencia de tabaquismo activo es similar a la informada en diversas encuestas
nacionales.*

Se encontro HAS en el 32% de la poblacion, cifras parecidas a las encontradas en
la Encuesta Nacional de Salud, 2000.'" Entre las personas hipertensas el 68%
estaba diagnosticada, el 57% recibia tratamiento antihipertensivo y el 20% estaba
controlado. Estos datos contrastan con los encontrados en la mencionada
Encuesta Nacional de Salud 2000,'” cuyas tasas de conocimiento, tratamiento y
control son considerablemente mas bajas que las estimadas en este estudio, muy
parecidas a las halladas en los Estados Unidos de América en el National Health
and Nutrition Examination Survey Il (NHANES I11).** Con seguridad, estos indices
de conocimiento, tratamiento y control de la hipertensién deben variar en
diferentes poblaciones. La de este estudio era de clase media, con altos indices
de escolaridad, y estaba protegida por la seguridad social, hechos que
indudablemente deben influenciar el grado de conocimiento, tratamiento y control
de la HAS. Aun asi, los valores encontrados de estos indices muestran que la
situacion de la clase media hipertensa perteneciente a este estudio se asemeja a
la observada en los Estados Unidos al principio de los afios 90.

Los pacientes con diabetes mellitus (DM) tienen un elevado riesgo de
complicaciones coronarias.**** La vasopatogenicidad de la diabetes es secundaria
a diversos factores, como son las lesiones microvasculares, la dislipidemia
aterogénica, la mayor oxidacion de lipoproteinas, alteraciones de la coagulacion,
hiperinsulinismo, e hipertensién arterial.*® Este conglomerado de factores de
riesgo aterogénico contribuyen individualmente al aumento de cardiopatia

aterosclerotica. En la cohorte del estudio, la DM tipo 2 se observé solo en el 6% de
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las personas del estudio. La relativa juventud de la mayor parte de los
participantes puede explicar esta baja incidencia.

El hecho de que dos tercios de los sujetos del estudio tenian cifras elevadas de
CT y de C-LDL sefiala un elevado riesgo coronario en esta poblacion. Pero
ademas, un aspecto de gran importancia en el perfil lipidico de los participantes
del estudio fue la gran incidencia de hipoalfalipoproteinemia (C-HDL bajo), mas
acentuada en hombres que en mujeres. Por ello, los indices o cocientes
aterogénicos, estan aumentados, mas en los hombres que en las mujeres.
Finalmente, los TG se encontraron elevados en mas de la mitad de los sujetos
estudiados, mas en los hombres que en las mujeres, hecho que se explica en
parte por la bien conocida relacion inversa entre estos lipidos y el C-HDL. La
asociacion de C-LDL y TG elevados mas C-HDL disminuido constituye la llamada
triada lipidica, caracteristica del sindrome metabdlico.

En resumen, estos datos sefialan que la poblacion del estudio acumula un
importante nimero de factores de riesgo, que la hacen especialmente proclive a
sufrir las catastroficas consecuencias de la aterosclerosis, particularmente
coronaria. La incidencia de HAS, de tabaquismo y de DM es similar a la
encontrada en las encuestas nacionales *’, pero la incidencia de dislipidemia y de
obesidad es mayor, explicandose estas diferencias por la diferente metodologia, y
por las caracteristicas socioecondmicas de la mayor parte de los participantes de
este estudio. El estudio Lindavista pretende demostrar los efectos benéficos
pronésticos de multiples intervenciones terapéuticas sobre los mayores factores
de riesgo aterogénico, en un plazo no menor de 10 afos, asi como cuantificar el

poder patogénico de cada uno de esos factores en un segmento de poblacion
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urbana de clase media amparada por el la seguridad social, a fin de establecer si
estos factores tienen un comportamiento similar que en otras poblaciones. El
presente comunicado es sOlo la descripcion de las caracteristicas demogréaficas,
antropomeétricas y cardiometabdlicas de ese segmento, antes de comenzar las
intervenciones terapéuticas, cuyo resultado sera el objeto de futuras

publicaciones.
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CONCLUSIONES

. Los resultados de el estudio demuestran la existencia de una

poblacién con un alto porcentaje de factores de riesgo cardiovascular.

o La obesidad se encuentra presente de manera predominante en
esta muestra de poblacion y refleja probablemente la caracteristica

actual de la poblacién en general.

o El sindrome metabdlico caracteriza a la poblacion de el estudio,
lo que implica la presencia en la muestra estudiada de la asociacion de
diversos factores de riesgo cardiovascular en cada uno de los

individuos.

o La poblacion de el estudio, acumula un importante nimero de
factores de riesgo, lo que la hace suceptiple de sufrir las consecuencias

catastroficas de la aterosclersosis.

o La atencion de manera oportuna de éstos factores de riesgo en
la poblacion, generaria una disminucion de la posibilidad de presentar
complicaciones cardiovasculares y morbilidades secundarias, lo cual

disminuiria de manera futura e importantemente costos en salud.

o La cultura y condiciones actuales de la occidentalizacion,
determinan de manera importante este perfil de aglomeracion de

factores de riesgo cardiovascular presentes en nuestros dias.
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La participacion de las instituciones de salud y la adecuada
integracion de los individuos de nuestra poblacibn a campafas
encaminadas a mejorar, evitar y controlar cada uno de los factores de
riesgo , generaria una poblacién méas sana y con una disminucion en el

perfil de riesgo cardiovascular.
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