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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de
muerte a nivel mundial y las enfermedades cardiovasculares (ECV) seran la
causa del 50% de los decesos hasta el afo 2020. La enfermedad isquémica
cardiaca (EIC) y la enfermedad vascular cerebral (EVC) causan 60% de la
mortalidad cardiovascular. (1) INTERHEART mostré que los factores de riesgo
mas prevalentes para infarto agudo al miocardio (IAM) son obesidad, tabaquismo,
dislipidemia, hipertensién arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM). La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) reporta sobrepeso y obesidad en 70%
de los adultos, HTA en 30.8%, hipercolesterolemia en 26.5% y DM en 7%. (2,3)
Segun Contreras Solis, las enfermedades coronarias en México causaron 21 mil
muertes en el afio 2000 (19.23% del total); siendo la primer causa de muertes en
hombres y segunda en mujeres. En Chihuahua, las enfermedades coronarias son
la primer causa de muerte en ambos sexos y contamos con el primer lugar
nacional de mortalidad por sindrome coronario agudo (SICA) con una tasa de
89.8 por 100,000 habitantes y una media nacional de 57.5 (4). A principios del
siglo pasado, las primeras causas de muerte se debian a enfermedades
infecciosas; para la segunda mitad del siglo, las enfermedades cronico
degenerativas adquirieron mas importancia y a finales de siglo se situaron como
la primer causa de muerte en adultos. En menos de 10 afos, la prevalencia de
HTA aumentdé en 11% vy la obesidad en 13%. Cada vez mas mujeres mueren
por ECV pero las acciones de salud se limitan a enfermedades de la mama y

sistema reproductivo. Segun INEGI y SSA, la DM, EIC y EVC fueron las primeras



causas de muerte en las mujeres mexicanas con una tasa nacional de mortalidad
de 61.8, 43.5 y 27.2 por 100,000 habitantes. (5) Sin embargo, las mujeres no
reconocen la ECV como riesgo para su salud. (6,7) Un modelo de riesgo
cardiovascular (RCV) multifactorial en la mujer involucra factores hormonales,
tradicionales y condicionales. Alteraciones de la gestacion se han involucrado
como factores de riesgo para enfermedad cardiaca (EC) por su base comun:
disfuncién endotelial. La ECV incluye EC, EVC, HTA y enfermedad arterial
periférica. (8, 9,10) Los factores de riesgo para ECV modificables son:
tabaquismo, sedentarismo, dieta, hipertension, dislipidemia, intolerancia a la
glucosa y obesidad. Los factores de riesgo no modificables son edad, género, raza
y herencia. (11)Existe relacion entre factores modificables y el incremento de la
morbi-mortalidad de éstos y representan 40% de los problemas en salud a nivel
mundial. En jovenes de Cartagena se encontré 34% de éstos con alteraciones en
el IMC, 64% inactividad fisica, 23.9% con habito tabaquico; y el lipido con mayor
prevalencia el triglicérido (TG) con 24.6%.(12)

Riesgo significa incidencia acumulada y RCV el numero de nuevos
acontecimientos en una poblacion y periodo determinado. Factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) se refiere a la caracteristica biolégica que aumenta la
probabilidad de padecer una ECV. (13) IAM es un proceso patolégico causado por
disminucion del riego sanguineo en un area del miocardio. Su incidencia anual es
565,000 nuevos eventos y 300,000 ataques recurrentes cada afio. El SCA es un
término que evalua pacientes con dolor toracico compatible con isquemia al

miocardio e incluye cualquier tipo de infarto con o sin elevacion del ST, y la angina



inestable. (14) Segun la AHA 71.3 millones de americanos sufrieron alguna forma
de ECV en el 2003; 1,565,000 fueron por SCA, y de éstas, 896,000 se debieron a
IAM. El riesgo de desarrollar EC después de los 40 afos, es 49% para hombres y
32% para mujeres. (15). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé que en
el afo 2020, la EIC sera responsable de 11.1 millones de muertes. En el 2006 se
estimo un total de 146,000 IAM por afno en el Reino Unido. En Escocia e Irlanda, la
incidencia es mayor que en el sur de Inglaterra. En Espana, oscila entre 135-210
casos por cada 100,000 habitantes. (16) IAM prematuro es el que se presenta en
menores a 46 anos; afecta mas a varones y tiene alta prevalencia de antecedente

familiar de cardiopatia isquémica, hiperlipidemia o tabaquismo.(17)



MARCO TEORICO

Los individuos con alto riesgo cardiovascular en la mediana edad pueden
identificarse por mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares a
edades tempranas. (1,5) Los FRCV se agrupan en: no modificables (edad, sexo y
los genes); modificables (tabaquismo, dieta inadecuada, alcoholismo y
sedentarismo); e intermedios (dislipidemias, hiperglucemia, hipertension vy
obesidad). (9,18) La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 dice que la
prevalencia en orden de frecuencia de los FRCV es: tabaquismo 36.6%,
hipertension 30%, obesidad 24.4%, diabetes 10.8%. (4)

Dislipidemia: Estudios postmortem de nifos, adolescentes y jovenes muestran
estrias grasas desde los 3 anos, evidentes desde la segunda década de la vida y
con progresion a placa fibrosa a partir de los 20 afios. Niveles bajos de HDL son
un factor de riesgo para EC. (9) El colesterol total ideal es por debajo de 200 mg/dl
y LDL menor de 130 mg/dl; los triglicéridos iguales o menores a 150 mg/dl y el
HDL igual o mayor a 40 mg/dl. (10). La razén ApoB/ApoA1 (apolipoproteina) es un
marcador de eventos mortales por EC segun la OMS. En el 2004, INTERHEART
concluye que la razon de riesgo ApoB/ApoA1 es el mas importante factor de
riesgo para IAM. Las concentraciones elevadas de ApoB se asocian a las EC,
hiperinsulinemia y resistencia a insulina. Los valores de referencia para la ApoA1
son de 115-220 mg/dL y de 60-138 mg/dL para la ApoB.(19)

Resistencia a la insulina y diabetes mellitus 2: La resistencia a la insulina es
precursor de sindrome metabdlico en el desarrollo de ECV. En la descendencia

normoglucémica de pacientes con DM2 existe disfuncién endotelial y resistencia a



la insulina; lo cual sugiere que factores genéticos contribuyen a ello. El punto de
corte de la glucosa es mayor de 126 mg/dl o si se conocia diabético.(9,10)

Obesidad y Sindrome metabdlico: La prevalencia de la obesidad ha incrementado
hasta reportarse por la OMS como una epidemia mundial. Causa auto-imagen
negativa, depresion y problemas sociales. Entre los 4 y 6 afos es un periodo
critico para su desarrollo. La OMS sefiala que el perimetro de la cintura predice
RCV. De acuerdo a ENSANUT-2006, 72% de la poblacion mexicana mayor de 20
afos tiene algun grado de sobrepeso; de éste, 26% presenta obesidad y un riesgo
incrementado de presentar diabetes, hipertension, hiperlipidemia y, ECV en
comparacién con poblacion de peso adecuado. La OMS la define como IMC igual
o mayor a 30. Desde que ATP-IlIl definié el sindrome metabdlico, la Federacion
Internacional del Corazon establecié que medir la circunferencia de la cintura en
lugar de la relacion cintura-cadera, es de mayor utilidad para evaluar el riesgo
cardiaco. Si ésta mide mas de 88 cm en mujeres y 102 cm en los hombres predice
mayor riesgo. (20) EI sindrome metabdlico incluye obesidad central,
hiperglucemia, dislipidemia e hipertension. Individuos con historia parental ECV
tienen mayor probabilidad de su desarrollo y también se ha reportado agregacion
familiar. Su prevalencia se incrementa paralelamente con el incremento en el
indice de masa corporal. La prevalencia del sindrome metabdlico entre 12 y 19
afios en los EEUU es del 4,2 % en mujeres y 6,1% en hombres; en Brasil, en el
mismo rango de edad es 3,2 % para sindrome metabdlico y 30,0 % para

sobrepeso en adolescentes. (9, 10, 21,22)



La resistencia a la insulina es mas comun que el sindrome metabdlico , lo que
puede interpretarse como mayor propension de la poblacidon mexicana estudiada a
ECV y DM 2.(23)

Factores hormonales: La menarca temprana se asocia con el indice de masa
corporal y otros FRCV . La ingesta caldrica excesiva y la actividad fisica reducida
pueden ser causa de menarca temprana , mientras éstas nifias tienen cambios
deletéreos en la insulina, glucosa, presion arterial y lipidos en la nifiez y
adolescencia .(9)

Estrés y factores psicosociales: La situacién social es un agravante para los
jévenes, aunque se presentan altas tasas de mortalidad en relacion con violencia y
suicidio, un porcentaje de dicha poblacion es afectada por ECV al entrar en la
vida adulta. Los niveles de presion arterial se pueden elevar en estados de estrés
o persistir elevados por la accion de FRCV lo cual lleva a disfuncion endotelial. La
preocupacion por las condiciones sociales se asocia con un riesgo doble de IAM y
1,5 de EC en poblaciones estadounidenses .(9)

Herencia: Existe asociacion entre tabaquismo e historia familiar de enfermedad
cardiovascular. El sindrome metabdlico muestra agregacion familiar, al igual que
con la enfermedad cardiaca, hipercolesterolemia, hipertensién vy diabetes. (9,10)
Segun Ineke van Dis y colaboradores, una historia paterna de IAM es un factor de
riesgo independiente para enfermedad cardiovascular, pero una historia de linea
materna de IAM es predictor mas fuerte aun.(24)

Dieta aterogénica: La actitud, practicas y el estilo de alimentos pueden ser

influenciados desde la nifiez por los padres. Por otro lado, la industria alimentaria



no estimula el consumo de frutas y vegetales y promueve el consumo de
alimentos chatarra. (9) Los acidos grasos omega 3 han mostrado tener efectos
protectores contra los episodios fatales en pacientes con IAM. (10)

Tabaquismo: Predispone a IAM prematuro. Su consumo modifica nocivamente el
perfil lipidico .(9) Existe evidencia sobre el dafo relacionado con la cantidad y la
duracion del habito tabaquico. Dejar de fumar luego de un IAM es la medida mas
eficaz de todas. (10) Se considera tabaquismo positivo cuando el sujeto fuma
diariamente sin importar el numero de cigarrillos. (25)

Consumo de alcohol: Aumenta en la adolescencia y juventud y disminuye a los
treinta afos . Se estima en el mundo cerca de 2 600 000 personas que lo
consumen, en forma ocasional, habitual o adictiva. Sus efectos dependen de la
cantidad y patrones de consumo. El consumo bajo se asocia con una reduccion de
la mortalidad general del 18,0 % y de enfermedad cardiovascular del 30,0 % . El
consumo excesivo confiere riesgo de enfermedad cardiovascular y una tasa
mayor de mortalidad general.(9)

Sedentarismo: La OMS lo reporta en las 10 causas mas importantes de muerte y
discapacidad a nivel mundial. El sedentarismo eleva el nivel lipidico y altera la
reserva cardiovascular. Las computadoras, video-juegos, internet y television
contribuyen a la inactividad fisica. Raitakari reporté que los nifios y adolescentes
tienen una tendencia a adoptar un estilo de vida sedentario mas que uno activo.
En 314 estudiantes universitarios venezolanos entre 17 y 29 afios de edad, Moya-
Sifontes describe que el 31.5 % eran poco activos, 47.5 % suficientemente activos

y 21.02 % tenian un nivel de actividad fisica elevado. Estos resultados fueron



comparables con el trabajo en la Universidad de Chile y otro estudio en poblacién
colombiana. (9, 10)

Frecuencia cardiaca: El aumento sostenido de la frecuencia cardiaca se asocia
con aumento del riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular. Meta-
analisis sobre tratamiento con beta bloqueadores o bloqueadores de canales de
calcio en pacientes que han tenido IAM, demostraron su efecto benéfico. (10)
Presion arterial: El estudio Framingham indica que valores de presion arterial en
130-139/85-89 mmHg, se asocian a un aumento de mas de 2 veces en el riesgo
de enfermedad cardiovascular. La hipertension sistélica aislada, asociada a una
presion arterial diastélica baja (60-70 mmHg), indica una presién de pulso amplia ,
y es un factor de riesgo mas elevado. (10) Es hipertenso el sujeto con una
presion arterial igual o mayor a 140/90 mmHg. (25) Segun Rubinstein y
colaboradores, la hipertension es el factor de riesgo individual mas importante en
Argentina, ya que se asocia con mas de la tercera parte de los eventos
cardiovasculares.(26)

Riesgo cardiovascular estimado es la probabilidad que presenta un individuo en
un tiempo de presentar un acontecimiento cardiovascular.(13) Segun Alcocer y
colaboradores, el modelo Framingham es mejor para calcular el riesgo
cardiovascular en la poblacion mexicana, pues SCORE (alternativa a Framingham
en Europa) subestima el riesgo.(22) El riesgo absoluto global es la probabilidad de
sufrir un evento en un periodo de 10 afios. El estudio Framingham es un
seguimiento de una cohorte, inicié en 1948 con 5209 hombres y mujeres entre 30

y 62 anos, del pueblo de Framingham en Massachusetts, Estados Unidos. Los
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participantes han sido estudiados cada dos afos. En 1971 se integré una segunda
generacion con 5124 de los participantes originales, sus hijos y esposas con un
seguimiento similar. Una tercera generacion esta siendo reclutada vy
examinada.(25) Este estudio identifica factores de riesgo y ha sido adaptado para
su uso en la atencion primaria calculando el riesgo absoluto de un individuo
asintomatico.(19) El marcador Framingham se usa en edad promedio de 49 afios,
lo mas joven de 30 afios y no mas viejo de 74 anos. (27) En Europa se valora el
riesgo cardiovascular con el SCORE que valora el riesgo de padecer cualquier
tipo de evento cardiovascular aterotrombético y no solo evento coronario; valora el
riesgo de eventos cardiovasculares mortales y se basa en poblaciones del norte,
centro y sur de Europa. En resumen, el modelo Framingham mide riesgo

coronario total y el SCORE la mortalidad cardiovascular.(25)



11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad
mundial; éstas se incrementan debido al cambio en el estilo de vida moderno a
pesar de que sus causas son conocidas y modificables. La hipertension,
dislipidemia, hiperglucemia, obesidad, son factores de riesgo que predisponen el
desarrollo de enfermedad cardiovascular que son la causa numero uno de
muerte en la mayoria de los paises con un aumento en el porcentaje de secuelas
e incapacidad fisica; y son responsables del aumento en el costo para las
instituciones de salud. Por ello la importancia de las politicas encaminadas a
reducirlos mediante estrategias de prevencion. (11) La prediccion del riesgo
cardiovascular es piedra angular de la prevenciéon y una herramienta util en
medicina familiar para establecer prioridades en la atencion primaria. La
identificacion y modificacion a edades tempranas de estilos de vida inadecuados
son estrategias de prevencion primaria que deben promoverse a fin de lograr una
vida mas saludable. (1,5,9) Existe evidencia que durante la primera y segunda
décadas de la vida ya pueden detectarse factores de riesgo cardiovascular de tipo
metabdlico, como las dislipidemias. También se ha encontrado que la nicotina
tiene efecto toxico sobre el endotelio ya que induce estrés oxidante produciendo
LDL oxidasas que a su vez estimulan una respuesta inflamatoria por parte de los
macréfagos. (13)Se debe buscar incorporar de forma temprana el ejercicio fisico
regular, habitos alimentarios adecuados y la abstencién del tabaco para reducir la
ECV en la edad adulta ya que los estilos de vida saludables pueden contribuir a

intervenir sobre factores de riesgo para la enfermedad aterosclerética. (28)
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Con todo lo anterior nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de factores de riesgo cardiovasculares asociados a infarto
agudo al miocardio en el adulto joven de la consulta externa de cardiologia de
HGR #1, IMSS Chihuahua del 2004 al 20127

JUSTIFICACION.

Debido al aumento en la mortalidad mundial por enfermedades vinculadas a FRCV
es necesario identificar su prevalencia y dar énfasis a la prevencion. (5, 11) Las
ECV son la causa mas comun de muerte y discapacidad crénica, con aumento en
los costos para la salud. La predisposicion a la aterosclerosis existe desde la
infancia y se relaciona con tabaquismo, LDL aumentado e HTA. Factores de
riesgo en adultos jovenes se asocian con desarrollo de calcificaciones de arterias
coronaras (IMC, HTA y disminucion en HDL). A los 15 afos, el 100% de los
jovenes tienes aortas ateroscleréticas y el 50% tienen aterosclerosis coronaria.
(28) Los FRCV son multiples y van en aumento en jovenes. La mayoria son
modificables y se asocian con estilos de vida. El RCV en joévenes aporta
herramientas para disefiar estrategias de prevencién y tiene impacto favorable en
la prevalencia de la enfermedad en los préximos anos.(9) Los objetivos en la
prevencion son reducir la mortalidad y morbilidad de individuos con riesgo
elevado, y asistir a los que tengan riesgo bajo, para que mantengan ese estado.
Estimar cual es el RCV global es muy util para orientar el manejo clinico.
Prioridades en la prevenciéon de las ECV son pacientes con ECV aterosclerética ya

establecida, asintomaticos pero con alto riesgo de presentar ECV y el tener
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antecedente familiar de ECV precoz en familiar directo. Las indicaciones basicas
en la prevencion son: Dejar de fumar, elegir alimentos saludables, actividad fisica,
IMC menos de 25 kg/m2, evitar obesidad central, PA menos de 140/90 mmHg,
colesterol menor de 200 mg/dl, LDL menor de 130 ; glicemia menor de 100

mg/dl.(11)

OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en adultos jovenes

infartados de la consulta externa del HGR #1.

OBJETIVO ESPECIFICO

e |dentificar la frecuencia del tabaquismo en pacientes adultos jovenes
infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi como la
frecuencia de presentacion entre hombres y mujeres y por grupos de

edades.

e |dentificar la frecuencia de la hipertensién arterial en pacientes adultos
jévenes infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi
como la frecuencia de presentacién entre hombres y mujeres y por grupos

de edades.

e |dentificar la frecuencia de la diabetes mellitus en pacientes adultos

jévenes infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi



14

como la frecuencia de presentacién entre hombres y mujeres y por grupos

de edades.

Identificar la frecuencia de la obesidad en pacientes adultos jovenes
infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi como la
frecuencia de presentacion entre hombres y mujeres y por grupos de

edades.

Identificar la frecuencia de la dislipidemia en pacientes adultos jovenes
infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi como la
frecuencia de presentacion entre hombres y mujeres y por grupos de

edades.

Identificar la frecuencia del sindrome metabdlico en pacientes adultos
jévenes infartados de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 asi
como la frecuencia de presentacion entre hombres y mujeres y por grupos

de edades.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de diseno: Retrospectivo, observacional y descriptivo.

Universo, tiempo y localizacion: Base de datos de la consulta externa de

cardiologia del HGR# 1 IMSS Chihuahua del 2004 al 2012.

Muestra: No probabilistica por conveniencia.

Criterios de inclusidon: Pacientes derechohabientes IMSS de la consulta externa

de cardiologia del HGR #1 IMSS Chihuahua, hombres y mujeres, de 25 a 50 afios
de edad que cuenten con diagndstico de infarto agudo al miocardio y que tengan
su expediente completo en la base de datos de la consulta externa de

cardiologia.

Criterios de exclusion: Pacientes no derechohabientes IMSS. Que sean menores a

25 afios 0 mayores a 50 anos. Que no cuenten con diagndstico de infarto agudo al

miocardio. Que el expediente clinico no se encuentre completo.

Criterios _de eliminacién : Pacientes en los que se detecte que su expediente

clinico esté incompleto.
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DEFINICION GENERAL DE LAS VARIABLES.

Género: Variable independiente. Definicion conceptual: lo que diferencia la

identidad femenino de masculino. Definicion operacional: la que refiere el paciente

al momento de la encuesta CATEGORIA: Nominal. Indicador: Femenino,

masculino

Edad: variable independiente . Definicion conceptual: Tiempo transcurrido a partir

del nacimiento de un individuo hasta la fecha actual. Definicidn operacional: Se

considerara la edad de 25 a 50 anos, se realizaran intervalos de 5 anos cada uno.
Categoria: Numérica de intervalo . Indicador: 25 a 29; 30 a 34; 35a40;41a45y

46 a 50 anos.

Infarto_agudo_al miocardio: Variable dependiente. Definicidn conceptual: riego

sanguineo insuficiente, con dafo tisular, en una parte del miocardio, por
obstruccion en una de las arterias coronarias . La isquemia produce la angina de
pecho, que si se recanaliza precozmente no produce muerte del tejido cardiaco,
mientras que si se mantiene esta anoxia se produce la lesion del miocardio y
finalmente la necrosis. Entidades englobadas en el SICA (Sindrome coronario

agudo). Definicién operacional. Se consideran los pacientes que hayan sufrido

necrosis o isquemia del tejido miocardico. Categoria: Nominal. Indicador: Si o No.

Tabaquismo: Variable independiente. Definicion conceptual: es la adiccion al

tabaco, provocada por la nicotina; la accidbn de dicha sustancia acaba

condicionando el abuso de su consumo. Definicidon operacional: Cuando el sujeto


http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino
http://es.wikipedia.org/wiki/Tiempo
http://es.wikipedia.org/wiki/Arterias_coronarias
http://es.wikipedia.org/wiki/Isquemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Angina_de_pecho
http://es.wikipedia.org/wiki/Angina_de_pecho
http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Necrosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina
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fuma diariamente sin importar el niumero de cigarrillos. Categoria: Nominal.

Indicador: Si o No.

Hipertension arterial: Variable independiente. Definicidn conceptual: enfermedad

cronica caracterizada por incremento continuo de las cifras de presion sanguinea
en las arterias. Aunque no hay umbral estricto que permita definir el limite entre
riesgo y seguridad, de acuerdo con consensos internacionales, una presion
sistolica sostenida por encima de 139 mmug 0 presion diastolica sostenida mayor
de 89 mmyg, se asocian con aumento del riesgo de aterosclerosis y se considera

como una hipertensién clinicamente significativa. Definicion operacional: PAS igual

o mayor a 140 mmHg y PAD igual o mayor a 90 mmHg. Categoria: Nominal.

Indicador: Si o No.

Diabetes Mellitus: Variable independiente. Definicion conceptual: conjunto de

trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida
y se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre:
hiperglucemia. La causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion
de la hormona insulina, secretada por las células 3 de los Islotes de Langerhans
del pancreas endocrino, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que
repercutira en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas.

Definicién _operacional: Glucosa mayor a 126 mg/dl 6 si el sujeto se conocia

diabético, independientemente de su resultado. Categoria: Nominal. Indicador: Si

o No.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cr%C3%B3nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_sangu%C3%ADnea
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Aterosclerosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_metab%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperglucemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas_beta
http://es.wikipedia.org/wiki/Islotes_pancre%C3%A1ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidratos_de_carbono
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpido
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
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Obesidad: Variable independiente. Definicion conceptual: enfermedad crénica de

origen multifactorial prevenible caracterizada por acumulacién excesiva de grasa o
hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo. La OMS la define como IMC
igual o superior a 30 kg/m2. También se considera signo de obesidad un perimetro
abdominal aumentado en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o

igual a 88 cm. Definicién operacional: La misma. Categoria: Nominal. Indicador: Si

o No.

Dislipidemia: Variable independiente. Definicion conceptual: diversas

condiciones patoldgicas cuyo unico elemento comun es una alteracion del
metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las concentraciones

de lipidos y lipoproteinas en la sangre. Definicion operacional: Colesterol total

mayor de 200 mg/dl 6 LDL menor de 130 mg/dl 6 TG igual o menor a 150 mg/dl 6

HDL igual o menor a 40 mg/dl. Categoria: Nominal. Indicador: Si o No.

Sindrome _metabdlico: Variable independiente. Definicion conceptual:Grupo de

entidades clinicas que incluyen obesidad central, hiperglicemia, dislipidemia e

HTA..Definicidon operacional: La misma. Categoria: Nominal. Indicador: Si o No.



http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrofia
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Metabolismo_de_los_l%C3%ADpidos&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Lipoprote%C3%ADna
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando el programa estadistico STATA 9.0 para
Windows. (Stata Corp. Stata Statistical Software. Release 9.0 College Station, Tx:

stata).

Se realiz6 un analisis exploratorio para evaluar la cantidad de los registros,

posteriormente un analisis uni y bi variado.

Para las variables medidas de forma cuantitativa se utilizé la prueba t de Student.
Para evaluar las diferencias en las variables cualitativas se utilizé la prueba de

chi2 o exacta de FISHER.

Se aceptd un valor significativo de p menor a 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaraciéon de Helsinski (1975) se considerd no necesaria la
aplicacién de un consentimiento informado en este proyecto ya que la recoleccion
de datos se realizé a partir de la revision de una base de datos de la consulta

externa de cardiologia del HGR# 1 IMSS Chihuahua.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y MATERIALES

Como recursos humanos se contd con una servidora quien llevo a cabo la revision
de la base de datos de la consulta externa de cardiologia y se di6 a la tarea del

vaciado de datos en la hoja de recoleccion de los mismos (anexo 1).

Como recursos fisicos y materiales se cont6 con la base de datos de la consulta
externa de cardiologia, la hoja de recoleccién de datos impresa y con copias para
su llenado, computadora portatil de una servidora para la revision de la base de

datos.
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

Se estudiaron a 159 pacientes con infarto agudo al miocardio, con edades entre

30 y 50 anos, con una mediana de 46 (Ver Grafica 1).

ANALISIS UNIVARIADO

FRECUENCIAS.

Para la edad, el 65.4% se encontraba en el grupo de 45 a 50 afios, siendo el

84.9% hombres, con una relacion hombre: mujer de 5.6:1 (Ver Tabla 1).

El 29.6 % de los pacientes son fumadores activos, el 37.1% son ex fumadores, por
lo que se encontré un 66.7 % de pacientes con relacion al habito tabaquico (Ver

Tabla 1).

Se encontré a la hipertension arterial en el 93.7% de los pacientes, estando el
35.2% bajo tratamiento, un 3.8% sin tratamiento y siendo un 54.7% con

hipertension detectada (Ver Tabla 1).

La diabetes mellitus se encontré presente en 94.3% de los pacientes, estando un
63.5% bajo tratamiento, un 1.9% sin tratamiento y un 28.9% con una deteccion

(Ver Tabla 1).

En cuanto al indice de masa corporal el 96.9% no fue cuantificado por lo que los

resultados en este rubro estan sesgados (Ver Tabla 1).
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Se encontré hipercolesterolemia en el 34% de los pacientes. El HDL mayor de 40
estuvo presente en 45.9% de la poblacién. La hipertrigliceridemia estuvo presente

en el 18.2% (Ver Tabla 1).

El sindrome metabdlico se encontré en el 50.3% de los pacientes (Ver Tabla 1).

ANALISIS BIVARIADO

Encontramos que los pacientes masculinos, en un 83.8% tienen asociacién con el
habito tabaquico siendo el 31.4% activos. Mientras que en el grupo de las mujeres
encontramos un 85.7% con asociacion al habito tabaquico, siendo un 66.7%

activas (Ver Tabla 2).

En relacibn a la hipertensién arterial, en pacientes masculinos se encuentra
presente en un 95.5% mientras que en el grupo de mujeres la encontramos en el

91.7% (Ver Tabla 2).

La diabetes mellitus se encuentra presente en el grupo masculino en un 95.5%,
(68.4% bajo tratamiento, 1.5% sin tratamiento y un 25.6% detectada). Mientras
que en el grupo femenino la diabetes se encontré en un 95.9% ( 41.7% con

tratamiento, 4.2% sin tratamiento y un 50% detectada) (Ver Tabla 2).

La hipercolesterolemia se encontré en el 45.5% de los pacientes masculinos y en

el 44.4% de las pacientes femeninos (Ver Tabla 2).

En cuanto al HDL los hombres presentaron HDL arriba de 60 en 57.1% del total de
pacientes masculinos, mientras que las mujeres lo presentan en un 66.7% (Ver

Tabla 2).
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En cuanto al sindrome metabdlico se encontré que los pacientes masculinos que

lo tienen son un 50.4% y las mujeres el 50% (Ver Tabla 2).

En este estudio, los pacientes infartados hombres tienen un 44% mas riesgo de
sufrir hipertension que las mujeres. Los pacientes diabéticos tienen 2.25 veces

mas riesgo de sufrir hipertension que los no diabéticos (Ver Tabla 3).

Los pacientes que fuman tienen 27% de riesgo de sufrir diabetes. Los pacientes
que tienen colesterol alto tienen 25% riesgo de desarrollar diabetes. Los pacientes

con triglicéridos altos tienen 6% riesgo de desarrollar diabetes (Ver Tabla 4).

Los hombres tienen 5% mas riesgo de tener colesterol alto que las mujeres. Los
pacientes diabéticos tienen 26% riesgo de desarrollar hipercolesterolemia en
comparacién de los no diabético. Los pacientes que fuman tienen 31% riesgo de
desarrollar hipercolesterolemia. Los pacientes con triglicéridos elevados tienen
7.5% mas riesgo de desarrollar colesterol alto que los que tienen colesterol

normal (Ver Tabla 6).

Los pacientes que fuman tienen 52% de riesgo para desarrollar hipertrigliceridemia

en comparacion de los que no fuman (Ver Tabla 7).

Los hombres tienen 2% de riesgo para desarrollo de sindrome metabdlico en
comparacion con las mujeres. Los pacientes con valores HDL menores a 40 tienen
2.07 veces mas riesgo de desarrollar sindrome metabdlico en comparacion con los

pacientes con valores mas altos (Ver Tabla 8).
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Grafica 1. Histograma de pacientes con infarto agudo al miocardio en el IMSS
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Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1
Chihuahua, del 2004 al 2012.

IMSS



Tabla 1. — Analisis univariado. Frecuencias.

FACTOR DE RIESGO

FRECUENCIA n, (%)

Edad
< 35 afios 4, (2.5)
35a 39 afos 18, (11.3)
40 a 44 afios 33, (20.8)
45 a 50 afios 104, (65.4)
Sexo
Masculino 135, (84.9)
Femenino 24, (15.1)
Tabaquismo
Activo 47, (29.6)
Ex fumador 59, (37.1)
No fumador 20, (12.6)
No registrado 33, (20.8)
HTA
Con tratamiento 56, (35.2)
Sin tratamiento 6, (3.8)
Detectada 87, (54.7)
No hipertensos 8, (5.0)
No registrados 2,(1.3)
DM
Con tratamiento 101, (63.5)
Sin tratamiento 3,(1.9)
Detectada 45, (28.9)
Glucosa alterada ayuno 1, (0.6)
No DM 6, (3.8)
No registrado 2,(1.3)
IMC
Obesidad 1, (0.6)
Normal 4, (2.5)
No cuantificado 154, (96.9)
Colesterol
Alto 54, (34)
Normal 65, (40.9)
Sin datos 40, (25.2)
HDL
> 60 44, (27.7)
40a 59 29, (18.2)
<40 2,(1.3)
Sin datos 84, (52.8)
TGL
Alto 29, (18.2)
Normal 85, (53.5)
Sin datos 45, (28.3)
SM
Si 80, (50.3)
No 79, (49.7)

26
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Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012.

Tabla 2. Analisis bivariado de pacientes con IAM del IMSS HGR1.

SEXO CHI CUADRADA, (p) | RMP, (ICos%)
Masculino Femenino

Edad
< 35 afos 4, (3) 0, (0) 2.06, (0.56) 1
35 a 39 afios 15, (11.1) 3,(12.5) 0.83, (0.68-1.02)
40 a 44 afios 30, (22.2) 3,(12.5) 0.91, (0.82-1.01)
45 a 50 afios 86, (63.7) 18, (75) 0.83, (0.76-0.90)

Tabaquismo
Activo 33, (31.4) 14, (66.7) 0.83, (0.64-1.07)
Exfumador 55, (52.4) 4, (19) 1.1, (0.90-1.33)
No fumador 17, (16.2) 3, (14.3) 9.94, (0.007) 1

HTA
Con tratamiento | 51, (38.3) 5, (20.8) 1.21, (0.81-1.83)
Sin tratamiento 5, (3.8) 1, (4.2) 1.11, (0.65-1.90)
Detectada 71, (53.4) 16, (66.7) 1.09, (0.72-1.64)
No hipertensos 6, (4.5) 2,(8.3) 2.97, (0.40) 1

DM
Con tratamiento | 91, (68.4) 10, (41.7) 1.08, (0.75-1.56)
Sin tratamiento 2,(1.5) 1, (4.2) 0.8, (0.33-1.92)
Detectada 34, (25.6) 12, (50) 0.89, (0.60-1.32)
Glu alt ayuno 1, (0.8) 0, (0) 1.2, (0.84-1.72)
No DM 5, (3.8) 1, (4.2) 7.3,(0.12) 1

Colesterol
Alto 46, (45.5) 8, (44.4) 1.05, (0.38-2.87)
Normal 55, (54.5) 10, (55.6) 0.01, (0.93) 1

HDL
260 36, (57.1) 8, (66.7) 0.63, (0.73) 1
40a 59 25, (39.7) 4, (33.3) 1.05, (0.86-1.29)
<40 2,(3.2) 0, (0) 1.22, (1.06-1.41)

TGL
Alto 23, (24) 6, (33.3) 0.58, (0.19-1.73)
Normal 73, (76) 12, (66.7) 0.47, (0.49) 1

SM
Si 68, (50.4) 12, (50) 0.001, (0.973) 1.02, (0.43-2.42)
No 67, (49.6) 12, (50) 1

Fuente.- Base de datos de la
Chihuahua, del 2004 al 2012.

consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
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Tabla 3.- Analisis bivariado de pacientes infartados con o sin hipertension , en
relacion a los factores de riesgo

CON SIN
HIPERTENSION HIPERTENSION
VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICgs%)
(p)
SEXO
Masculino 127, (85.2) 8, (80) 0.20, (0.65) 1.44, (0.29-7.25)
Femenino 22,(14.8) 2, (20) 1
DIABETES
SI 142, (95.3) 9, (90) 0.55, (0.46) 2.25, (0.25-20.36)
NO 7,(4.7) 1, (10) 1
TABAQUISMO
Fumador 41, (27.5) 6, (60) 4.75, (0.03) 0.25, (0.07-0.94)
No Fumador 108, (72.5) 4, (40) 1
COLESTEROL
ALTO 49, (44.1) 5, (62.5) 1.01, (0.31) 0.47, (0.11-2.08)
NORMAL 62, (55.9) 3,(37.5) 1
HDL
> 60 39, (55.7) 5, (100) 3.72,(0.16) 0.89, (0.80-0.99)
40 A 59 29, (41.4) 0, (0) 1
<40 2,(2.9) 0, (0) 1
TRIGLICERIDOS
ALTO 25, (23.6) 4, (50) 2.74,(0.1) 0.31, (0.07-1.33)
NORMAL 81, (76.4) 4, (50) 1
SINDROME
METABOLICO
S| 75, (50.3) 5, (50) 0.001, (0.98) 1.01, (0.28-3.65)
NO 74, (49.7) 5, (50) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012
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Tabla 4.- Analisis bivariado de pacientes con o sin diabetes en relacion a los
factores de riesgo.

CON DIABETES SIN DIABETES

VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICgs%)
(p)
SEXO
Masculino 128, (84.8) 7, (87.5) 0.04, (0.83) 0.80, (0.09-6.77)
Femenino 23, (15.2) 1, (12.5) 1
HIPERTENSION
S| 142, (94) 7, (87.5) 0.55,(0.46)  2.25, (0.25-20.36)
NO 9, (6) 1, (12.5) 1
TABAQUISMO
Fumador 45, (29.8) 2, (25) 0.08, (0.77) 1.27, (0.25-6.55)
No Fumador 106, (7.2) 6, (75) 1
COLESTEROL
ALTO 52, (45.6) 2, (40) 0.06, (0.81) 1.26, (0.20-7.82)
NORMAL 62, (54.4) 3, (60) 1
HDL
> 60 41, (56.9) 3, (100) 2.17,(0.34) 0.93, (0.86-1.01)
40 A 59 29, (40.3) 0, (0) 1
<40 2,(2.8) 0, (0) 1
TRIGLICERIDOS
ALTO 29, (26.6) 0, (0) 1.78, (0.18) 1.06, (1.01-1.12)
NORMAL 80, (73.4) 5, (100) 1
SINDROME
METABOLICO
Sl 73, (48.3) 7, (87.5) 4.66, (0.03) 0.13, (0.02-1.11)
NO 78, (51.7) 1, (12.5) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012
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Tabla 5.- Analisis bivariado de pacientes con o sin habito tabaquico en relacion a
los factores de riesgo.

FUMADOR NO FUMADOR
VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICgs%)
(p)
SEXO
Masculino 33, (70.2) 102, (91.1) 11.24,(0.001)  0.23, (0.09-0.56)
Femenino 14, (29.8) 10, (8.9) 1
DIABETES
S| 45, (95.7) 106, (94.6) 0.08, (0.77) 1.27, (0.25-6.55)
NO 2, (4.3) 6, (5.4) 1
HIPERTENSION
Si 41, (87.2) 108, (96.4) 4.75, (0.03) 0.25, (0.07-0.94)
No 6,(12.8) 4, (3.6) 1
COLESTEROL
ALTO 19, (50) 35, (43.2) 0.48, (0.49) 1.31, (0.61-2.85)
NORMAL 19, (50) 46, (56.8) 1
HDL
> 60 11, (55) 33, (60) 1.06, (0.59) 0.81, (0.38-1.70)
40 A 59 9, (45) 20, (36.4) 1
<40 0, (0) 2, (3.6) 1
TRIGLICERIDOS
ALTO 12, (30.8) 17,(22.7) 0.89, (0.35) 1.52, (0.64-3.62)
NORMAL 27, (69.2) 58, (77.3) 1
SINDROME
METABOLICO
Sl 20, (42.6) 60, (53.6) 1.61, (0.21) 0.64, (0.32-1.28)
NO 27,(57.4) 52, (46.4) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012



31

Tabla 6.- Analisis bivariado de pacientes con o sin hipercolesterolemia en relacién
a los factores de riesgo.

COLESTEROL ALTO COLESTEROL

NORMAL
VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICgs%)
(p)
SEXO
Masculino 46, (85.2) 55, (84.6) 0.01, (0.93) 1.05, (0.38-2.87)
Femenino 8, (14.8) 10, (15.4) 1
DIABETES
S| 52, (96.3) 62, (95.4) 0.06, (0.81) 1.26, (0.20-7.82)
NO 2,(3.7) 3, (4.6) 1
TABAQUISMO
Fumador 19, (35.2) 19, (29.2) 0.48, (0.49) 1.31, (0.61-2.85)
No Fumador 35, (64.8) 46, (70.8) 1
HIPERTENSION
Si 49, (90.7) 62, (95.4) 1.01,(0.31)  0.47,(0.11-2.08)
No 5, (9.3) 3, (4.6) 1
HDL
> 60 39, (55.7) 5, (100) 3.72, (0.16) 0.89, (0.80-0.99)
40 A 59 29, (41.4) 0, (0) 1
<40 2,(2.9) 0, (0) 1
TRIGLICERIDOS
ALTO 23, (45.1) 6, (9.8) 17.9, (0.0001) 7.53,(2.75-20.61)
NORMAL 28, (54.9) 55, (90.2) 1
SINDROME
METABOLICO
Sl 17, (31.5) 46, (70.8) 18.3, (0.0001) 0.19, (0.09-0.42)
NO 37, (68.5) 19, (29.2) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012



32

Tabla 7.- Analisis bivariado de pacientes con o sin hipertrigliceridemia en relacion

a los factores de riesgo.

TRIGLICERIDO TRIGLICERIDO
ALTO NORMAL
VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICqs9)
(p)
SEXO
Masculino 23, (79.3) 73, (85.9) 0.70, (0.40)  0.63, (0.21-1.87)
Femenino 6, (20.7) 12, (14.1) 1
DIABETES
SI 29, (100) 80, (94.1) 1.78, (0.18) 0.73, (0.65-0.82)
NO 0, (0) 5, (5.9) 1
TABAQUISMO
Fumador 12, (41.4) 27,(31.8) 0.89, (0.35) 1.52, (0.64-3.62)
No Fumador 17, (58.6) 58, (68.2) 1
COLESTEROL
ALTO 23, (79.3) 28, (33.7) 17.9,(0.0001) 7.53,(2.75-20.61)
NORMAL 6, (20.7) 55, (66.3) 1
HDL
> 60 39, (55.7) 5, (100) 3.72,(0.16) 0.89, (0.80-0.99)
40 A59 29, (41.4) 0, (0) 1
<40 2,(2.9) 0, (0) 1
HIPERTENSION
Si 25, (86.2) 81, (95.3) 2.74,(0.1) 0.31, (0.07-1.33)
No 4,(13.8) 4,(4.7) 1
SINDROME
METABOLICO
SI 8, (27.6) 53, (62.4) 10.51, (0.01) 0.23, (0.09-0.58)
NO 21,(72.4) 32,(37.6) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012
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Tabla 8.- Analisis bivariado de pacientes con o sin sindrome metabdlico en
relacion a los factores de riesgo.

CON SINDROME  SIN SINDROME

METABOLICO METABOLICO
VARIABLES n, (%) n, (%) Chi-cuadrada, RMP, (ICgs%)
(p)
SEXO
Masculino 68, (85) 67, (84.8) 0.001, (0.97)  1.02, (0.43-2.42)
Femenino 12, (15) 12, (15.2) 1
DIABETES
Sl 73, (91.3) 78, (98.7) 4.66, (0.03) 0.13, (0.02-1.11)
NO 7, (8.8) 1, (1.3) 1
TABAQUISMO
Fumador 20, (25) 27, (34.2) 1.61, (0.21) 0.64, (0.32-1.28)
No Fumador 60, (75) 52, (65.8) 1
COLESTEROL
ALTO 17, (27) 37, (66.1) 18.3,(0.0001)  0.19, (0.09-0.42)
NORMAL 46, (73) 19, (33.9) 1
HDL
> 60 21, (56.8) 23, (60.5) 2.08, (0.35) 0.99, (0.61-1.61)
40 A 59 14, (37.8) 15, (39.5) 1
<40 2, (5.4) 0, (0) 2.07, (1.42-3.02)
TRIGLICERIDOS
ALTO 8, (13.1) 21, (39.6) 10.51, (0.001)  0.23, (0.09-0.58)
NORMAL 53, (86.9) 32, (60.4) 1
HIPERTENSION
Sl 75, (93.8) 74, (93.7) 0.001, (0.98) 1.01, (0.28-3.65)
NO 5, (6.2) 5, (6.3) 1

Fuente.- Base de datos de la consulta externa de cardiologia del HGR #1 IMSS
Chihuahua, del 2004 al 2012
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ANALISIS.

Saldarriaga et al®, encontraron a la hipercolesterolemia como factor de riesgo en
las mujeres. De igual forma, el estudio prospectivo de Estocolmo mostré que la
hipercolesterolemia es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
eventos cardiovasculares en las mujeres, algo que no concuerda con nuestro
estudio ya que los pacientes hombres con hipercolesterolemia tienen 5% mas
riesgo de tener infarto a comparacion de las mujeres. En cuanto al HDL los
hombres con cifras de 40 a 59 tienen 5% mas riesgo de infarto y con cifras
menores de 40 tienen 19% mas riesgo de infarto que las mujeres, esto quiere
decir que conforme el HDL disminuye, el riesgo aumenta para desarrollo infarto,
siendo la asociacion menor de 40 estadisticamente significativa y con intervalos

muy precisos ya que ambos valores pasan la unidad.

Montes de Oca et al, encontraron que fumar genera 92% mas riesgo de
desarrollar sindrome metabdlico, o que concuerda con este trabajo ya que el

tabaquismo se asocia a 61% mas riesgo de desarrollar sindrome metabdlico.

Los pacientes con valores HDL menores a 40 tienen 2.07 veces mas riesgo de
desarrollar sindrome metabdlico en comparacion con los pacientes con valores

mas altos.

Contreras et al*, en su estudio en el estado de Chihuahua encontraron que el 34%
de los hombres y el 37% de las mujeres tienen colesterol elevado, lo que no
corresponde con nuestro estudio ya que se encontré que el colesterol normal

estaba por encima 50%. En el caso del HDL se encontré que el mayor numero de
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pacientes tenian HDL menor 40 mientras que en nuestro trabajo hubo solamente
dos pacientes con estos valores. En cuanto al valor de triglicéridos para los
hombres, el 53% tenian valores altos y en nuestro estudio el 76% tenian valores
normales, en cuanto a las mujeres el 67% tenian valores normales lo que
concuerda con nuestro estudio ya que el 66.7% de las mujeres tenian valores
normales de triglicéridos. Los hombres tienen 5% mas riesgo de tener colesterol

alto que las mujeres.

Encontraron también que de los hombres, el 38% fumaban y de las mujeres el
71% no habian fumado. En el caso de los hombres los resultados concuerdan con
nuestro estudio, mientras que para las mujeres el resultado es contrario ya que
nosotros encontramos que el 66.7% fumaban. En cuanto a la hipertensién el 37%
de los hombres tenian hipertension con tratamiento y de las mujeres el 27%;
resultados muy similares a los encontrados con este estudio. Para la diabetes
mellitus el 5.5% de los hombres tenian diabetes con tratamiento y de las mujeres
el 7.5%, esto es contrario con nuestro estudio ya que se encontré un 68 y 41%
respectivamente lo que demuestra que la diabetes ha ido en aumento y es un

problema de salud.
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CONCLUSIONES.

El sindrome metabdlico se ha considerado en la ultima década como una
pandemia. En México es el principal problema de salud ya que sus dos
complicaciones principales, cardiopatia isquémica y diabetes mellitus tipo 2 son
las principales causas de muerte desde el afio 2000.

Es importante resaltar que, aunque no se encontré la diabetes como un factor de
riesgo independiente en el analisis multivariado, este antecedente se ha

relacionado en otros estudios, por lo tanto es importante destacarlo.

En cuanto a la asociacion con infarto agudo al miocardio, se encontré que los
pacientes con hipertensién bajo tratamiento y que son hombres tienen 21% mas
riesgo de tener un infarto, que las mujeres que lo son; los pacientes que no
tienen tratamiento un 11% mas riesgo y los detectados un 9% mas riesgo. Se
encontré que los hombres con tratamiento para diabetes mellitus tienen 8% mas
riesgo y los pacientes que tienen alterada la glucosa en ayuno, un 20% mas riesgo

de tener un infarto que las mujeres.

Los pacientes hombres con colesterol alto tienen 5% mas riesgo de tener infarto
que las mujeres. En cuanto al HDL los hombres con valores de 40 a 59 tienen 5%
mas riesgo de infarto y los que tienen cifras menores de 40 tienen 19% mas riesgo

de infarto que las mujeres.
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De los hombres, el 38% fumaban y de las mujeres el 71% no habian fumado,
mientras que para las mujeres el resultado es contrario ya que nosotros
encontramos que el 66.7% fumaban.

En cuanto a la hipertension el 37% de los hombres tenian hipertensién con
tratamiento y de las mujeres el 27.

Para la diabetes mellitus el 68% de los hombres tenian diabetes con tratamiento y
de las mujeres el 41%.Los hombres tienen 2% de riesgo para desarrollo de
sindrome metabdlico en comparacion con las mujeres.

Los pacientes con valores HDL menores a 40 tienen 2.07 veces mas riesgo de
desarrollar sindrome metabdlico en comparacion con los pacientes con valores
mas altos.

Todo lo anterior sugiere que cada unidad debe conocer cuales son los factores de
riesgo para desarrollar SM, ya que su identificacion debe ser la premisa para
trazar estrategias de prevencion, ademas se debe de dar una capacitacidon
continua para el personal médico, en el cual se mejore considerablemente el
grado de conocimientos sobre esta patologia y sus factores de riesgo, para poder
llevar un mejor diagndstico y control de los pacientes que acuden a consulta; ya
que el contar con informacion de calidad, nos ayudara a generar una metodologia
en forma sistematizada para el analisis y difusién de informacion sobre este tema,
que sera la base para el manejo de pacientes con SM por el personal de salud, ya
que su identificacion oportuna nos permitira lograr un control de los pacientes,
ademas de que podremos realizar estrategias preventivas para evitar el desarrollo

de esta enfermedad.
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ANEXO 1
RECOLECCION DE DATOS

CEDULA:

DIAGNOSTICO:

EDAD ( )

25-29 anos (1)

30—-34 afos (2)

35—-40afos (3)

41 -45afnos (4)

46 — 50 afios (5)

GENERO ( )

Masculino (1)

Femenino (2)

TABAQUISMO ( )

No fumadores (1)

Tabaquismo activo(2)

Ex fumadores (3)

HIPERTENSION ARTERIAL ()

No hipertensos (1)

Prehipertensos (2)

Hipertension conocida con tratamiento (3)
Hipertension conocida sin tratamiento (4)
Hipertension detectada (5)

DIABETES MELLITUS ()

No diabeticos (1)



Glucemia alterada de ayuno (2)
Diabetes conocida con tratamiento (3)
Diabetes conocida sin tratamiento (4)
Diabetes detectada (5)

IMC (kg/m2) ()

No obesos con menos de 25 (1)
Sobrepeso de 25 a 29.9 (2)

Obesidad mayor de 30 (3)

PERFIL DE LIPIDOS

COLESTEROL (mg/dl) ()
Colesterol total menor de 200 (1)
Colesterol total igual o mayor a 200 (2)
LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (HDL en mg/dl) ( )
HDL menorde 40 ( 1)
HDLde40a59 (2 )

HDL igual o mayora 60 (3 )
TRIGLICERIDOS en mg/dl ( )
Menor de 150 (1)

Igual o mayor a 150 (2)

SINDROME METABOLICO ( )
Presente (1)

Ausente (2)
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