J12R ]
coam UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA o
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 7
‘e

I.5.S.5.T.E. Y

HOSPITAL REGIONAL ** 20 DE NOVIEMBRE "

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN POBLACION
DERECHO - HABIENTE DE EL ISSSTE

L1l lfy]

TESIS coy
FELLA 17 oopom
FalLLdosig L‘/.ML‘:I%N

o

T E § I S

PARA OBTENER EL TITULO EN
LA ESPECIALIDAD DE

MEDICINA INTERNA

P R E S E N T A

DOCTOR: RAUL DE LA CRUZ SANCHEZ

MEXICO, D. F. 1992



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pégina‘
1

INTRODUCCION  +evesvoncnsiansos
MATERIAL Y METODOS .... .
OBJETIVO .... ;
RESULTADOS '+ vusussesinasi
DISCUSION +uvovsneonins
CONGLUSIONES «1+vvvsiaeiss

BIBLIOGRAFIA .cocscvennes



INTRODUCCION

Bs evidente gque la enfermedad cardiovascular ha tenide un
incremento importante tanto en México como en la poblacidn
mundial; diversas enfermedades han sido iamplicadas en la génesis
de este padecimiento, razdén por la cual diversos estudios
apidemiolégicos a 1a luz de sus resultados a largo plazo, en los
cuales se hace evidente 1la participacién de diversas
enfermedadee, tienden a implementar diversas medidas praventivas
que limitan los factores que se cbservaron durante el estudio.los
estudios entre loa cuales podemos mancionar el San Antonio Heart
Study, asi como el ampliamente conocido de Framingham (1,2), los
cuales son frecuentemente valorados por la comunidad médica.

Sequin cifras de la Secretaria de Salud de nuestro pais las
enfarmedades cardiovasculares ccupan el primer lugar como causa
de mortalidad general(4) con una tasa de 66.9/100 000 habitantes.
Aunque las fuentes de informacisén epidemiolégica mexicana tiene
muchas deficiencilas, es evidente el incremento en las cifras de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Un grupo de
padecimientos entre los cuales consideraremcs a la Obesldad,
Diabetes Mellitus no insulino dependiente (DMNID), Hipertensién
Arterial (HAS), hipercolesterolemia, los cuales comparten
diversos mecanismos etiopatogénicos similares, rvepresentan
diversos problewmas de salud (3,5,6,7), les due afectan a una
gran mayoria de individuos en las socledades Occidentales, siendo
la principal caracteristica gque su incidencia aumenta conforme lo
hace la edad; en los individuos jévenes, la obesidad, diabetes,

hipertensién, asi como las complicaciones cardiovasculares son



poco frecuentes; sin embargo en 1la edad madura estos
padecimientos parecen tomar proporciones importantes, de tal
manera ¢ue en los ancianos, existe una incidencia del 50% de
complicaciones cardiovasculares, y 45-50% de obesidad e
hipertensidén, de 10-12% de DMNID, aunque en algunas poblaciocnes
puede ser mucho mayor(s,3).

Asimismo la Litiasis Vesicular (LV) se encuentra en mayor
incidencia en poblaciones hispanas(15,16,17,18) que en otras de
otro origen seguin ha sido aestudiado en diversas poblaciones
norteamericanas, este padecimiento ha sido relacionado con DMNID
(15). La poblacidén México-Norteamericana muestra asimismo la
relacién de los padecimientes sefialados con obesidad centripeta,
slendo que en la poblaclén anglosajona sa ha acuilado el término
de Sindrome de el "Nueva Mundo™ para describir los resultados de
las alteraciones entre los tipos amerindios susceptibles y
algunos aspectos ambientales recientemente modificados desde 1la
perspectiva de 1la evolucién bioldgica, gue incluyen 1la
participacién de factores dietéticos, aculturacidén y adaptacidn a
las demandas de nuevas estructuras sociales (17,18).

los factores de riesgo pueden tener vinculos patogénicoes con
el padecimiento sin que necesariamente se trate de un elemento
causal. Entre los factores de riesgo mis importantes, estin la
dieta, los niveles elevados de lipoproteinas, la HAS, el
Tabaquismo, la herencia, la Diabetes Mellitus (DM) y el
Sedentarismo. Este debe evitarse en las culturas humanas
actuales, aungue no hay estudios suficientes que prueben su

efecto benéfico, =i existen observaciones donde se menciona que



los problemas coronarios son mis frecuentes en las personas
inactivas.

En los dltimos 20 aflos hemos asistido a un incremento en al
conocimiento de los mecanismos célulares y molacularss que
aefectya la insulina, la cual juega un papel muy importante en la
patogénesis de muchos desordenes, incluyendo obesidad, diabetes,
hiperandrogenismo ovarico y posiblemente la hipertsnsién. La
Insulina a través de acciones integrales mobre carbohidratos y
metabolismo de proteinas y de lipidos ejerce un efecto dominante
sobre la regulacién de la homeostasis de la glucosa (5,6,12,13).
Los efectos raguladores de ia insulina se ejercen
predominantemente en tres tejidos: Higado, Misculo, Téjido graso
(13). En el Higado inhibe la produccién de glucosa al impedir la
gluconeogénesis y la glicogenolisis y también promueve el
almacenamiento de glucégeno. En el Muisculo y tejido adiposo la
insulina promueve el consumo, almacenamiento y uso de la
glucosa.(12,13,6). La insulina también juega un papel importante
en la regulacisén asistemica de proteinas, y metabolismo de los
iipidos a través de una variedad de acciones que afectan el flujo
de sustrato de protafnas y lipidos (13}.

Durante los Jltimos 20 afos se ha observado un incremento de la
DMNID y se ha dicho que tenemos un grupc de eventos gue acompafian
a este padecimiento, el factor bdsico parece ser la resistencia a
la Insulina, con su consecuentes hiperinsulinismo, lo que a su
vez incrementa el peso corporal, la tensién arterial, el
colesterol, los triglicéridos y las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), disminuyendo las lipoproteinas de alta densidad

(HDL), con los que se incrementa el riesgo de padecer enfermedad



macrovascular, entre 1las gue se incluyen no sélo 1las
cardiovasculares sino también las que afectan el SKC (12,13 ).
Esta nueva entidad ha side denominada Sindrome de Resistencia =&
la Insulina o Sindrome X. El reconocimiento de la Ressistencia a
la insulina agregé una nueva dimensién a nuestro entendimiento
fisiopatolégico de 1la Hipertensién FEsencial, en el contexto de
rieago Cardiovascular (3,13).

Las principales transformaciones que ocurren en nusstro pais en
su intento de incorporacién a una nusva etapa de sociedad
industrializada, llevan consigo cambios on los diferentes valores
culturales, tales como la alimentacidén, slendo qus los indices de
Obesidad de nuestra poblacién se han incrementado, de tal manera
que cuando una persona no diabética consume una excesiva cantidad
de calorias y gana peso llegard a padecer una marcada resistencia
a la insulina. Esta es definida como una respuesta bilolégica
subnoxrmal a una concentracién de insulina dada; este tipo de
resistencia ha sido observada en paclentes con obesidad
centripeta o superlor, la que se asocia con hipertrofia de las
células grasas, en conmparacién con la periférica e inferior la
cual se asocia con hiperplasia de células grasas. El mecanismo
por el cual la distribucién de la grasa es Qada, es pobremente
entendide, una explicacién que se esgrime es el ineremento en la
1ipélisis basal, con una elevacién de los niveles de &cidos
grasos libres en la sangre. estas alteracionas se atribuyen a la
resistencia a la insulina (8,13). Haffner et al (8,9,16) han
mostrado qua una elevacién de triglicéridos y una disminucién de

las HDL entre la poblacién de México-americanos comparado con los



blancos no hispanos, es disminuida wuna vez gque 1las
caracterfisticas de obsesidad centripeta es tomada en cuenta.
Aungue estos resultados no son completamente claros se ha
evidanciado que una vez que se ha dado la resistencia a 1a
insulina a nivel periférico, para vencer esta resistencia, lus
células beta del pdncreas son empujadas a hipersecretar insulina
Yy vresulta 1la hiperinsulinemia. Despuds de muchos anos de
hipersecrecién, las células pancresdticas son insuficientes para
mecretar insulina y entonces resulta la diabetes, de tal manera
que la DMNID al momento se define como una fase de una enfermedad
mds amplia en este caso el Sindrome de Resistencla a la Insulina
¢(3,7,12,13). La hiperinsulinemia también parece jugar un papal
central en la etiologia de la hipertensién. La asooclacién de
niveles elevados de insulipa plasmitica con la hipertensién se
conoce desde hace algin tlempo. Ferranini et al utilizando la
técnica del clamp euglicemico de insulina, ha damostrado 1la
resistencia periférica a la insulina en pacientes hipertensos con
o asin obesidad. Diversos estudios epidemiolégicos han mostrado
que los individuos hipertensos tienen a menudo intolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina y que existe una correlacién
importante entre la tensién arterial y la intolerancia a 1a
glucosa, asi como anormalidades en leas lipidos ( colesterol,
triglicéridos séricos elavados, y colesterol HDL bajo ), adn en
nifios y adultos jévenes, Lo que aun nosotros consideramos como
Hipertensién Esencial o de etiologia desconocida puede resultar
de los efectos fisiolégicos de la insulina. Aungue el cémo la
Hiperinsulinemia contribuye a la hipertensién es pobremente

entendida, sin embargo la insulina incrementa la actividad del



Sistema Nervioso SimpAtico o independien te inc ta la
absorcién renal de sodio (5,7,13). Asimismo por su relacién con
los niveles elevados de colesterocl, se plensa gque 1a
hiperinsulinemia promueve la produccién de VIDL en higado (13).
La elevacién de colesterol y triglicéridos esté implicada en la
formacién de LV, de ahi gque varios investigadores tomen a 1la
colalitiasis como un factor de riesgo cardiovascular, cuando se
encuentra asociada a la elevacién de colesterol y triglicéridos
{(15,16,18), estas observaciones se han llevado a cabo en

poblaciones de norteamérica con etnias de origen mexicano.



MATERIAL ¥ METODOS

Bl estudio se realizé en un grupe de sujetos, los cuales
acudieron a la clinica de Plagndstico Automatizade ( CLIDA ) de
el ISSSTE, a guienes se aplicd una cédula de recoleccién de
datos; esté se llevd a cabo entre los meses de marzo a mayo de
1991. Se consideraron candidatos los sujetos gque cumplieran los
siguientes requisitos: adultos mayores de 25 atfios de edad, de
ambos sexos, derechohabientes de el ISSSTE, aceptar responder a
el cuestionario, asi como un ayuno nocturno de 12 hrs minimo
antes de la toma de examenes de laboratorio. Los criterios de
exclusidén fueron bdsicamente condiciones agudas gque impidieran
llevar a cabo el estudio por condiciones de grave deterioro
metabdlico.

La cédula de recoleccidén de datos incluia datos tales como:
edad, sexo, antecedentes personales de hipertensién, infarto al
miocardio, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus,
litiasis vesicular, tabaquismo. Pruebas antropométricas como pesc
¥ talla para determinar el Indice de Masa Corporal ( IMC ),
mediante la férmula de peso 4 talla®*. La toma de la presién
arterial se efectio en 2 ocasiones, con el individuo sentado y en
repose, con un intervalo de tiempo de 5 minutos entre una y otra
toma. La toma se efectuo inflando el manguito 30 mm de Hg por
arriba de la cifra en gque hallan dejado de escucharse los ruidos
de Korotkoff y se considerd como la cifra diastdlica valida la
que correspondié a la desaparicién de el 5to ruido de Korotkoff.

Se realizaron exdmenes de laboratorio para determinar glucemia

en ayuno asi como colesterol sérico, de estd idltima prueba sdle



fué poaible realizarla en 1408 sujetos por problemas técnices.

El manejo de la informacidén recabada fué, en el caso de la
diabetes si contaba con el antecedente o una glucemia > 140. Si
contaba con indice de masa corporal > 27 se considero como obeso
( 11, 15 ). Fué considerado como hipertenso a el sujeto que
retirié antecedente personal de hipertensién, o una presién
didstolica > 95, cuando menos en las 2 determinacicnes ( 15 ). En
los casos en que B8e contd con el reporte de colesterol, =se
congideraron como normalas los valores menores de 200 mgs/ dl.
siende consideradas elevadas las cifras mayores de 200 mgs/ dl.
Se consideré como positivo a 1litiasis vesicular aguellos con
antecedentes de coleclstectomia o que refirieran antecedentes de
colelitiasis ( 16 ). El andlisis de la informacidn se realizd en
2 partes, la primera en la poblacién total ( 2800 ) y la segunda
en los sujetos que contaron con el reporte de colesterol ( 1408 )
El andlisis estadistico se efectiuo con chi-cuadrada para deter-
minar la p; la representacién de los resultados se realizé con
tablas de Mantel-Haenszel con determinacidén de riesgo relativo.
Se consideré como resultado de significancia estadistica 1los
valores de p < 0.05 a un nivel de 95%; asf{ como el riesgo
relativo > 2 como de significancia estadistica de acuerdo a

estadisticas internacionales.



OBJETIVO

Determinar la prevalencia de Factores de riesgo Cardiovascular,
los cuales son conocidos, tales como Obesidad, DM, HAS, LV e
Hipercolesterolemia. asimismo a 1a 1luz de los nuevos
conocimientos en cuanto al Sindrome de resistencia a la Insulina,
analizar la presencia de la DM, asi copo su interrelacién con el
resto de los factores, tomando en cuenta a la PM como una fase
de una enfermedad nds amplia como 10 ea @l Sindrome de
resistencia a la Insulina, y ejemplificar de manera eaguemética

la prevalencia de los factores.



RESULTADOS
De la Poblacién estudiada, misma que se representa en tabla 1,

se aprecla la proporcién de hombres y umujeres por grupos etarios:

.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

HOMBRES MUJERES

25 - 34 309 828

35 - 44 381 607

45 = 54 192 277

85 - 64 79 88

65 -~ 20 19

TOTAL 981 1819
TABLA 2

TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS*
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

HOMBRES MUJERES
25 ~ 34 a 11
35 ~ 44 20 1s
45 - 54 18 20
55 ~ 64 13 6
65 - 4 4
TOTAL 63 60

* CON GLUCEMIA >= 140 o ANTECEDENTES PERSONALES POSITIVOS

Es de notar la proporcidén mayor en el numero de mujeres, asi
como de los sujetos cuyos grupos etarios son menores de 45 afios,
pudiendo sefialarse que los pacientes en grupos etarios mayores de

65 afios suelen estar jubilados o pensionados.
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TABLA 3
TOTAL DE PACIENTES
DIARETICOS Y NO

DIABETICOS
25 - 34 3
35 - 44 11
45 - 54 17
55 — 64 10
65 - 3
TOTAL 44

%
2.4%
8.9%

13.8%
8.1%
2.4%

35.6%

HIPERTENSOS™
DIABETICOS

NO DIABETICOS
134
151
132
57
14

487

3
5.0%
5.6%
4.9%
2.1%
0.5%

18.1%

* CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION o P. DIASTOLICA >=385
P

RR= 2.5046
Con un riesgo relative (RR)

estadistica por la proporcién de pacientes cun DM asi como

t < 0.

hiperteneién, asimismo la P tiene significancia

proporcién de pacientes que se encuentran en 1a muestra.
S8iendo de notar gua a mayor edad aumenta la proporcisén del

padacimiento, y en gpacientes mwayores de 65 caa,

repraesentacién de suletos de ese grupo etario.

TABLA 4

TOTAL DE PACIENTES OBESOS®
DIABETICOS Y RO DIABETICOS

DIABETICOS
25 - 34 )
35 - 44 20
45 = 54 21
55 - 64 10
65 - 4
TOTAL 60

* COR IMC >= 27
RR= 1.92%

En esta tabla se muestran los resultados donde se aprecia el

gran indice de obesidad que se aprecia en la poblacidén, asi como

11

%
4,1%
16.3%
17.1%
8.1%
3.3%

48.9%

HO DIABETICOS
257
336
202
76
is

Bd6

P: < 0.001

[1>%

el cual tiene saignificancia

dada 1la

yor la poca

2
2.6%
12.6%
7.5%
2.8%
0.6%

33.1%



su interrelacién que guarda con 1a DM, el RR

no tiene

significancia estadistica, sin embargo la P ei 1la tiene , dada la

gran proporcidén de obesos.

25 ~ 34
35 - 44
45 - 54
55 - 64
65 -
TOTAL

TABLA 5

TOTAL DE PACIENTES CON LITIASIS®
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICOS

-] HOkWwo

%
0.0%
2.4%
3.3%
0.0%
0.8%

6.5%

NO DIABETICOS
28

56
27
11

2

124

3
1.0%
2.1%
1.0%
0.4%
0.1%

4.6%

* CON ANTECEDENTE DE COLECISTECTOMIA o LITIASIS VESICULAR
RR= 1.432

P : <0.05

En esta tabla se aprecia la interrelacidén que existe entre la Lv

con 1la DM, donde s6lo la P tiene smignificancia estadistica.

TABLA

[

TOTAL DE PACIENTES CON COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES®
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

25 - 34
35 - 44
45 - 54
55 ~ 64
65 -

TOTAL

* INFARTO DEL MIOCARDIO, E

DIABETICOS

RR= 3.529

[+)

-~ oNWwN

%
0.0%
1.6%
2.4%
1.6%
0.0%

5.6%

NO DIABETICOS

13
10
1
8
3

45

%
0.5%
0.4%
0.4%
0.3%
0.1%

1.7%

NFERMEDAD CEREBROVASCULAR
P: > 0.05

En esta tabla se aprecia una poca representacién de los

pacientes con complicaciones,

pacientes

que

acuden

habiendo de destacar que de los

al CLIDA

12

se

encuentran

laborando



normalmente, y que es para la institucidén causa de pensién o
jubilacién el sufrir algune de estos padecimientos, sin embargo
el RR si tiene significancia estadistica.

A continuacién se presentan los pacientes a los cuales les fué
nedido el colesterol, 1408 pacientes en total, que son la sgda

fase de el andlisis de la informacién.

TABLA 7
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD
HOMBRES MUJERES
25 - 34 192 398
35 - 44 197 288
45 - 54 24 130
55 - 64 43 47
65 = 10 9
TOTAL 536 872

La siguiente tabla muestra la interrelacién con la DX.

TABLA 8 "
TOTAL DE PACIENTES DIABETICOS
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

HOMBRES MUJERES
25 - 34 7 8
35 = 44 10 11
45 - 54 11 12
55 - 64 3 3
65 - 1 1
TOTAL 32 35

* CON GLUCEMIA >= 140 o ANTECEDENTES PERSONALES POSITIVOS

13



TABIA 9 «
TOTAL DE PACIENTES HIPERTENSOS
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICOS 3 NO DIABETICOS L3
25 = 34 3 4.5% 67 5.0%
35 - 44 4 6.0% 75 . 5.6%
45 ~ 54 11 16.4% 64 4.8%
55 - 64 4 6.0% 34 2.5%
65 — 2 3.0% 8 0.6%
TOTAL 24 35.9% 248 18.5%

* CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION o P. DIASTOLICA >=95
RR= 2.4598 P : < 0.05

En esta tabla se muestra la gran proporclén que existe
entre los pacientes con DM, asi como los gque cursan con HAS,

tanto el RR, como la P son de significancia estadistioca.

TABLA 10 -
TOTAL DE PACIENTES OBESOS
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICCS % NO DIABETICOS %
25 - 34 5 7.5% 132 9.6%
35 - 44 13 19.4% 158 11.8%
45 - 54 12 17.9% 100 7.5%
55 « 64 2 3.0% 44 .3.3%
65 - 1 1.5% 9 0.7%
TOTAL a3 49.3% 443 33.1%

* CON IMC >= 27
RR= 1.567 P: > 0.05

En esta tabla a pesar de la gran proporcidn de obesos el

resultado no es significativo.
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TABLA 11 .
TOTAL DE PACIENTES CON HIPERCOLESTEROLEMIA
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICOS % NO DIABETICOS %
25 - 34 4 6.0% 158 11.8%
35 ~ 44 8 11.9% 173 12.9%
45 ~ 54 14 20.9% 93 6.9%
55 - 64 4 6.0% 42 3.1%
65 - 1 1.5% 10 0.7%
TOTAL 31 46.3% 476 35.4%

* CON COLESTEROL TOTAL >= 200
RR= 1.564 P : < 0.0

En la tabla anterior se aprecia, la gran interrelacién que
existe entre los nivales elevades de colestercl con la fracuencia
da DM, asimismo la pravalencia que tiene en la poblacién no
diabética. Sélo tiene significancia estadistica la P.

TABLA 12

TOTAL DE PACIENTES CON LITIASIS"
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICOS % NO DIABETICOS ]
25 - 34 0 0.0% 7 0.5%
35 - 44 3 4.5% a3 2.5%
45 ~ 54 4 6.0% 14 1.0%
55 - 64 0 0.0% 6 0.4%
65 =~ 0 0.0% 1 0.1%
TOTAL 7 10.5% 61 4.5%

* CON ANTECEDENTE DE COLECISTECTOMIA o LITIASIS VESICULAR
RRe= 2.448 P : > 0.05

En esta tabla sBe aprecia la significancia estadistica que

tiene el RR, no asi la P.
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TABLA 13
TOTAL DE PACIENTES CON COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
DIABETICOS Y NO DIABETICOS

DIABETICOS % NO DIABETICOS
25 - 34 ] 0.0% -1 0.4%
35 - 44 [} 0.0% s 0.4%
45 - 54 2 3.0% 4 0.3%
55 - 64 2 3.0% 6 0.4%
65 - Sin complicaciones cardiovasculares
TOTAL 4 6.0% 20 1.5%

* INFARTO DEL MIOCARDIO, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
RR= 4.19 P: > 0.05

Con un RR significativo, sin significancia de 1la P, asi como
muy poca representatividad de la muestra.

La distribucién para los diferentes grupos, no fué la misma
tanto en sexo como en sujetos en los grupos etarios mayores,
mostrandose una gran predominancia entre sujetos de sexo
famenino.

En la tabla 1 a la 6 se muestran los sujetos a los gue no se
les conslderé para su evaluacién los valeres de colesterel, se
encuentra una gran tendencia en cuanto a obesidad, hipertensién,
LV, asi como una P significativa estadisticamente en esas 3
representaciones, lo que nos habla de la interrelacién que tienen
estos 3 padecimientos, como se ha informado en la literatura
mundial. Sin embargo por la explicacién que inicialmente se aié
en cudnto que los sujetos que cursan con complicaciones
cardiovasculares o cerebrovasculares son motivo de pensién o
jubilacidén, se explica el reducido numero de sujetos con estas
alteraciones, asi como otras causas de jubilacién o pensién como
lo es el cumplir con los requisitos que prescribe la ley para tal

fin, hace menos posible su presencia en la muestra gque se
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presenta. Lo que mwAs llama la atencién es que aquellos sujetos
comprendidos entre los 35 hasta los 54 afios son agquellos entre
los cuales los diversos padecimienteos se agrupan, siendo de notar
que asimismo son los que se encuentran en etapa productiva, y
cuya productlvidad no deja lugar a dudas pues es la edad en la
que el individuo ha alcanzado la madurez tanto emocional como de
dominio de las diferentes actividades gque efectia, razén por la
cual los estudios epidemiolégicos deberdn encaminarse a detectar
an estos grupos las diversas alteraciones como 1las que Bse
aprecian en esta muestra. La segunda parte de la muestra gue ase
representa a partir de las tablas 7 a 13, wmuestra también mayor
representacién en los grupos etarios antes mencionados, con
significancia estadistica de la P en las tablas 9 y 11, con
sujetos hipertensos y con hipercolesterolemia respectivamente,
siendo significativo el RR en las tablas 9, 12 y 13, para sujetos
con hipertensién, litiasis asi como complicacionas
cardiovasculares respectivamente. La asociacién de los diversos
padecimientos con la DM es por las razones sefialadas en el marco
tedérico. Desafortunadamente la proporcién de mujeres en la
muestra fué mayor lo que impide realizar una diferencia en cuanto
a si el sexo de los sujetos tiene mayor pradominioc en cuanto a

prevalencia de los factores de estudio.
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DISCUSION.

Desde hace varios afios es conocido el efecto que tiene la obe-
sidad, asi como su interrelacidén con la hipertensién ( 1 );
informacién que ha side avalada por diversos autores; los nuevos
conocimientos acerca de las condiciones fislopatolégicas de las
diversas aentidades como son la hipertensién, obesidad, litiasis,
diabates, sefialan la interrelacién que existe entre ellas, asi
como la frecuencia gque ellas tienen de complicaciones
cardiovasculares ( 3, 11, 17 ). Loe factores como tabaquismo e
hipertrofia ventricular se conaidaran comoc aditivos.

El interés por conocer la prevalencia de factores conocidos co-
mo de riesgo cardiovascular, en la poblacién derechohabiente del
IS8SSTE, fué el origen de el estudio, tomando en cuenta gque en
nuestra literatura médica nacional se adolece de estudios epide -~
miolégicos que nuestran la frecuencia de estos factores, siendo
conocidas las cifras de las complicaciones asi como de la
morbilidad general. Son conocidos los estudios que en norteaméri-
ca se han efectuado con poblacidén de origen mexicanc donde se de-
nmuestra la alta incidencia de colelitiasis, diabetes, cbesidad,
hipertensién e hipercolesterolemia, factores todos conocidos como
de riesgo cardiovascular; se da como explicacidén para la apari -~
cién de tales procesos patoldgicos la aculturacidn, cambio en los
hébitos alimenticios, asi como predisposicién genética.

Los resultados obtenidos en el estudio muestran una alta inei -~
dencia de los factores, asi como de su importancia estadistica,
con lo gue el objetive de nuestro estudlo de valorar si 1la

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular es alta, se
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corrobora y se demuestra corresponde a lo observado por diversos

autores en el extranjero, 1o que obliga al médico a enfrentarse,

con entidades aparen te diferentes, como un todo integral, ya
que el manejo de el factor causal permite el control de el resto
Yy por lo tanto la disminucién de los factores de riesqgo.

Sa9 7 _%@;@\ ‘é&.



CONCIUSIONES .

Las que se enumeran:
1.~ Es alta la prevalencia de factores de riaesgo cardiovascular
en la muestra de el estudlo, asi como la asociacién de diabetas
con hipertensién, obeasldad, colelitiasls e hipercolesterolemia,
al igual que como ha sido observado por diversos investigadores
internacienales.
2.~ Es conveniente realizaxy un estudio completo da los pacientes
con cualquiera de los factores da riesgo. Asf como daterminar el
pérfil de lipidos completo para valorar adecuadamente las alte -~
raciones de las lipoproteinas.
3.- Creemos queda abierta una 4rea amplia da investigacién en re-
lacién a estas entidades y su relacién con la enfermedad cardio -
vascular, a fin de proporcionar un manejo médico integral a los
pacientes portadores de tales entidades.
4.- La presencia de estas entidades en forma tan importante obli-
ga a establecer programas eficaces de prevencién primaria, asi
come al médico institucional a ser mis cuidadoso en el control de
loe factores de riesgo.
5.- ILos resultados de este estudio no permiten establecer una
adecuada relacién de factores en cuanto a sexo, dada la diferen-
cia entre el nimero de ambos en la muestra. N1 compararlos con
otros a nivel nacional ya que no se cuenta con estadisticas al

respecto.
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