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Ill'l'ROOOCCIOH 

Bs evidente que la enfermedad cardiovascular ha tenido un 

incre•ento importante tanto on México como en la población 

11\11\dial; diversas enferaiedades han sido !aplicadas en la g'nasis 

de este padeci•iento, razón por la cual diversoa estudios 

epideaiológicos a la luz de sus resultados a largo plazo, en los 

cuales se hace evidente la participación de diversas 

enferaedades, tienden a implementar diversas medidas preventivas 

que liaitan los factores que se observaron durante el estudio.Los 

estudios entre los cuales podemos mencionar el San Antonio Heart 

Study, as! como el ampliamente conocido de Fram..ingha.m (l,2) 1 los 

cuales son frecuentemente valorados por la coJIWlidad llédica. 

seqún cifras de la secretaria de Salud de nuestro pais las 

ea.fermedades cardiovasculares ocupan el pri:eer lugar colk> causa 

de -.ortalidad general(4) con una tasa de 66.9/100 ooo habitantes. 

Aunque las fuentes de información epidemiológica mexicana tiene 

auchas deficiencias, es evidente el incre.anto en las cifras de 

•ortalidad por enfermedades cardiovasculares. Un grupo de 

padecimientos entre los cuales consideraremos a la Obesidad, 

Diabetes Mellitus no insulina dependiente (DllllID), Hipertensión 

Arterial (HAS}, hipercolesterolemia, los cuales comparten 

di versos mecanismos etiopatogénicos similares, representan 

diversos proble11as de salud (3,5,6 1 7), los que afectan a una 

qran aayoria de individuos en las sociedades occidentales, siendo 

la principal característica que su incidencia aumenta conforme lo 

hace la edad; en los individuos jóvenes, la obesidad, diabetes, 

hipertensión, así coJIO las complicaciones cardiovasculares son 
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poco frecuentes; sin embargo en la edad madura estos 

padecimientos parecen tomar proporcionas importantes, de tal 

manera que en los ancianos, existe una incidencia del 50\ de 

complicaciones cardiovasculares, y 45-50\; de obesidad e 

hipertensión, de 10-12% de DMNID, aunque en algunas poblaciones 

puede ser mucho mayor(S,3). 

Asimismo la Litiasis vesicular (LV) se encuentra en mayor 

incidencia en poblaciones hispanas(l5,l6,l7,18) qua en otras de 

otro origen según ha sido estudiado en diversas poblaciones 

norteamericanas, este padecimiento ha sido relacionado con OMNID 

(15). La población México-Norteamericana muostra asiaismo la 

relación de 1os padecimientos señalados con obesidad centripeta, 

siendo que en la población anglosajona se ha acuñado el término 

de Síndrome de el "Nuevo Mundo" para describir los resultados de 

las alteraciones entre los tipos amerindios susceptibles y 

algunos aspectos ambientales recientemente modificados desde la 

perspectiva de la evolución biológica, que incluyen la 

participación de factores dietéticos, aculturación y adaptación a 

las demandas de nuevas estructuras sociales (17,18). 

Los factores de riesgo pueden tener vinculas patogénicos con 

el padecimiento sin que necesariamente se trate de un elemento 

causal. Entre los factores de riesgo más importantes, están 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, aunque no hay estudios suficientes que prueben su 

efecto benéfico, si existen observaciones donde se menciona que 



los problemas coronarios son más frecuentes en las per•onaa 

inactivas. 

En los últimos 20 años hemos asistido a un incremento en el 

conocimiento de los mecanismos célulares y mol.oculares que 

efectúa la insulina, la cual juega un papel muy importante en la 

patogénesis de muchos desordenes, incluyendo obes~dad, diabetes, 

hiperandrogenismo ov4rico y posiblemente la hipertanaión. La 

'Insulina a través de acciones integrales sobre carbobidratoa y 

metabolismo de proteinas y de lipidos ejerce un erecto cloainanta 

sobre la requlación de la homeostasis de la qlucoaa (5,6,12,13). 

Los efectos reguladores do la insulina se aj ercen 

predominantemente en tres tejidos: Hígado, Jlúaculo, T'jido qraso 

( 13). En el Higado inhibe la producción da glucosa al i-dir la 

gluconeogénesie y la glicogenolisis y también promueve al 

almacenamiento de glucógeno. En el Kllsculo 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 regulación sistemica de proteínas, y metabolia110 de los 

lipidos a través de una variedad de acciones que arectan el flujo 

de sustrato de proteinas y lipidos (13). 

Durante los últimos 20 años se ha observado un incremento de la 

DMNID y se ha dicho que tenemos un grupo de eventos qua aco:m.pai\an 

a este padecimiento, el factor básico parece ser la resistencia a 

la Insulina, con su consecuentes hiperinsulinismo, lo que a eu 

vez incrementa el pee o corporal, la tensión arterial, el 

colesterol, los triglicéridos y las lipoproteinas de •uy baja 

densidad (VLDL), disminuyendo las lipoproteinas de alta densidad 

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



macrovascular, entre las que ae incluyen no •ólo las 

cardiovasculares sino también las que afectan el SHC ( 12, 13 ) • 

Esta nueva entidad ha sido denominada Bindro- da Raaiatenoia a 

la Insulina o síndrome x. El reconocimiento de la Raai•tenoia a 

la insulina agregó una nueva dimensión a nuestro entendiaianto 

fisiopatológico de la Hipertensión Esencial, en al contexto da 

riesgo cardiovascular (3,13). 

Las principales transformaciones que ocurran en nue•tro pai• en 

su intento de incorporación a una nueva etapa de sociedad 

industrializada, llevan consigo cambios on los diferente• valores 

culturales, tales como la alimentación, siendo que loa indice• de 

Obesidad de nuestra población se han incrOlleJ\tado, da tal aanara 

que cuando una persona no diabética consume una excesiva cantidad 

de ca1orias y gana peso llegará a padecer una marcada resistencia 

a la insulina. Esta es definida como una respuesta biológica 

subnormal a una concentración de insulina dada; este tipo de 

resistencia ha sido observada en pacientes con obesidad 

centripeta o superior, la que se asocia con hipertrofia de laa 

células qrasas, en comparación con la periférica e inferior la 

cual se asocia con hiperplasia de células grasas. El mecaniallO 

por el cual la distribución de la grasa es dada, •• pobraunte 

entendido, una explicación que se esgrime es el incremento en la 

lipól is is basal, con una elevación de los ni veles de Acidoa 

qrasos libres en la sangre. estas alteraciones se atribuyen a la 

resistencia a la insulina ( B, l.3) . Haffner et al ( 8, 9, l.6) 11an 

mostrado que una eleva<.:ión de trl.glicéridoe y una disminución da 

las HDL entre la población de México-americanos comparado con los 
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blancos no hispanos, ea disminuida una vez que las 

caracteriaticas de obsesidad centripeta es tomada en cuenta. 

Aunque estos resultados no son completamente claros se ha 

evidenciado que una vez que se ha dado la resistencia a la 

insulina a nivel periférico, para vencer esta resistencia, lita 

células beta del páncreas son empujadas a hipersecretar insulina 

y resulta la hiperlnsulinemia. Después da muchos años de 

hipersecrecidn, las cálulas pancre.i§.ticas son inauficierÍtes para 

secretar insulina y entonces resulta la diabetes / de tal manera 

que la DMNID al momento se define como una fase de una enfermedad 

más amplia en este caso el Síndrome de Resistencia a la Insulina 

(3, 7 ,12,13). La hiperinsulinemia tDJDbién parece juqar un papel 

central en la etiología de la hipertensión. La asociación de 

niveles elevados de insulina plasmática con la hipertensión •• 

conoce desde hace alqún tiempo. Pe=anini et al utilizando la 

técnica del clamp euglicemico de insulina, ha demostrado la 

resistencia periférica a la insulina en pacientes hipertensos con 

o sin obesidad. Di versos estudios epidemiolóqicos han mostrado 

que los individuos hipertensos tienen n menudo intolerancia a la 

glucosa y resistencia a la insulina y que existe una correlación 

importante entre la tensión arterial y la intolerancia a la 

glucosa, asi como anormalidades en los lipidos ( colesterol, 

triglicéridos séricos elevados, y colesterol HDL bajo ), aún en 

nií\os y adultos jóvenes. Lo que aún nosotros consideramos como 

Hipertensión Esencial o de etiología desconocida puede reaul tar 

de los efectos fisiolóqicos de la insulina. Aunque el cómo la 

Hiperinsulinemia contribuye a la hipertensión es pobremente 

entendida, sin embargo la insulina incrementa la actividad del 
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Siatema Nervioso SimpAtico o independientemente incrementa la 

absorción renal de sodio (5,7,13). Asimismo por su relación con 

loa niveles elevados de colesterol, se piensa que la 

hiperinaulinemia promueve la producción de VLDL en higado ( 13) • 

La elevación de colesterol y triglicéridos estA i•plicada en la 

formación de LV, de ahi que varios investigadores tomen a la 

cola1itiasis como un factor de riesgo cardiovaacular, cuando ea 

encuentra asociada a la elevación de colesterol y triglic,ridos 

( 15, 16, 18), estas observaciones se han llevado a cabo en 

poblaciones de norteamérica con etnias de origen mexicano. 



MATERIAL Y !IE'l'ODOS 

El estudio se realizó en un grupo de sujetos, los cuales 

acudieron a la Clínica de Diagnóstico Automatizado ( CL::CDA ) da 

el ::CSSSTE, a quienes se aplicó una cédula de recolección de 

datos; estó se llevó a cabo entre los meses de marzo a mayo de 

1991. Se consideraron candidatos los sujetos que cumplieran los 

siguientes requisitos: adultos mayores de 25 años de edad, do 

ambos sexos, derechohabientes de el ISSSTE, aceptar responder a 

el cuestionario, así como un ayuno nocturno de 12 hrs mínimo 

antes de la toma de exámenes de laboratorio. Los criterios do 

exclusión fueron básicamente condiciones agudas que impidieran 

llevar a cabo el estudio por condiciones de grave deterioro 

metabólico. 

La cédula de recolección de datos incluía datos tales como: 

edad, sexo, antecedentes personales de hipertensión, infarto al 

miocardio, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, 

litiasis vesicular, tabaquismo. Pruebas antropométricas como peso 

y talla para determinar el :Indice de Masa Corporal :IMC ) , 

mediante la fórmula de peso + talla~. La toma de la presión 

arterial se efectúo en 2 ocasiones, con el individuo sentado y en 

reposo, con un intervalo de tiempo de 5 minutos entre una y otra 

toma. La toma se efectúo inflando el manguito 30 JQ!Q de Hg por 

arriba de la cifra en que hallan dejado de escucharse los ruidos 

de Korotkoff y se consideró como la cifra diastólica válida la 

que correspondió a la desaparición de el Sto ruido de Korotkoff. 

Se realizaron exámenes de laboratorio para determinar glucemia 

en ayuno así como colesterol sérico, de está última prueba sólo 
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tuá posible realizarla en 1408 sujetos por problemas técnicos. 

El manejo de la información 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 

refirió antecedente personal de hipertensión, o una presión 

diástolica ~ 95, cuando menos en las 2 determinaciones ( 15 ). En 

los casos en que se contó con el reporte de colesterol, se 

consideraron como normales los valores menores de 200 mqs/ dl. 

siendo consideradas elevadas las cifras mayores de 200 mgs/ dl. 

se consideró como positivo a litiasis vesicular aquellos con 

antecedentes de colecistectomia o que refirieran antecedentes de 

colelitiasis ( 16 ). El análisis de la información se realizó en 

2 partes, la primera en la pcblación total ( 2800 ) y la segunda 

en los sujetos que contaron con el reporte de colesterol ( 1408 

El análisis estadístico se efect~o con cbi-cuadrada para deter

minar la p; la representación de los resultados se realizó con 

tablas de Mantel-Haenszcl con determinación de riesgo relativo. 

se consideró como resultado de siqnificancia estadi11tica los 

valores de p < o.os a un nivel de 95.\"; asi como el riesgo 

relativo _::. 2 como de siqnificancia estedistica de acuerdo a 

estadísticas internacionales. 



OBJBTI:VO 

Determinar la prevalencia de Factores de riesgo cardiovascular, 

los cuales son conocidos, tales como obesidad, DK, HAS, LV • 

Hipercolesterolemia. asimismo a la 1uz de los nuevo• 

conocimientos en cuanto al Sindrome de resistencia a la i119ulina, 

analizar la presencia de la OM, asi como su interrelación con al 

resto de los factores, tomando en cuenta a la DJt collO una fase 

de una enfermedad má.s amplia como lo ea el Sindromo da 

resistencia a la Insulina, y ejomplificar de manera eaquaMtioa 

la prevalencia de loa factores. 
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De la Pob1aci6n estudiada, misma que se representa en tabla 1, 

se aprecia la proporción de hombres y mujeres por grupo• etario•• 

TABLA 1 
DIST!UBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

HOMBRES MUJB!UlS 
25 - 34 309 828 
35 - 44 381 607 
45 - 54 192 277 
55 - 64 79 88 
65 - 20 19 

TOTAL 981 1819 

TOTAL DE PAci~s2DIABETICos* 
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

HOMBRES MUJB!UlS 
25 - 34 e 11 
35 - 44 20 19 
45 - 54 18 20 
55 - 64 13 6 
65 - 4 4 

TOTAL 63 60 

* CON GLUCD!IA >= 140 o AN'l'J!CEDENTES PERSONALES POSITIVOS 

Es de notar la proporción mayor en e1 n\lmero de mujeres, así 

como de los sujetos cuyos grupos etarios son aenoraa de 45 ai'\os, 

pudiendo señalarse que los pacientes en grupos etarios mayores de 

65 años suelen estar jubilados o pensionados. 
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TABLA 3 
HIPERTl!NSOS* TOTAL DE PACIENTES 

OIABE'l'ICOS Y NO DIABE'l'ICOS 

Dl:ABE'l'ICOS ' NO DIABl!Tl:COS t 
25 - 34 3 2.4' 134 5.ot 
35 - 44 ll 8.9t l5l. 5.6t 
45 - 54 l.7 13.St lJ]. 4.9% 
55 - 64 10 e.u 57 2.l.t 
65 - 3 2.4% 14 o.5t 

TOTAL 44 35.6% 487 18.1\ 

* CON llNTECEDENTE DE HIPERTENSION o P. DIAS'l'OLICA >=95 
RR• 2.5046 P : < O.Ol. 

con un riesgo relativo (RR) el cual tiene siqnificancia 

estadística por la proporción de pacientes con OH asi coso 

hipertensión, asimismo la P tiene significancia dada la 

proporción de pacientes que se encuentran en la m.ueatra. 

Siendo de notar que a mayor edad aumenta la proporción del 

padecimiento, y en pacientes mayor.es de 65 cae, por la poca. 

representación de sujetos de ese grupo etario. 

TOTAL DE ~~~~s OBEsos* 
DIABE'l'ICOS Y NO DIABE'l'ICOS 

DIABETICOS \ NO DIABE'l'ICOS 
25 - 34 5 4.lt 257 
35 - 44 20 16.3\ 336 
45 - 54 21 17.lt 202 
55 - 64 10 8,l\ 76 
65 - 4 J,3\ 15 

TOTAL 60 48,9\ 886 

* CON IMC >• 27 
RR= l.925 P: < 0.001 

' 9.6'l 
12.6' 

7.5% 
2.Bt 
o.6t 

33. u 

En esta tabla se muestran los resultados donde se aprecia el 

gran índice de obesidad que se aprecia en la población, asi como 
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su interrelación que quarda con la DM, el RR no tiene 

siqniticancia estadística, sin embargo la P si la tiene , dada la 

gran proporción de obesos. 

TOTAL DE PACi~s5cOH LITIASIS* 
DIABETrcos y NO DIABETICOS 

DIABETICOS ' NO DIABETICOS " 2S - 34 o o.ot 28 l.Ot 
35 - 44 3 2.0 56 2.u 
45 - S4 4 3.3' 27 l.ot 
55 - 64 o o.et 11 o.o 
6S - l o.et 2 o.u 

TOTAL 8 6.5t 124 4.6t 

* CON ANTECEDENTE DE COLBCISTBCTOl!l:A o Ll:TrASIS VllSICULAR 
RRQ 1.432 P : < O,OS 

En esta tabla se aprecia la interrelación que existe entre la LV 

con la DM, donde sólo la P tiene significancia estadiatica. 

TOTAL DE PACIEll'l'ES CON co~~CA~IONBS CARDIOVASCULARES* 
DIABETICOS Y NO DIABETICOS 

DIABETICOS " NO DIABETICOS ' 25 - 34 o o.et 13 o.5t 
35 - 44 2 l.6t 10 o.o 
45 - S4 3 2.4t 11 0.4' 
55 - 64 2 l.6t 8 0.3t 
65 - o o.et 3 o.u 

TOTAL 7 5.6t 45 1.7% 

* INFARTO DEL MIOCARDIO, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 
RR= 3.S29 P: > O.OS 

En esta tabla se aprecia una poca representación de los 

pacientes con complicaciones, habiendo de destacar que de los 

pacientes que acuden al CLIDA se encuentran laborando 
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normalmente, y que es para la institución causa de penaidn o 

jubilación el sufrir alguno de estos padecimientos, sin eJlbargo 

el RR si tiene significancia estadística. 

A continuación se presentan los pacientes a los cuales lea fu' 

medido el colesterol, 1408 pacientes en total, que son la sgda 

fase de el análisis de la información. 

TABLA 7 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

HOMBRES MUJERES 
25 - 34 192 398 
35 - 44 197 288 
45 - 54 94 130 
55 - 64 43 47 
65 - lO 9 

TOTAL 536 872 

La siquiente tabla muestra la interrelación con la DK. 

TOTAL DE PAci~~s8DIABETICOS* 
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

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

TOTAL 32 35 

* CON GLUCEMIA >= 140 o ANTECEDENTES PERSONALES POSITIVOS 
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TOTAL DE PACi~s9HIPERTEllSOS* 
DIABETICOS Y NO DIABETICOS 

DIABETICOS ' NO DIABETICOS ' 2S - 34 3 4.St 67 s.ot 
3S - 44 4 6.0t 75 S.6\ 
4S - 54 1l 16.4' 64 4.8' 
SS - 64 4 6.0t 34 2.st 
6S - 2 3.0t 8 0.6' 

TOTAL 24 35.9t 248 18.St 

* CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION o P. DIASTOLICA >•95 
RR• 2.4599 P : < O.OS 

En esta tabla se muestra la gran p1:oporción que existe 

entre los pacientes con DK, asi como los que cursan con HAS, 

tanto el RR, como la P son da significancia estadística. 

TABLA 10 
TOTAL DE PACIENTES OBESOS* 
DIABETICOS Y NO DIABETICOS 

DIABETICOS ' NO DIABETICOS ' 2S - 34 s 7.S\ 132 9.8' 
3S - 44 13 19.4' 158 11.st 
4S - 54 12 17.9\ 100 7.5t 
SS - 64 2 3.0t 44 3.3' 
6S - l l.S\ 9 0.7' 

TOTAL 33 49.3' 443 33.1t 

* CON IMC >= 27 
RR• 1.967 P: > O.OS 

En esta tabla a pesar de la qran proporción de obesos el 

resultado no es significativo. 
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TOTAL DB PACIBNTEST~i"'ni~BRCOLBSTBROLBHIA* 
DIABETICOS Y NO DIABE'l'ICOS 

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

TOTAL 

DIABETICOS 
4 
8 

14 
4 
l 

31 

' 6.0't 
ll.9l 
20.9't 
6.0't 
1.5'1; 

46.3't 

* CON COLESTEROL TOTAL >• 200 
RR= 1.564 

NO DIABETICOS 
158 
173 

93 
42 
10 

476 

p < 0.01 

' 11.B't 
12.9't 

6.9't 
J.l't 
0.7't 

35.4't 

En la tabla anterior se aprecia, la gran interrelación que 

existe entre los niveles elevados de colesterol con la frecuencia 

de DM, asimismo la prevalencia que tiene en la población no 

diabética. Sólo tiene significancia estadística la P. 

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

TOTAL 

TOTAL DE PAci~~s1~oN LITIASIS* 
DIABETICOS Y NO DIABE'l'ICOS 

DIABETICOS ' NO DIABE'l'ICOS 
o O.O't 7 
3 4.5% 33 
4 6.0't 14 
o º·º' 6 
o º·º' 1 

10.5'1; 61 

' o.5't 
2.5't 
l.O't 
0.4' 
o.u 

4.5t 

* CON ANTECEDEN'l'B DE COLECISTEC'l'ONIA o LITIASIS VESICULAR 
RR= 2.448 P : > 0.05 

En esta tabla se aprecia la significancia estadística que 

tiene el RR, no así la P. 
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TOTAL DE PACIENTES CON C~~~ci~IONES CARDIOVASCULllRBll* 
DIABETICOS Y NO DIABBTICOB 

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

TOTAL 

DIABETICOS t 
o o.ot 
o o.ot 
2 3.0t 
2 3.0t 

Sin complicacionae 

6.0% 

NO DIABBTICOB t 
5 o.o 
5 o.o 
4 0.3t 
6 o.o 

cardiovasculares 

20 

• INFARTO DEL MIOCARDIO, ENFERMEDAD CEREBROVASCUIAR 
RR= 4.19 P: > 0.05 

Con un RR significativo, sin significancia de la P, aai COllD 

muy poca representatividad de la muestra. 

La distribución para los diferentes qrupos, no fu~ la •im
tanto en sexo como en sujetos en los qrupos atarlos mayores, 

mostrandose una qran predominancia entre sujetos de •exo 

femenino. 

En la tabla 1 a la 6 se muestran los sujetos a los que no se 

les consideró para su evaluación los valores de colesterol, se 

encuentra una gran tendencia en cuanto a obesidad, bipertenaidn, 

LV, asi como una P significativa estadísticamente en esos 3 

representaciones, lo que nos habla de la interrelación que tienen 

estos 3 padecimientos, como se ha informado en la literatura 

mundial. Sin embargo por la explicación que inicialaente ae dió 

en cuánto que los sujetas que cursan con complicacionea 

cardiovasculares o cerebrovasculares son moti va de pensión o 

jubilación, se explica el reducido nlllnero de sujetos con estaa 

alteraciones, así como otras causas de jubilación o pensión como 

lo es el cumplir con los requisitos que prescribe la ley para tal 

fin, hace menos posible su presencia en la muestra que se 
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preaenta. Lo que más llama la atención ea que aquello e sujetos 

comprendidos entre los 35 hasta loe 54 años son aquellos entre 

los cuales los diversos padecimientos se aqrupan, siendo de notar 

que asimismo son los que se encuentran en etapa productiva, y 

cuya productividad 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 que efect1la, razón por la 

cual los estudios epidemiológicos deberán encaminarse a detectar 

en estos grupos las diversas alteracionos como las que se 

aprecian en esta muestra. La segunda parte de la muestra que se 

representa a partir de las tablas 7 a 13, muestra también mayor 

representación en los grupos etarios antes mencionados, con 

siqnificancia estadística 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 hipertensión, litiasis así como complicaciones 

cardiovasculares respectivamente. La asociación de los diversos 

padecimientos con la DM es por las razones señaladas en el marco 

teórico. Desafortunadamente la proporción de mujeres en la 

muestra fué mayor lo que impide realizar una diferencia en cuanto 

a si el sexo de los sujetos tiene mayor predominio en cuanto a 

prevalencia de los factores de estudio. 
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DISCDSIOH. 

Desde hace varios años es conocido el efecto que tiene la obe-

aidad, asi como su interrelación con la hipertensión 1 ) l 

información que ha sido avalada por diversos autores1 los nuevos 

conocimientos acerca de las condiciones fisiopatológicas de las 

diversas entidades como son la hipertensión, obesidad, litiasis, 

diabetes, se.i\alan la interrelación que existe entre ellas, asi 

como la frecuencia que ellas tienen de complicaciones 

cardiovasculares ( 3, 11, 17 ) . Los factores como tabaquismo e 

hipertrofia ventricular se consideran como aditivos. 

El interés por conocer la prevalencia de factores conocidos co

mo de riesgo cardiovascular, en la población derechohabiente del 

ISSSTE, fué el origen de el estudio / tomando en cuenta que en 

nuestra literatura mádica nacional se adolece de estudios apide -

miológicos que muestran la frecuencia de estos factores, siendo 

conocidas las cifras de las complicaciones asi co•o de la 

morbilidad general. Son conocidos los estudios que en norteamári

ca se han efectuado con población de origen mexicano donde se de

muestra la alta incidencia de colelitiasis, diabetes, obeaidad, 

hipertensión e hipercolesterolemia, factores todos conocidos como 

de riesgo cardiovascular; se da como explicación para la apari 

ción de tales procesos patológicos la aculturación, cambio en los 

hábitos alimenticios, así como predisposición genetica. 

Los resultados obtenidos en el estudio muestran una alta inci -

dencia de los factores, así como de su importancia estadística, 

con lo que el objetivo de nuestro estudio de valorar si la 

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

autores en el extranjero, lo que obliga al 9'dico a enfrenta.rae, 

con entidades aparentemente diferentes, como un todo integral, ya 

que el manejo de el factor causal permite al control da el reato 

y por lo tanto la disminución de los factores d• rieago. 
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COllCLUSIOllBS • 

Las que se enumeran: 

1.- Es alta la prevalencia de factores de riesgo cardiovaacular 

en la muestra de el estudio, así como la asociación de diabetes 

con hipertensión 1 obesidad, coleli tiasis e hipercoleateroleaia, 

al igual que como ha sido observado por diverso• invaatiqadoras 

internacionales. 

2.- Es conveniente realizar un estudio completo da loa paciente• 

con cualquiera de los factores da riesgo. A.si co•o determinar el 

pérfil de lípidos completo para valorar adecuada.ente las alta -

raciones de las lipoproteinas. 

3.- Creemos queda abierta una área amplia de inveatiqación en re

lación a astas entidades y su relación con la enfaraedad 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 do prevención pri•aria, aai 

como al médico institucional a ser más cuidadoso en el control da 

los factores de riesgo. 

5.- Los resultados de este estudio no permiten establecer una 

adecuada relación de factores en cuanto a sexo, dada la diferen

cia entre el número de ambos en la muestra. Ni compararlos con 

otros a nivel nacional ya que no se cuenta con estadísticas al 

respecto. 
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