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EíERODUCCIOK

La muerte prematura de un considerable numero de sujetos,

hombres y mujeres, en sus años más productivos ha contitui

do, desde hace tiempo, un serio problema de salud en Me'xi

oo (i). Más del 50 por ciento de los decesos por cardiopa

tía isquémica, en sujetos de menos de 65 años* ocurren en

forma súbita, sin dar tiempo a que los pacientes lleguen

al hospital* £1 65 por ciento de estos casos nunca presen

taron con anterioridad síntomas sugestivos de cardiopatía

(2). Sor esta razón cobra particular importancia el enfo

que preventivo de este padecimiento (3). De entre los d±

ferentes factores predisponentes al infarto del miocardio

se suele considerar que la hipercolesterolemia (4-8), el

tabaquismo (9-14), la hipertensión arterial (15-20) y la

diabetes mellitus (21-23) son, en ese orden (24), los más

importantes. Por este motivo la "American Heart Associa

tion" loa incluyó, junto con el sexo, la edad y algunos

datos de cardioangioesclerosis, como los signos electro

cardiográficos de hipertrofia de ventrículo izquierdo o

de bloqueo incompleto de rama (25,26), en sus tablas para

la predicción de riesgo coronario (2).



Hioercolesterolemióv

El aumento de colesterol se'rico ocupa e l primer lugar en

tre todos los factores de riesgo coronario. Keys y colabo

radores (27) comprobaron este hecho en un estudio prospeo

tivo de cinco años de duración en e/L cual se compararon

dos poblaciones, una en Europa y otra en Estados Unidos.

Al comparar un grupo de individuos americanos y otro de

europeos con la misma edad y niveles de colesterol , pre

sida a r t e r i a l y consumo de tabaco, se observó* una inciden

cia de infarto del miocardio 50 por ciento menor en los

europeos que en los americanos. De toctos modos, tanto en

Europa como en Estados Buidos la hipercolesterolemia fue

el factor de riesgo coronario más importante • Stamler y

Epstein (28) estudiaron en Estados Unidos l a relación en

tre niveas^ de colesterol e infarto del miocardio durante

-diez años en un grupo de mil hombres entre 30 y 59 años.

Encontraron que los aumentos en colesterol sérico entre

175 y 224 mg/dl prácticamente no modificaban la incidencia

de infarto. Entre 225 y 249 mg/dl se observó* un primer au

meato en la incidencia de este padecimiento y a par t i r de

los 250 mg/dl aumentó* bruscamente l a incidencia de cardici

u&tís í s^uéV.i?-, enc^traaáose a l doble que en los sujetos

con menos de 225 mg/dl. En un estudio paralelo hecho en



Oslo por ffestlund y ..'Ticolaysen (29) se encontraron resul

tadoa similares, excepto que para un mismo nivel de colejs

te ro l l a frecuencia del infarto del miocardio en Oslo fue

menor y que e l aumento brusco en l a frecuencia de este pa

de cimiento se observó* solamente cuando e l coles te rol san

guineo rebasaba los 325 mg/dl. l a buena concordancia de

los datos epidemiológicos se ve corroborada también con

un estudio angiográfico coronario con relacián. a los nive

les de colé ate ro l sérico en hombres de menos de 4-0 años,

hecho por Welch y colaboradores (30).

los valores de colesterol sérico en mujeres requieren una

mención especial,pues aunque presentan valores inferiores

a los varones requieren de niveles bastante más a l tos pa

ra infartarse) teniendo en cuenta e l efecto del colé o te rol

se*rioo sobre l a aterogenia, un nivel de colesterol de 230

mg/dl en un hombre representa e l mismo riesgo coronario,
•y

que uno de 250 mg/dl en una mujer antes de la menopausia

(31). Después de la menopausia los valores de lípidos en

hombres y mujeres son muy similares (32).

Tabaquismo

Según Heyden (24) el tabaquismo es el segundo factor más

importante de riesgo coronario. Hay que distinguir entre



el riesgo que presentan los individuos no fumadores, ex

fumadores, fumadores de pipa, puros y cigarros. Stamler y

Epatein (28) publicaron un interesante trabajo al respe^s

to en el que estudiaron durante 10 años, la incidencia del

infarto del miocardio en mil hombres cuyas edades fluctúa

ron entre 30 y 59 años. los individuos que nunca habían

fumado tuvieron la menor incidencia de infarto (4 #), los

exfuraadores y los fumadores de puro y pipa tuvieron la

™-ia™« incidencia (5 #); los que fumaban media cajetilla

de cigarros al d í a se infartaron con más frecuencia (6.6

Sé), los que fumaban una cajetil la diaria tuvieron una ÍXL

cidencia de 8.3 por ciento y los fumadores de más de una

cajetilla diaria mostraron un aumento notable (13.1 ^) de

infarto del miocardio. Las diferencias observadas en el

trabajo anterior aparentemente dependen de los hábitos de

inhalación de los diferentes tipos de fumadores. los fuma

dores de cigarros que inhalan el humo solo de manera su-

perficial, tienen un riesgo menor que los fumadores que

inhalan profundamente. JPor otra parte los fumadores de

pipa o de cigarro que inhalan el humo profundamente, tie_

nen exactamente el mismo elevado riesgo que los fumadores

de cigarros (33). los exfumadores alcsnzan en un plazo de

10 años un riesgo similar al de los no fumadores. A este

respecto hay que señalar un hecho peculiar, en algunas ejs

tadísticas los hombres de más de 55 años muestran una ele



vada incidencia de infarto inmediatamente despue's de atan

donar el tabaco. Esta aparente contradicción se debe al

hecho de que estos individuos dejaron de fumar por presen

tar diferentes enfermedades cardiovasculares, pricipalmen

te por angina de pecho. Eresindiendo de este fenómeno, l i

mitado a los primeros meses y que solo afecta a los hom-

bres que ya presentaban patología cardiovascular, la mor

talidad por infarto disminuye al dejar de fumar (34)*

Hipertensión arterial

Entre los diferentes factores predisponentes al infarto

del miocardio la hipertensión arterial es considerada co

mo el tercero en importancia (24). Se acepta comunmente

que las cifras de preside, arterial diastó*lica menores de

90 mmHg y de presión sistólica por abajo de 140 mmHg de_

ben considerarse como normales (35). Sin embargo diversos

estudios epidemiológicos de tipo prospectivo (36-41) han

demostrado que el aumento de riesgo coronario se presenta

con cifras más bajas de T.A. En el "Hational Cooperativo

Booling Eroject" de los Estados unidos de Norteamérica

(36-41) se observó que la incidencia de infarto del mió

cardio no se modificaba con cambios en la T.A. aiastólica

(T.A«D.) entre 65 y 84 mmHg, pero a partir de los 85

unriHg se observó un aumento de cierta consideración. los



grupos con X.A.D. menor de 84 presentaban una frecuencia

de cardiopatía isquémica que osciló entre 4.8 y 5.2 $or

ciento, en cambio en el grupo con T.A.D. entre 85 - 94

nmHg la incidencia fue de 8.7 por ciento, al llegar esta

presida a 105 mmHg la frecuencia de infarto se elevó brus

camente a 18.8 por ciento.

Es notable el descenso observado en la patología corona

ria con el tratamiento de la hipertensión» Se estudia un

grupo d© 380 veteranos con hipertensión moderada, unos re

cibieron tratamiento antihipertensivo y otros solamente

placebo. Después de un período de estadio que varió entre

uno y 5.5 años (promedio 3.3 años), habían presentado 3ja

farto 56 sujetos del grupo testigo y solamente 22 de los

tratados com medicamentos antihipsrtensivos (42), lo que

representa una disminución del 60.7 por ciento.

De los datos obtenidos en estudios epidemiológicos riguro

sos (43) se desprende que l«i elevación, de la presión arta

r ia l sistólica tiene el mismo valor pronóstico f en cuanto

a cardiopatía isquémica se refiere, que el aumento de la

tensión arterial diastólica. Incluso la "American Heart

Association" en sus tablas de riesgo coronario emplea las

cifras de presión sistólica en vez de usar la diastólica

(2).



Diabetes mellitus

la diabetes mellitus se encuentra inmediatamente después

de la hipertensión arterial en la Jerarquía de los f acto

res de riesgo coronario, tanto en el estudio de Framing-

ham como en el Codal o de Bvans (44,45). £3 Interesante

hacer notar que aunque la diabetes ocupa el tercer lugar

entre los factores de riesgo coronario, es uno de los más

importantes en la etiología de la claudicación intermiten

te (44).

En trabajos retrospectivos se ha visto que los pacientes

que presentan manifestaciones ateroscleróticas en corona

rias, cerebro o vasos periféricos, tienen curvas de tole

rancia a la glucosa anormales con más frecuencia que los

sujetos sin esclerosis vascular (46,47). Se conoce que la

diabetes mellitus y la hipertensión arterial se asocian

con frecuencia, sin embargo la influencia de la hiperglu

cemia como factor de riesgo coronario se conserva en los

diabéticos normotensos (48).

la combinación de dos o más factores de riesgo coronario

aumentan en forma importante la frecuencia de cardiopatía

isquémica. Los sujetos que presentan dos de estos factores

tienen tres veces más probabilidades de sufrir un infarto



que los testigos del mismo sexo y edad y los que muestren

tres factores tienen una morbilidad coronaria cinco veces

mayor que los sujetos sanos (49) .

Consideramos de interés investigar la frecuencia con que

se presentan estos factores en un grupo de ejecutivos de

le, Ciudad de Méjico, para tener un conocimiento más pre

oiso del problema en nuestro medio. Este parece ser un

paso previo necesario, antes de iniciar un trabajo ten

diente a disminuir dichos factores de riesgo coronario en

poblaciones piloto.



MATERIAL Y MÉTODOS

3© estudiaron 420 ejecutivos de la Ciudad de México, del

sexo masculino, cuyas edades variaron entre 22 y 77 años-

Se dividieron en tres grupos de diferente edad: 21-4-0;

41-60 y 61-80 años, de acuerdo a lo establecido en un

trabajo previo (50), El numero de sujetos en cada uno de

esos grupos fue de 200, 192 y 28 respectivamente.

Se estudió' la frecuencia de aparición de los cinco facto-

res de riesgo coronario que la "American Heart Association"

emplea9 en adición del eexo y la edad, para la evaluación

de las posibilidades de sufrir un infarto del miocardio

(2), Siguiendo los criterios expuestos en el "Coronary

Riele Handbook" de la Asociación antes mencionada se con-

sideraron los siguientes factores: 1, Tabaquismo actual,

sin tomar en cuenta la intensidad del hábito, distinguien-

do solamente fumadores de no fumadores; 2, Hipercoleste-

rolemia evaluada por la percentila 80 de colesterol total

para población mexicana de diferentes edades (50) y deter-

minado por el procedimiento enzijnático de R6*schlau, Bernt

y Grüber (51); 3. Anomalías electrocardiográficas indica-

doras de cardioangioesclerosis, tales como signos de hiper
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trofia de ventrículo izquierdo o bloqueo incompleto de

rama izquierda o derecha; 4* Intolerancia a la glucosa,

juagada por glucosuria o glucemia de ayunas de más de

100 mg/dl y 5, Hipertensión arterial, con un umbral de

presión sistólica de 160 mmHg y diastólica de,90

Para la valoración cuantitativa del riesgo coronario se

usaron las tablas de la "American Heart Association"

(2) que expresan la probabilidad de presentar infarto del

miocardio en un lapso de 6 años*
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HESUIgADOS

De los 420 caaos estudiados 263 (62.6#) presentaron t a t a

quismo; 122 (29.1#) anormalidades e lec t roeardiográf icas

(ECG); 70 (16.7#) hipercolesterolemia; 59 (14.1#) into3¿

rancia a l a glucosa y 45 (1O.7#) hiper tensión a r t e r i a l

(HA) (Cuadro I ) .

Analizando por separado lo s grupos de di ferente edad, se

observa $u@ en e l de 21-40 años se encontró* tabaquismo en

120 sujetos (6O.O56); hiperoolesterolemia en 47 (2.3.5^);

anomalías EOG- en 47 (23.#) 5 in to leranc ia a l a glucosa en

23 (11*6£) e HA en 3 (1«5£) (Cuadro I I ) , En e l grupo de

41-60 años se present í tabaquismo en |29 casos (67.2#);

anomalías ECG ©n(60 (3i»3#)í HA en 36 ( t 8 . 8 ^ ) ; in to le ran

cia a l a glucosa en 30 (15-6$) e hipercolesterolemia en

21 (1O,9#) (Cuadro I I I ) . Finalmente en l o s sujetos de

61-80 afios se observaron anormalidades ECG en 15 casos

(53-6sO; tabacLUismo en 14 (50.0#); HA en 6 (21.4^)i in to

le rancia a l a glucosa en 6 (21*4^) e hipercolesterolemia

solamente en dos oaaos (7.1^) (Cuadro 17) .

l a probabilidad de presentar cardiopat ía isquémica dentro

de ua período de se i s años fue, en promedio para toda 3.a

maestra estudiada, de 4*87 por ciento con l ími tes de 0-3 y

28.2 por c ien to . El r iesgo coronario var ia con l a edad;



en el grupo de 21-40 afíos, fue en promedio de 1.59 por

ciento (límites 0.3 - 11.3 #); entre los 41-60 años aseen: •

dio* a 6.82 por ciento (límites 0.7 - 27.0 $) y llegó al

máximo en el grupo de 61-80 años con un. valor promedio de

14.59 por ciento (límites 5.3 - 28.2 #) (Cuadro V).



DISCUSIÓN

Al analizar la incidencia de los diferentes factores de

riesgo coronario, llama la atención la elevada frecuencia

con que se presentó el tabaquismo. Fue de 60.0 i> en el

grupo más joven, aumento* a 67-2 # en el de edad media y

disminuyó* ligeramente a 53*6 í> en el de mayor edad.

Ocupó* el primer lugar en el total de la población

estudiada y en los grupos de 21-40 y 4-1-60 años y

pasó a segundo lugar, por un pequeño margen del 3.6 #,

en el grupo de 61-80 años.

Si se tiene en cuenta que el riesgo de muerte por

diopatía isquémica es en general 70 j£ más elevado entre

los fumadores que entre los no fumadores (52) y que se

triplica en las personas que fuman más de una cajetilla

diaria (53)* Xa elevada Incidencia de tabaquismo en los

ejecutivos estudiados representa un serio problema

inst itucional.

Las anomalías electrocardiógrafo cas ocuparon el tercer

lugar en el grupo de 21-40 años, el segundo en el de

41-60 años y se colocaron en primer lugar en el de

61-80 años. No es de extrañar este ascenso en la fre-



14

cuencia de las anormalidades ECG-, ya que son representa-

tivas de cardioangioesclerosis, la que aumenta con la

edad. El descenso en la incidencia de hipercolestero-

lemia al avanzar la edad ya había sido observado en m

trabajo previo (54). Quizás pueda deberse a que los

ejecutivos de mayor edad esté*n más concientee del riesgo

que implioan los niveles altos de colesterol sérico y

que por ello tomen algunas medidas tendientes a redu-

cirlo o bien pueda deberse a una selección natural» en

la cual, los individuos con niveles altos de colesterol

no son capaces de mantener puestos de responsabilidad

Institucional después de cierta edad.

En contraste con lo anterior, la intolerancia a la glucosa

y la hipertensión arterial aumentan al avanzar la edad.

El aumento en la hipertensión arterial np parece deberse

a la edad en s í misma, ya que los trabajos de Oberman

(55) y Miall (56) han mostrado que mientras no incidan

otros factores, la edad no ejerce una influencia directa

apreciadle sobre la presión sanguínea? Es posible que más

bien guarde relación con el aumento de peso al avanzar la

edad, lo que s í condiciona un aumento en la presión arte

r ia l (57). El ascenso tensional con la edad quizás también

este* relacionado con el aumento en la incidencia de into

le rancia a la glucosa, que se incrementó de 11.6?S en él
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grupo de 21-40 años a 21,4 # en e l de 61-80 años, ya que

se conoce que e l niímero de hipertensos entre los d iabét i -

cos es sensiblemente mayor que entre los no diabéticos

(58).

Dado que e l riesgo coronario es de 1.59 por oiento en e l

grupo de 21-40 años que consta de 200 sujetos, puede espe-

rarse que en los próximoe seis años desarrollen cardiopa-

t í a isquémica t res personas de ese grupo. Haciendo consi-

deraciones similares con los grupos de 41-60 y 61-80 años,

se observa que es probable que se afecten 13 sujetos del

primer grupo y 4 del segundo. En to ta l es de esperarse que

20 de los ejecutivos estudiados desarrollen algún tipo de

enfermedad coronaria en los próximos seis años» Esta expsct

ta t iva parecería particularmente severa s i se tiene en

cuenta la elevada mortalidad del padecimiento (37) y los

gastos que esta enfermedad representa (3)*

A las consideraciones anteriores hay que agregar que los

individuos en estudio son ejecutivos, que por razón de

su profesión, están sometidos a intensas presiones de

trabajo. Aunque en las tablas que l a "American Heart

Association" emplea para la evaluación de riesgo corona-

rio no se incluyen factores psicológicos, hay cada día

mayor evidencia de l a participación del esjtre*s en e l desa
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rrollo del infarto del miocardio (59-62). ¿demás viven en

la Ciudad de México, donde la sola necesidad de transpor

tarse constituye un factor adicional de estrés, capaz de

aumentar por sí mismo el riesgo coronario (63»64).
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BESÜMEK

Se e s t u d i a l a f recuenc ia con que aparecen algunos de l o s

principales factores de riesgo coronario en ejecutivos

de la Ciudad de México. Se investigó' la incidencia de

tabaquismo, anormalidades BOG- indicativas de cardioaogio-

esclerosis, hipercolesterolemia, intolerancia a los hidra

tos de carbono (HO) e hipertensión arterial (HA), En fun-

ción de estos datos se valoro* la probabilidad de presentar

cardiopatía isquémica* Se estudiaron 420 sujetos cuyas

edades variaron entre 22 y 77 años, divididos en tres

grupos de diferente edad: 21-40; 41-60 y 61-80 años. Para

la valoración cuantitativa del riesgo coronario se usaron

las tablas de la "American Heart Association",

Bel total de casos estudados, 263 (62,650 presentaron

tabaquismo; 122 (16,7SO hipercolesterolemia; 59 (14=1$)

intolerancia a los HO y 45 (10*7^) HA* £1 tabaquismo ocu-

pó el primer lugar en los grupos de 21-40 y 41-60 años y

pasó a segundo lugar» por un corto margen, en el grupo

de 61-80 años. La incidencia de anomalías ECO, HA e into-

lerancia a los HC aumentó al avanzar la edad. Por el

contrario, la hipercolesterolemia se encontró en segundo

lugar en el grupo de 21-40 años y pasó a ocupar el tíltimo

lugar en los grupos de 41-60 y 60-80 años.
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La probabilidad de presentar cardiopatía isquémica dentro

de un período de seis años a par t i r de l a fecha de eva>-

luación fue, en promedio para toda l a muestra estudiada,

de 4.87 $> con límites de 0»3 a 28.2 # . En e l grupo de 21-

-40 años fue do 1.593* ( H a . O.3-U.3 £ ) ; en e l de 41-60

años de 6,82 $> (llau 0,7-27.035) y en e l de 61-80 años

lleg<5 a l 14,59 i> (lim. 5.3-28.2 ^ ) .
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