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PREVALENCIA DE CARDIOPATíA ISQUÉMICA SILENCIOSA y FACTORES 
DE RIESGO ASOCIADOS. 
OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa y 
los factores de riesgo asociados a su presencia, en la poblaCión 
derechohabiente de la UMF No. 1 del IMSS en la ciudad de México. 
METODOLOGíA: Se realizó un estudio transversal en la UMF 1 del IMSS, en 
donde se seleccionaron a los sUjetos entre 40 y 70 años de edad, 
aleatoriamente entre los asistentes y acompañantes a la consulta externa Se 
aplicó un cuestionario semiestructurado, además de la toma ele sangre para 
glucosa, colesterol y triglicéridos, previo consentimiento informado por escrito, 
posteriormente se envió al paciente al hospital de Cardiología para realizarles 
una prueba de esfuerzo convencional, con protocolo de Bruce. El diagnóstico 
de isquemia silenciosa se realizó de acuerdo a las recomendaciones de la 
Asociación Amencana del Corazón. ANÁLISIS ESTADíSTICO. Como medida 
de ocurrencia se obtuvo la prevalenCia (P), razón de momios de la prevalencia 
(RM) como medida de riesgo, valor alfa al O 05, intervalos de confianza al 
95% (IC 95%) Y regresión logística 
RESULTADOS: Se estudiaron un total de 257 sujetos, 102 hombres (39.7%) 
y 155 mujeres (60.3%). La prevalencia global fue de 15.6% (IC g5% 11.1-19 9). 
para mujeres una prevalencia de 181 (IC g5% 12.0 - 24.1) Y para hombres una 
prevalencia de 11.8 (IC 95% 5.5 - 18.0) Los principales factores de nesgo 
asociados fueron la presencia de hipertensión arterial con casi 2 veces más 
nesgo (RM 1.96, ICg5% 0.93 - 410), Diabetes Mellitus con RM=2.78, IC 
95% 1.18 - 6 47), personalidad A, con tres veces más nesgo (RM 3.47, IC 95% 

1 6 - 7 3). Edad mayor a 50 años con una RM 2.34, ICg5" 1 1 - 5.1; la 
hipercolesterolemia con un riesgo de 3 veces más (RM 3.60 ICos%. 1.70-7.64) 
e hipertngllceridemla con un riesgo de casi 3 veces más (RM 2.64 IC95% 1.32 
- 5.29). 
CONCLUSIONES: Como Factores de nesgo asociados a cardiopatía 
isquémica asintomátlca se encontraron el antecedente de padecer Hipertensión 
Arteríal, la presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, la personalidad tipo A, la 
edad mayor a 50 años, la hlpercolesterolemia e hlpertri']liceridemia El 
identificar en forma temprana el padecicniento encaminados a la población en 
riesgo permitirá mejorar el pronóstico de esta enfermedad '9n la población 
derechohabiente del IMSS 



INTRODUCCiÓN 

La enfermedad arterial coronaria y la cardiopatía aterosclerótica son sinónimos de 

cardiopatía isquémica en [a cual el aporte sanguíneo no es sufickmte para satisfacer 

las demandas metabólicas del miocardio. Esto puede ocurrir tante· por una reducción 

primaria del aporte, como por un aumento de la demanda que excede de la capacidad 

del mismo 

La causa responsable en más de! 90% de los casos de cardiopatía isquémica es la 

coronariopatía obstructiva de origen ateroesc!eroso. Conforme pr'Jgresa el grado de 

reducción de la luz vascular secundana a la placa ateroscleros8, la presión 

intravascular inmediatamente distal a la obstrucción, disminuye respecto a la presión 

aortica media En estas condiciones, el lecho capilar distal a la obstrucción, reduce 

progresivamente su resistencia para mantener un gradiente de presión que asegure la 

perfusión a la región afectada (1) 

En la historia natural de un ateroscleroso coronario, el cuadíO de hipopetiusión aguda 

aparece en el horizonte ciínico casi siempre en forma de dolor anginoso, cuando la 

disminución de la luz arterial afecta al 70% o más, alrededor de los 40 años de edad 

En cuanto a la historia de la isquemia silenciosa, la lógica haría suponer que tiene una 

adversa implicación pronostica, lo que haría presuponer mayor monalldad 

Algunos trabajos muestran evidenCia epidemiológica de que lo antenor es cierto, por lo 

que la gravedad del angor no tendría gran Significado si se considera el pronóstico a 

largo plazo. Ello es, pues, imponante tanto en la etapa predoloresa como en la que 

sigue a la presentación de cuadros de dolor. Para ejemplificar la imponancia del 

problema. basta señalar que en los Estados Unidos sobreviven 21 infarto miocárdlco 

cerca de 500 000 pacientes al año. La tercera parte de ellos queda con angor, 

insuficiencia cardiaca o arritmias De los 250 000 no complicados, aSlntomáticos en el 

momento de baja del hospital, 100 000 presentarán una ergometria positiva de 

Isquemia residual. De ellos, 50 000 estarán asintomáticos(2) 



Se ha demostrado que en algunos pacientes el ejercicio físico provoca angina y 

cambios electrocardiográftcos de isquemia asociados a vasocons:ricción inapropl8da 

(no hay distinción entre espasmo o vasoconstricción magrlficada). Boden y 

colaboradores demostraron este tipo de fenómeno en presencia de arterias coronarlas 

sin obstrucción aterosclerosa, lo que mdica que el espasmo genuiro también pude ser 

precipitado por el esfuerzo. Este aumento del tono que ocurre en algunos sUjetos 

durante el esfuerzo parece ser mayor durante las horas de la mañana y ocurre con 

diferentes niveles de ejercicio. 

Es muy probable que los pacientes que tienen angina de esfuerzo y en los cuales el 

umbral isquémlco es muy variable, la vasomoclón coronan a sea responsable de dicha 

variabllldad(3) 

En la EAC el paciente puede estar asintomático aunque en otros casos podrá no 

estarlo, según la eficacia con que haya operado el proceso olcatrizal (Isquemia 

residual) y de la magnitud del daño coronario miocárdico. 

Hay que destacar Jos factores fundamentales que condiCIonan el pronóstico. a) daño 

coronario (número de vasos dañados), b)daño mlocárdico (fracción de expulsión) y c) 

en menor grado, Irritabilidad eiéctrlca (presencia ae arntmias grave~.). 

Supóngase el caso del que va por un camino de aparente IJajo riesgo y está 

aSlntomáticD. Su curva de mortalidad decremental del primer año, será desde luego 

menor que en el caso de alto nesgo, pero aun en ellos se tiene que reconocer que su 

proceso patológico proseguirá adelante si no se logra neutralizar de alguna forma la 

patología aterosclerosa que es progresiva. 

El fenómeno isquémico miocárdlco siempre fue entendido como aisladamente 

episódiCO, siendo que se le debe considerar en el caso de estos enfermos coronarios 

subobstruidos, como verdaderamente continuo, lo que no quiere decir que no este 

hecho de múltiples episodiOS más o menos transitorios sujetos a exacerbaciones(2)_ 
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Tradicionalmente la evaluación de enfermedad coronana aterosclerosa (EAC) ha sido 

basada en la descripción subjetiva de angina o síntomas eqUivalentes a angina. 

Hallazgos recientes de varios subgrupos de pacientes con EA::, indican que los 

síntomas no son confiables de la actividad de la enfermedad. Este problema se 

incrementa por el hecho de que muchos episodios de infartc al miocardio son 

detectados durante la toma de ECG con monitoreo de Holter en el hospital o durante 

una rutina de actividad diaria no asociada con mngún síntoma(2) 

Se afirmará que hay isquemia silenciosa en todo caso que present~ evidencia objetiva 

de isquemia transitoria en ausencia de síntomas (básicamente ,jalar, pero pudiera 

presentarse disfunción rnecán¡ca o eléctrica), ~s la forma en qL8 se presenta con 

mayor frecuencia la cardiopatía isquémica. Por ejemplo, en quienes padecen angina de 

esfuerzo, se ha comprobado que padecen 3 ó 4 veces más epi ;odios de isquemia 

silenCiosa que de dolor manifiesto 

Son bien conocidos los episodIOS de infarto Silencioso, en 25°/0 ele casos de muerte 

súbita, en los que la necropsia muestra aterosc!erosis, se encuen".ra que nunca hubo 

cuadro clínico Incluso en episodios Sintomáticos S8 encuentra que los episodios 

pueden ser muy largos (hasta de 20'), así como que llenen variación Clrcadlana la 

frecuencia máxima ocurre entre las seis de la mañana y el mediodía (patrón similar al 

del infarto agudo, trombosis cerebrovascular, agregacíón plaquetaria y concentraciones 

plasmáticas de catecolaminas y cortisol) 

El estudiO en pacientes con angina estable sometí dos, en forma simultánea. a estudio 

ambulatono electrocardiográfico y monltoreo de presión arterial demostró que el 

Incremento matutino de fenómenos Isquémicos (sintomáticos y silenCIOSos) es paralelo 

a un aumento de frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica durante el mismo lapso 

Así pues, un nivel elevado de actividad slr:lpática y los increme"ltos resultantes en 

frecuencia cardiaca y presión artenal, contribuyen al surgirnento matutino de 

fenómenos isquémicos{2,4) 
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Un problema Importante es como detectar :a isquemia referida Por el momento la 

prueba de Holter ha sido el procedimiento más usual y para infenrla, ha ayudado la 

ergometría. Tal sería el caso de una ergometría que con escasos mets de trabajo (5 ó 

6), o escasa frecuencia cardiaca (130), se muestca gran Infradesnivel del segmento ST 

o caída en la presión arterial (más de 10nm) que Indica alto riesgo. 

La prueba de esfuerzo electrocardlográflca sigue ocupando un lu¡;;:ar importante en el 

manejo de los pacientes Con cardiopatía isquémica crónica, no sólo en su dlagnóstrco 

sino también en su evaluación pronostica y funCional. 

El ejercicio puede poner en evidencia alteraciones cardlovasculares que no están 

presentes en reposo y, por tanto. se puede utilizar como medio. pa ~a valorar la funCión 

cardiaca. 

Para realizar la prueba de esfuerzo se han utilizado diversos y vanados métodos, la 

bicicleta ergométrica y el tapiz rodante son los más utilizados. El tapiz rodante consiste 

en caminar por una cinta Sinfín a pendientes progresivas, es fáCil de calibrar y más 

exacto que la bicicleta ergométnca 

Todos los protocolos existentes incluyen la práctica de un ECG basal y uno ortostático 

Postenormente se iniCia el esfuerzo, que debe ser continuo, progresIvo y con 

duraciones adecuadas a cada nivel de los distintos protocolos, Durante la prueba 

deben monitorizarse de forma continua al menos tres denvaciones del ECG Al iniCIO y 

al final del esfuerzo, debe obtenerse un registro de las doce derivaciones También 

debe detenminarse la presión arterial al final de cada fase del esfuerzo, además del 

Inicio y al final del mismo. 

Se considera diagnóstico de isquemia miocárdica en un registro I'OCG ambulatorio la 

presencia de depresión del segmento ST de más de O.1mV, que dure más de 1 minuto 

y que este separada del episodiO anterior en más de 1 minuto(2,5} 

La prevalencia de isquemia mlocárdica silente en la población es alta. particularmente 

en individuos asíntomáticos, esto no se conoce porque los pacientes con isquemia 

miocárdica usualmente acuden a la clínica sólo después de desarrollar síntomas de 

angina 
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Los sUjetos asintomáticos con alto riesgo de isquemia silente incluyen 2 ó más factores 

de riesgo mayores para EAC (masculino, tabaqUismo. hiperlipidemi 3, diabetes mellltus, 

HTA. enfermedad vascular). 

En general se estima que ios pacientes con síndrome coronario Inestable y con EAC 

crónica en más del 80% trascienden con episodios ísquémicos sllE'ntes y solo pueden 

ser detectados por la presencia de cambios cel segmento ST durante la toma de ECG 

De los 5 millones de Norteamericanos que sufrían de EAC crónica estable, se estima 

que cerca de 2 millones tenían evidencia de isquemia silente(6) 

ANTECEDENTES 

Desde el punto de vista epidemiológico y cllnlco, la Investigación de Framlnghan. se 

convirtiÓ en un prototipo que ha servido de modelo a trabajos sot)re el origen de las 

cardiopatías. 

El servicio de salud pública de los Estados Unidos inicia en 1948 la Investigación de 

Framinghan a fin de averiguar las relaciones de diversos posibles factores ccn el 

desarroHo subsiguiente de enfermedad cardiaca coronaria, la investigación de 

Framinghan se convirtió en un prototipo que ha servido de modelo a trabajos sobre el 

origen de las cardiopatías. 

Se escogió la ciudad de Framinghan Massachussets que tenía 28000 habitantes. dada 

la estabilidad y la cooperación de sus pobladores, la disponibilidad de un hospital 

comunitario y la proximidad de un Centro Médico Importante 

La muestra de población selecCionada comprendió un grupo de personas de edades 

entre 30 y 62 años, que eran aproximadamente 10 000 habitantes; y de ellos se 

seleccionó una muestra de 6 500 individuos de ambos sexos. Después del pnmer 

examen, cada persona fue reexaminada a intervalos bienales a lo largo de 20 años 

Se obtuvo una valiosa información sobre varios factores de riesgo que se relacionaban 

con la enfermedad cardiaca isquémlca Los primeros reportes del estudio de 

Framlnghan demostraron una relaCión inversa entre la lipoproteína de alta densidad del 

colesterol y la incidencia de enfermedad cardiaca coronaria(1.71. 
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Los sujetos asintomáticos con alto riesgo de isquemia silente incluyen 2 ó más factores 

de riesgo mayores para EAC (masculino, tabaquismo, hlperlipldemia, diabetes mellitus 

HTA, enfermedad vascular) 

En general se estima que los pacientes con síndrome corona¡io inestable y con EAC 

crónica en más del 80% trascienden con episodios isquémlcos silentes y solo pueden 

ser detectados por la presencia de cambiOS del segmento ST durante la toma de ECG, 

De los 5 millones de Norteamericanos que sufrían de EAC crónica estable, se estima 

que cerca de 2 millones tenían evidencia de isquemia sílente(6) 

ANTECEDENTES 

Desde el punto de vista epidemiológico y clinlco, la investigación de Framinghan, se 

convirtió en un prototipo que ha servido de modelo a trabajos sobre el origen de las 

cardiopatías 

El servicIo de salud pública de los Estados Unidos iniCia en 1948 la investigación de 

Framinghan a fin de averiguar las relaCiones de diversos posibles factores con el 

desarrollo subSiguiente de enfermedad cardIaca coronaria, la investigación de 

Framinghan se convirtió en un prototipo que ha servido de modelo a trabajos sobre el 

origen de las cardiopatías. 

Se escogió la ciudad de Framinghan Massachussets que tenía 28000 habitantes, dada 

la estabilidad y la cooperación de sus pobladores, la disponlbill:Jad de un hospital 

comunitario y la proximidad de un Centro Médico importante 

La muestra de población seleCCionada comprendió un grupo de personas de edades 

entre 30 y 62 años, que eran aproximadamente 10 000 habitantes, y de ellos se 

seleccionó una muestra de 6 500 indiViduos de ambos sexos. Después del primer 

examen, cada persona fue reexaminada a Intervalos bienales a lo largo de 20 años 

Se obtuvo una valiosa información sobre varios factores de nesgo que se relacíonaban 

con la enfermedad cardiaca isquémica. Los pnmeros reportes del estudio de 

Framinghan demostraron una relación Inversa entre la Ilpoproteína de alta densidad del 

colesterol y la Incidencia de enfermedad cardiaca coronana(1,7) 
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Algunos estudios en sujetos asintomáticos sometidos a prueba dE! esfuerzo sugieren 

que los padentes con evidencia de Isquemia inducida por eJercício tienen un riesgo 

elevado de mortalidad cardiovascular 

En el ensayo de Intervención de factores de riesgo múltiples, varones asintomátlcos, de 

edad mediana, con dos o más factores de riesgo coronarios e squemia silenciosa 

inducida por ejercIcIo tuvieron 3.4 veces el riego relativo de muerte cardiaca en 

comparación con el grupo que no presentó cambios Isquémlcos en ST(4). 

Desde la segunda mitad del siglo XX las enfermedades cardiovasculares han sido la 

principal causa de morbilidad previsible y de mortalidad prematura en los países 

desarrollados. 

Durante la década de los ochenta, las muertes por enfermedades del corazón han 

modificado paulatinamente su proporción en la población mayor oe 30 años; en los 

países desarrollados ha descendido de manera importante y en los subdesarrollados 

ha aumentado ubicándose, en estos últimos. dentro de los tres pnmeros lugares de 

mortalidad. En los pnmeros, las cardiopatías son responsables entre el 110 y 50% del 

total de defunciones, mientras que en los subdesarrollados no rebasan el 15%. 

En relación con la cardiopatía Isquémica se documenta que las tendencias de 

mortalidad en los países industrializados van en descenso desde 1970, mientras que 

en los países de Europa del este presentan un ascenso Importante 

La Organización Panamericana de la Salud señalo en 1985 qUE! las enfermedades 

cardiovasculares eran la primera causa de muerte en 31 países, 8Jnque en Canadá y 

EUA las tasas de mortalidad han caído en los últimos 20 años; en e~ resto de los países 

del continente la mortalidad por estas causas se ha incrementado(8) 

La cardiopatía Isquémica ha sido asociada a algunos factores dl~ riesgo como vida 

sedentaria, anticonceptivos orales, personalidad tipO 'A'" Y tensiones psicosoclales 

Cuando los niveles séricos de colesterol disminuyen, la Incidencia de la enfermedad 

artenal coronarla decrece. 
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Un gran número de estudios en humanos y animales mostraron Ln8 correlación muy 

fuerte entre los nrveles séncos de colesterol tata! y las tasas de incidencia de !a 

enfermedad arterial coronaria. Las Ilpoproteínas de baja densidad elevadas están 

asociadas como factor de riesgo de la enfermedad cardrovascular, mientras que los 

niveles elevados de lipoproteínas de alta densidad en colesterol eS·.án asociados como 

factor protector(9} 

En el estudio de intervención sobre Factor de Riesgo Múltiple, se establecIó la 

Importancia que eXiste entre los niveles sérícos de colesterol y el riE;SgO de enfermedad 

aterosclerótica, particularmente de enfermedad coronaria 

En el paciente diabético el proceso de aterogénesls se puede acelerar por la 

coexistencia de factores de riesgo como la HTA, la obesidad, el tabaquismo, la 

hipercolesterolemia, la hlpertrigllceridemia y la edad avanzada, que favorecen la 

ocurrencia de infarto agudo de miocardio y muerte súbita. 

Se ha demostrado la relación directa entre Isquemia o Infarto silente y diabetes 

meJlitIJ~, í1sí, en el 25% de los individuos con muerte súbita. el estudio reveló 

enfermedad coronaria aterosclerosa severa sin antecedentes de e,Jisodios clínicos de 

dolor anginoso o infarto. Se ha demostrado una frecuencia de infarto silente de hasta 

2.6 veces mayor en los diabéticos que en los no diabétlcoS(10). 

En un estudio de casos y controles realizado entre 1991 y 1994 en pacientes ancianos 

con hipertenSión sistólica para detectar isquemia mlocárdica (depmslón 2: 2mm en el 

segmento ST del ECG), mediante la prueba de esfuerzo (protocolo de Bruce). 

Se encontró depresión en el segmento ST ;, 2mm en 22 (20%) d" los pacientes con 

hipertensión sistólica y en 12 (11 5%) de los pacientes control El tiempo de ejercicIo 

era más corto en los hipertensos 7 1 minutos contra 8.8 minutes en los pacientes 

control La duración de la depresión del segmento ST era más lar~a en los pacientes 

hipertensos que en los del grupo control 54 ± 2 8 minutos contra 34 ce 1.9 

respectivamente. En dicho estudiO se concluyó que el paciente con hipertenSión 

sistólica es más propenso a presentar Isquemia miocárdica silent" que los pacientes 

SIr¡ hlpertensión(11) 
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En un estudio real'zado entre Octubre de 1992 a Marzo de 1995, para valorar la 

Isquemia miocárdlca en las regiones dependientes de arterias coronarlas ocluidas de 

pacientes sin infarlo. Ellos encontraron que de 149 pacientes, 45 (30%) tenían 

enfermedad coronaria de un vaso, 50 (34%) de dos vasos y 54 (36%) de tres vasos. 

125 enfermos (84%) tenían estenosis supenor al 50% de la descE,ndente anterior, 97 

(65%) de la coronaria derecha y 83 (56%) de la circunfleja(l~ 

Un estudio de importancia por su metodología y tamaño de muestra es el seguimiento 

del Múltiple Risk Factor Intervention Trial de 356 222 individuos, en el que se establece 

la fuerza de asociación y el gradiente biológico de las cifms de colesterol totai la 

presión arterial y el tabaquismo para muerte por enfermedad coronaria 

Ellos demostraron que ha mayor cifra de colesterol más muer:es por cardiopatía 

isquémica y a mayor cantidad de colesterol y mayores cifras de presión arterial es 

mayor la mortalidad por enfermedad coronaria Isquémlca, además vieron que ser 

fumador y tener más cantidad de colesterol la mortalidad por enferlledad coronam se 

Iba incrementandd13
) 

En un estudio que se realizo para determinar la aSOCiación del tabaco con la 

cardiopatía isquémic8, se encontró que el ser fumador tiene un nesgo hasta de! 30% 

para desarrollar enfermedad isquémica cardiaca, además se incrementa el riesgo de 

muerte por cardiopatía isquémica entre los hombres de 60 y 69 años hasta en un 5 al 

6% en comparación con los no fumadores(14) 

En un estudio de seguimiento por 16 años. se estudiaron a 13329 individuos para 

determinar la Infiuencla de tomar alcohol y los diferentes tipOS de alcohol en el riesgo 

del primer evento de mfarto.En dicho estudio ocurrieron 833 infartos, de los cuales 310 

(37%) fueron Isquemia mjocárdica Hay un nesgo mayor en qUienes consumen grandes 

cantidades de bebidas alcohólicas :2 42 unidades por seman3 que en quienes 

consumen menos de 42 unidades a la semana. No hubo diferencia en cuanto al tipO de 

bebida alcohólica. Además se observó que ha mayor consumo de alcohol, mayor el 

consumo de tabaqUismo. y mayor la cantidad de colesterol y tnglicélido séricos(15} 
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En un estudio realizado a pacientes hlpertensos. para conocer la corre:ación que había 

entre la presión arteria! y los niveles de glucosa, encontraron que los pacientes 

hipertensos tratados o no tratados tenían una alta correlación entre las cifras de 

insulina plasmática y la presión arterial. Aunque la resistencia a la insulina y la 

hipennsullnemia no son causas etiológicas de hipertensión. SI son factores de riesgo 

para enfermedad arterial coronana en estos paclentes(16) 

Nalbantgil y col. realizaron un estudio para estimar la incldl:'!ncia de isquemia 

miocárdica silenciosa en Individuos con hipertensión moderada (di3stólica >95 y <114 

mmHg), con hipertensión de reciente diagnóstico y con presión sanguínea normal En 

el cual encontraron una incidencia de isquemia miocárdlca silente de 6 4 en individuos 

con presión sanguínea normal, 188 en personas con hipertensión en un monltoreo 

ambulatono y 26 2 en pacientes con hipertensión moderada(17) 

Entre 1996 Y 1997 se realizó un estudio para estimar la prevalencia de isquemia 

miocárdlC8 silente en población diabética, mediante !a prueba de esfuerzo, 

encontrando una prevalencia de isquemia miocárdica silente del 15.7%. En relación a 

la diabetes tipo 1 se encontró una prevalencia del 109 Y de la diabetes tipo 2 una 

prevalencia del 18.4%(18) 

En otro estudiO que se realizó en pacientes diabéticos no insulina-dependientes para 

ver la prevalencia de enfermedades cardlovasculares en este grupü de pacientes, ellos 

encontraron una prevalencia de enfermedad cardiovascular de 51 %. Para enfermedad 

coronaria 12%, el 15% con enfermedad vascular periférica. 5% con disfunción 

cerebrovascular, 15% con dos de estas condiciones y 4% con enfermedad vascular 

ateroesclerótica(19). 

En un estudio cohorte realizado en 1993, en la ciudad de Monlerrey, México para 

conocer la prevalencia de isquemia miocárdica silente en sujetos con diabetes mellitus 

no insulina-dependiente, mediante el monitoreo electrocardiográiico ambulatorio de 

Ho!ter, Ellos encontraron una prevalencia del 17%, con un RR de 3. Z(20} 
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En un estudio que se realizó entre 1985 y 1990 en el área metro~olitana de Québec 

para medir tres factores de riesgo no tradicionales (aumento de Insulina en ayunas, de 

apolipoproteínas B y de lipoproteínas de baja densidad) para enfermedad Isquémica 

del corazón_ 

Ellos encontraron que el tener los 3 factores de riesgo no tradicionales se tiene una RM 

de 59 (I.C 95% 23-154). en comparación con tres factores de 'iesgo tradiCionales 

(aumento de lipoproteínas baja densidad y tnglicéridos, y dlsminuc ón de Ilpoproteínas 

de alta densidad) que presenta una RM de 3 O (I.C.95% 1.4-6.4)'21) 

En un estudiO realizado en la zona metropolitana de Caracas con el objeto de 

establecer la relación entre el patrón de conduela A (PCT 1'.) y la reactlvldad 

cardlovascular en el ambiente laboral natural, se hizo un estudiO en un grupo de 

directivos, en quienes se evaluó la presencia del PCTA como factor de nesgo para 

enfermedades cardiovasculares 

Ellos encontraron en relación a las diferencias entre los tipo A y los B en lo que a los 

factores de nesgo se refiere, que los tipo A mostraron más anteceden:es personales de 

cardiopatía isquémica que los B Por otra parte, se observo una diferenCIa Significativa 

en hipertensión entre los tipo A y los B, Siendo los A más hlpertenscs que los B(22) 

En un estudio que se realizó en población abierta, para determinar factores de riesgo 

cardlovascular en la ciudad de MéXICO. se encontró que la frecuencia de diabetes 

mellitus tipO II es de 133%. de hipertensión arteríal de 9.3% y de hipercolesterolemla 

de 124% 

Los hombres tlene1 una frecuencia de Infarto al miocardio de 3.2%, de ateroesclerosls 

de 13.6% y de tabaquismo de 71 4%; en comparación con las mUjeres que presentan 

una frecuencia de infarto al miocardio de 1A%, ateroesclerosis de 8.6% y tabaquismo 

de 26% La Intolerancia a la glucosa se encontró en 105% de los hombres y 127 en 

las mUjeres La frecuencia de HTA fue de 8.2% en hombres y de '10.4 en mujeres. En 

este estudiO el 47.9% de los hombres y el 62 1 % de las mujeres fueron obesos. 
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Tanto en hombres como en mUjeres la frecuencia de los factores de nesgo 

cardiovascular se incrementó conforme a la edad, llegando a ser para Diabetes mellltus 

de 25% y 27% en hombres y mujeres respectivamente (23
) 

Durante Junio de 1995 a Agosto de 1996, se hizo un estudio transversal en sujetos 

diabéticos lipa 2 derecho-habientes del IMSS, para determinar las alteraciones del 

ritmo y la conducción cardIaca más frecuentes y la asociación con los prinCipales 

factores de riesgo cardiovascular. Encontrando que los pacientE" que presentaron 

trastornos del ritmo o la conducción cardiaca tuvieron niveles más elevados de 

colesterol y triglicéridos. 

La aparición de alteraciones del ritmo y la conducción mostró una relación directa con 

el Incremento de la edad, pero no con la duración de la diabetes(24) 

En un estudio realizado en la población de Acapulco en 1991, se determinó la 

prevalencia de hipercolesteroleml8 y su relación con otros factores de riesgo para 

enfermedad cardiovascu!ar isquémica tales como hipertensión artenal, tabaqUismo, 

edad, obeSidad y antecedentes de enfermedad cardiovascular Los resultados 

encontrados fueron prevalencias de hipercolesterolemia altas, en mujeres de 36% y en 

hombres de 30%. 

También encontraron asociación entre las cifras séncas de colesterol y los factores de 

riesgo estudiados, ya que establecen que a mayor edad, sobrepeso y con hipertensión 

artenal son mayores los niveles de coiesterol sénco. No encontraron asociación para 

tabaquismo y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular con niveles 

séncos de colestero!(16). 

En otro estudio que se realiZÓ en la Ciudad de Durango durante el periodo de Junio de 

1995 a Agosto de 1996, para determinar la frecuencia de cardiopatía Isquémica y su 

asoGÍación con los niveles séncos de colesterol, en pacientes con diabetes me!1itus no 

insullnodependlentes (DMNID). 
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Ellos encontraron que el 22% de la poblaCión en estudio presentaba cardlopatia 

isquémlca. por sexo se encontró una prevalencia del 20.6% en mujeres y 239% para 

los hombres. La cardiopatía Isquémica fue 2.84 veces más prevalente en los que tenian 

presión arterial diastólica ;0:90 mmHg Además se encontró que en los pacientes con 

DMNID la cardiopatia isquémica es más prevalente cuando los niveles sérlcos de 

colesterol se encuentran por arriba de 200mg/dl(10) 

En un estudio que se realizó sobre mortalidad el") México en 1996, se encontró como 

primera causa a las enfermedades del corazón con una tasa de 704 por 100 000 

habitantes y dentro de estas se encuentra como primera causa la cardiopatía 

isquémlca con una tasa de 43.2(25). 

En un estudio de casos y controles realizado en el Centro Médico NaCional del IMSS, 

en la Ciudad de México para ver la asociaCión entre obesidad y cardiopatía Isquémica, 

en este estudio se mostró que el índice de masa corporal es una medida imprecisa de 

[a grasa corporal total wrTlparado con la impedancia o resistencia bloeléctrica 

Ellos observaron que mientras que en los obesos clasificados por índice de masa 

corporal el riego de presentar cardiopatia Isquémica fue 5 veces mayor. en aquellos 

claSificados por el porcentaje de grasa corporaL el riesgo fue 20 veces mayor(26) 

Durante la prueba de esfuerzo y también desde el trabajO pionero de Stern y Tzivonl 

usando el ECG Holter donde observaron que los pacientes coronarios pod ian 

presentar cambios del segmento ST sin dolor Deanfield y col demostraron que la 

depresión del segmento ST detectada por ECG ambulatorio Holter, correspondia a 

isquemia verdadera detectada por tomografia por emisión de positrones. En 1992 en 

un estudio sobre la evaluaCión de \a isquemia miocárdlca mediante la prueba del 

eJerCicio, se observó que los paclentes coronarios presentaban cambios en el 

segmento ST sin dOlor(27,28) 
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En un estudio retrospectivo, realizado en la ciudad de México, para valorar los 

diferentes métodos diagnósticos y comparar la correlación clínica, electrocardiográflca. 

enZlmátlca, ecocardiográfica y gammagráfica en 93 pacientes con infarto agudo al 

miocardio. 

De los resultados obtenidos con los diferentes métodos diagnósticoS, se observó que la 

mayor sensibilidad correspondió a la determinación enzimática con 97% y Bn mp.nor 

proporción al gammagrama cardiaco con 83%. 

Al comparar la determinación enzimática con el GGC, ECG y ECO. la sensibilidad fue 

de 83, 956 Y 96 7% respectivamenté29
) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

"Cuál es la prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa y los factores de riesgo 

asociados con su presencia en la población derechohabiente de la UMF No. 1 del 

IMSS? 

JUSTIFICAC¡ON 

La Cardiopatia isquémica es una enfermedad con efectos devastadores en la población 

económicamente activa, y en los últimos años se ha denotado un aumento en la 

frecuencia y magnitud de la enfermedad. 

La prevalencia de Isquemia mlocárdica en la población mayor de 40 años es grande. y 

muchas veces se desconoce su presencia. Ello se debe a que la angina de pecho. o 

sus equivalentes son eventos tardíos dentro del esquema conocjdo como cascada 

Isquémlc3, así que más del 80% de los episodios lsquémicos son asintomáticos y los 

sujetos no buscan ayuda médica sino hasta presentar síntomas. 

Se estima que más del 50% de los pacientes tienen como primer síntoma de EAC un 

lAM. evento que además de poner en riesgo serio sus vidas, deteriora la función 

ventricular Izquierda y da lugar al daño miocárdico Por supuesto. la placa de ateroma 

no se formó de la noche a la mañana, sino que fue formándose a lo largo de años, sólo 

que no se expresó clínicamente hasta crear un daño irreversible. 

Por ello, se deseo utilizar marcadores más tempranos de Isquemia mlocárdica, como la 

ergometría de esfuerzo para realizar programas de detección temprana en unidades de 

segundo nivel y así detectar su presencia en sujetos asintomáticos con algún factor de 

riesgo, antes de que la progresión del padecimiento dé lugar a un evento agudo 

coronario 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de cardiopatía isquémlca silenciosa y los factores de nesgo 

asociados a su presencia, en la población derechohabiente de la UMF NO.1 del IMSS 

en la ciudad de México 

OBJETIVOS ESPECIF!COS 

Determinar la prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa según género, en la 

población derechohablente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de México 

Determinar la prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa por grupos de edad, en 

la población derechohabiente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de México. 

Determinar la asociación entre la hipertensión arterial con la cardiopatía lsquémíca 

silenciosa en la población derechohablente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de 

México 

Determinar la asociación entre la diabetes mellitus con la car"diopatía isquémica 

silenciosa en la población derechohablente de la UMF No 1 del IMSS en la ciudad de 

MéxIco 

Determinar la asociación entre la hipercolesteroleml8 con la cardiopatía lsquémica 

silenciosa en la población derechohabiente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de 

MéxIco. 

Determinar la asociación entre la hlpertngllceridemia con la cardiopatía isquémica 

silenciosa en la población derechohabiente de la UMF No 1 del IMSS en la ciudad de 

MéxIco. 
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Determinar la asociación entre el alcoholismo con la cardiopatía isquémlca silenCiosa 

en la población derechohablente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de MéxIco. 

Determinar la asociación entre la obesidad Con la cardiopatía isquémica silenciosa en 

la población derechohabiente de la UMF No 1 del IMSS en la ciudad de México 

Determinar la asoCiación entre el tabaquismo con la cardiopatía Isquémica silencIosa 

en la población derechohabiente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de México 

Determinar la aso::;.iaclón entre el consumo de café con la cardiopatía isquémica 

silenciosa en la pODlación derechohabiente de la UMF NO.1 del IMSS en la ciudad de 

México 
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METODOLOGíA 

DISEÑO: Transversal. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se realizó un estudio en sujetos derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS), durante el periodo del 1 de Marzo al 30 de Noviembre de 1999. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se incluyeron a sUjetos entre 40 y 70 años de edad, derechohablentes al IMSS y que 

aceptaron participar en el estudio. 

CRiTERIOS DE NO INCLUSIOll!: 

No se incluyeron a los pacientes con diagnóstico establecido de cardiopatía Isquémlca, 

angina estable, Infarto al miocardio, e insuficiencia cardiaca. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Se excluyeron aquellos sujetos que no completaron el cuestionariO y a los que no 

finalizaron la prueba de esfuerzo. 
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OPERACIOIIIAUZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA SILENTE 

Definición: Es [a disminución del flujo sanguíneo coronario por subobstrucclón fija o 

transitoria, trombosis plaquetaria o cualquier combinación de ellas y un aumento de las 

demandas de oXigeno, en ausencia de síntomas, pero puede presentarse disfunción 

mecánica o eléctrica, observándose cambios en el segmento ST del ECG 

Operacionalización: Se tomó al inicio un electrocardiograma y posteriormente se 

realizó una prueba de esfuerzo en una banda sinfín, en [a cual el paciente caminaba o 

trotaba y al finalizar la prueba nuevamente se le tomo otro ECG. En caso que hubiera 

en el registro ECG una depresión ¿ 2mm en el segmento ST se consideraba la prueba 

como positiva. 

Escala: Nominal 

Indicador: O) Negativa 1) Positiva 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

EDAD 

Definición: Tiempo que una persona ha VIVido, contando desde que nació 

Operacionalización: Se le preguntó al paciente su edad, comprObándose con la 

respuesta de su fecha de naCimiento. 

Escala de medición: De razón, posteriormente se categorizó por grupo de edad 

(Ordinal) 

Indicador: 40 a 70 años 
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SEXO 

Definición: Características fenotípicas y genotípicas que diferencian a un hombre de 

una mUjer 

Operacionalización: Se observaron las características fenotípicas del paciente 

durante la entrevista 

Escala de medíción: Nominal. 

Indicador: O) Femenino 1) Masculino. 

ESCOLARIDAD 

Definición: Años de estudio realizados en el sistema formal educativo. 

Operacionalización: Se le preguntó al paciente durante la entrevista, los años 

cursados en la escuela. 

Escala de medición: De razón. 

Indicador: Número de años de estudio. 

ESTADO CIVIL 

Definición: Condidón de cada persona en relación con los derechos y obligaciones 

civiles. 

Operacionalización: Se [e preguntó al sujeto durante la entrevista su estado civil 

Escala de medición: Nominal. 

Indicador: 1) Soltero 3) Unión libre 5) Viudo 

2) Casado 4) Divorciado 6) Otro 

OBESIDAD 

Definición: AcumulaCión excesiva o anormal de tejido adiposo en pI cuerpo 

Operacionalización: Se calculo por medio del índice de masa corporal (IMC), con [a 

fórmula peso/talla' en kg/m', tomando a cada paciente, el peso con báscula de pie y la 

talla con estadímetro. 

Escala de medición: Ordinal 

Indicador: O) Normal <25% 1) Sobre peso 25·27% 2) Obeso >27% 
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HIPERTENSiÓN ARTERIAL 

Definición: Elevación de la presión sistólica ;>140 o diastólica ;>90 

Operacionalización: Durante la entrevista se le preguntó al paciente si es o no 

hlpertenso, además se le tomo la presión arterial a cada paciente con un 

esfigmomanómetro aneroide, estando el sUjeto sentado 

Escala de medición: Nominal 

Indicador: O) No 1) Sí 

DIABETES MELLlTUS 

Definición: Elevación de la glucosa sanguínea ;>130mg/dl en ayunas 

Operacionalización: Durante la entrevista se le preguntó al paciente si es o no 

diabético, además se le tomo muestra sanguínea para determinar los niveles de 

glucosa en ayunas a cada paciente. 

Escala de medición: Nominal 

Indicador: O) No 1) Sí 

TABAQUISMO 

Definición: Hábito de inhalar tabaco. 

Operacíonalización: Durante la entrevista se le interrogo al paciente sobre 

tabaquismo. tiempo que lleva fumando, cantidad al día y tipo de tabaco Además de sí 

es exfumador o no. 

Escala de medición: Ordinal. 

Indicador: 1) Nunca ha fumado 2) Exfumador 3) Fuma actualmente 
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TIPO DE PERSONALIDAD 

Definición: Conjunto de características que constituyen y diferencian a una persona. 

Tipo A: Individuo hiperquinetico, competitivo y extremadamente minUCIOSO. 

Tipo B. Individuo de tipo pasivo. 

Operacionalización: Para la evaluación del patrón de conduela tipo A (PCTA) se 

utílizó la entrevista estructurada de Rosenman, con el que se trató de propiciar en el 

paciente aquellas conductas que caracterizan al PCTA, la cual se basa en un guión 

compuesto por preguntas muy específicas a través de las cuales se evaluó el 

contenido de la respuesta y, mucho mas detalladamente los elementos no verbales y 

para-verbales como son. Individuo impaciente, competitivo, con motivaCión al logro, 

habla rápido, con gesticulaciones bruscas, irritable, etc Se consideró como peTA si 

presenta 5 o más de estas características. 

Escala de medición: Nominal 

Indicador: O) peTB 1) peTA 

ALCOHOLISMO 

Definición: Es el consumo de bebidas con algún grado de alcohol, dado por la 

frecuencia de consumo de las mismas, el tipO de bebida y el número de copas, 

independientemente de la edad y del sexo. 

Operacionalización: Se midió el lipa de bebida alcohólica, el tiempo que tiene 

tomando bebidas alcohólicas, la frecuencia del consumo y la cantidad de alcohol 

aproximado a través del número de copas. 

Escala de medición: Las vanables continuas de "azón. el tipo de bebida nominal 

Indicador: Tipo de bebida, tiempo, frecuencia de consumo. cantidad (Número de 

copas) 

Se le dio un peso a cada variable y se conformo un índice de consumo de alcohol 
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CONSUMO DE CAFÉ 

Definición: Es el hábito de tomar café, dado por su frecuencia y la cantidad de tazas 

que toma diariamente. 

Operacionalización: Se midió el tiempo que tiene consumiendo café, la frecuencia con 

que toma café y la cantidad diana. 

Escala de medición: De razón 

Indicador: Tiempo, frecuencia y cantidad de café Ingendo al día 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

ISQUÉMICA, HTA Y/O DIABETES MELLlTUS. 

DE CARDIOPATíA 

Definición: Presencia de cardiopatía isquémica HTA y/o diabetes mellitus en algún 

familiar del paciente en estudio. 

Operaciona¡;zación: Por medio del cuestionario en la entrevista se preguntó si algún 

familiar del paciente padece o padeció cardiopatía Isquémica, HTA y/o diabetes 

mellitus. 

Escala de medición: Nommal 

Indicador: O) Ninguno 1) Padre 

3) Abuelos paternos 4) Abuelos maternos 

ANTECEDENTES EN LOS PADRES DE OBESIDAD 

2) Madre 

5) Otro 

Definición: Es la presencia en los padres de tener acumulación excesiva o anormal de 

tejido adiposo en el cuerpo 

Operacionalización: Por medio del cuestionario en la entrevista se le preguntó al 

sujeto en estudio, si alguno de sus padres ha padecido o padece de obesidad 

Escala de medición: Nominal 

Indicador: O) No 1) Sí 
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HIPERTRIGLlCERIDEMiA 

Definición: Aumento sérico de Tngllcéridos, 2:150mg/dl. 

Operacionalización: Se tomaron muestra de sangre para determinar la cantidad de 

tngllcéridos que tiene el paciente, 

Escala de medición: De Razón 

Indicador: Nivel sérico de Triglicéridos en mg/dl, 

HIPERCOLESTEROLEMIA 

Definición: Aumento de colesterol sénco >220mgidl. 

Operacionalización: Se tomaron muestra de sangre para determinar la cantidad de 

colesterol que tiene el paciente 

Escala de medición: De Razón 

Indicador: Colesterol sérico en mg/dl. 



INSTRUMENTOS DE MEDICiÓN 

1.- La prueba de esfuerzo se realizó en una banda sinfín, en la cual el paciente 

caminaba o trotaba. Lo cual nos permitió conocer el gasto energético en Mets 

2.- Se Inició el procedimiento a una velocidad de banda de 1.7 millas por hora 

(274Kmlhr.) con una inclinación del 100 

3.- Se utilizó el protocolo de Bruce, el cual consta de 4 fases de 3 minutos de duración 

cada una, ascendentes en forma continua con la velocidad de la banda. 

FASE VELOCIDAD (MILLASfHR) KILOMETROSfHR . INCLlNACION 

I 1.7 2.74 10° 

11 2.5 4.02 120 

111 34 547 140 

IV 4.2 676 16 0 

4.- El objelivo fue ilevar al sUjeto en estudIo a su capacidad funcional máxima a través 

de! esfuerzo mínimo. 

5.- La frecuencia cardiaca máxima se saco por medio de !a siguiente formula 

(edad*0.66-220) en hombres y en mujeres (edad*0.66-21 O). 

6.- Durante la prueba se le permitió al paciente sujetarse en la barra frontal o laterales. 

7.- Se realizó la prueba en una habitación espaciosa, aireada con temperatura estable 

8 - Se contó con cobertura medicamentosa (nitroglicerina, lídocaina, solUCiones 

intravenosas, adrenalina, etc.). 

9. - Se contó con un desfibrilador. equipo de reanimación y con la supervisión de un 

médico especializado. 
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RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se realizó un estudio transversal, en la UMF número 1 del IMSS, del primero de Marzo 

al 30 de Noviembre de 1999, en donde se Incluyeron aquellos derechohablentes entre 

40 y 70 años que aceptaron participar en el estudio por medio de consentimiento 

informado (anexo 2). 

A los sujetos que entraron al estudio se les apliCÓ un cuestionario estructurado para 

identificar factores de nesgo. 

Se les tomo la presión arterial con esfigmomanómetro aneroide con el paciente 

sentado, para identificar los valores de la tensión arterial Sistólica y diastólica. A los 

pacientes que presentaron alguna alteración de la presión artenal y no estaban en 

tratamiento se les envió con su médico familiar para su manejo y control. 

A cada paciente se le tomo una muestra sanguínea para determinar los valores de 

glucosa, colesterol y triglicéridos. 

Se les realizó toma electrocardlográfica basal y los pacientes que presentaron datos 

ECG de cardiopatía isquémica no realizaron la prueba de esfuerzo en la banda sinfín, 

sino que fueron derivados con MediCO cardiólogo para realizaCión de prueba de 

esfuerzo con talio-dipiridamol y centellografía para corroboradón diagnóstico y manejo 

especializado. Los sUjetos que tenían registro ECG normal se les realizó la prueba de 

esfuerzo en la banda Sinfín. 

Los datos obtenidos se Codificaron en una base de datos y se analizaron por medio de 

un paquete estadístiCO (SPSS, EGRET y STATA). 
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ANÁLISIS ESTADíSTICO 

ANÁLISIS UNIVERIADO 

Se utilizaron medidas de frecuencia simple para conocer la proporción de los datos, 

pruebas de normalidad para las vanables coniinLlas (medidas de tendencia central. 

medidas de dispersión para ver [a separación de [os datos alrededor de [a media) y 

PrevalenCI3S 

ANÁLISIS BIVARIADO 

Razón de momios (RM) para valorar [os riesgos, Ji cuadrada como prueba estadística, 

con un nivel a=O,05 e intervalos de confianza a[ 95% ([C95%), 

ANÁLISIS MULTIVARIADO 

Se realizó un análisis logístico multivarrado no condicional, de! cual se obtuvo el mejor 

modelo que nos explicará la presencia de la cardiopatía isquémica silente, aunado al 

control que nos permite este análisis de las potenciales variables cantusaras, 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en 'el estudio 260 personas, con un rango de edad de 40 a 70 años de 

los cuales tres sUjetos fueron excluidos por no completar la prueba de esfuerzo. 40 

paCientes presentaron cardiopatía isquémica silente, con una prevalencia global de 

15.6% (IC 95% 11 1 - 19.9), 28 mujeres resultaron positivas, con una prevalencia de 18 1 

(IC 95% 12 O - 24 1) Y 12 hombres con una prevalencia del 11.8 (IC 95% 5.5 - 18.0). 

La media de edad en la población en estudio fue de 535 ± 9.4. En la distribución por 

sexo el 39.7% correspondió a los hombres y el 60.3% a las mujeres (Fig. 1) En cuanto 

al estado civíl la mayor proporción se encontró en los casados con un 642% seguido 

por los solteros con 183%. 

En relaCión con la escolaridad, el 31.9% habían estudiado de 1 a 6 años. el 24.5% de 

10 a 12 años y el 21 8 estudiaron 13 y más años. Mientras que el menor porcentaje se 

encontró en los analfabetas con un 4.3% 

El 30% de la población estudiada tenían antecedentes familiares de cardiopatía y en el 

35.8% había obesidad en alguno de los padres, encontrándose que el 25.3% de las 

madres de los individuos en estudio tenían algún grado de obesidad, en el 66% el 

padre era el obeso y solamente en 3.9% ambos padres eran obesos (Cuadro 1) 

En relación con los antecedentes personales, se encontró que el 30.7% de la población 

en estudiO padecía HTA de los cuales el 45% presentó cardiopatía Isquémlca Silente 

Fig. 5, se detectaron durante el estudio un total de 23 pacientes (9%) con hipertensión 

arteríal. el 13.2% tuvieron diabetes mellitus, de los cuales el 25% presentó isquemia 

silente, FIg. 6 siete (3%) de ellos no se conocían diabéticos y fueron detectados con 

niveles de glucosa elevados durante el estudio 
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Con relación a[ tipo de personalidad, se encontró que e[ 18.3% tenía una persona[ldad 

de tipo A. 

En cuanto a[ tabaquismo e[ 50.6% no fumaba, mientras que e[ 26.1 % era fumador 

actual y e[ 23.3% eran exfumadores En e[ consumo de alcohol se encontró que e[ 

59.5% no tomaba o tomaba ocasionalmente (una vez a[ año). e[ 26.5% tomaba 

únicamente en reuniones sociales no frecuentes y solo en el 14% el sUjeto tomaba 

desde diana hasta una vez por mes. En [a población de estudio se encontró que e[ 

677% consumía café y en e[ 55 6% e[ consumo era diana. (Cuadro 2). 

Con relación a la vivienda se encontró que el 58% tenia casa propia, el 23% rentaba y 

sólo el 18% tenia la viVienda prestada_ 71 % de las viviendas tenían entre dos y tres 

cuartos y e[ 88% tenia piso de cemento, loseta o mosaico (Cuadro 3) 

La media de edad fue mayor en [os casos (56 ± 9) que en [os no casos (53 ± 9), en 

cuanto al peso se encontró una medra ligeramente mayor en los no casos, que fue de 

697 ± 10.7 contra 68 5 ± 10.1 en [os casos. En re[aclón a [a talla fue menor en [os 

casos con una media de 1.55 ± 0.09, mientras que en [os no casos fue de 1 58 ± 009 

La presión artena[ sistólica fue mayor en [os casos con una mediana de 130 contra 120 

en [os no casos Mientras que [a presión arterial diastólica fue similar en ambos grupos 

con una mediana de 80. 

El nivel de glucosa sanguínea fue mayor en los casos con una mediana de 97 5 Y en 

[os no casos fue de 90 Similar fue para [os trig[lcéridos con una mediana de 168 para 

[os casos y de 120 para [os no casos En tanto que e[ colesterol se encontró mayores 

niveles en los casos con una media de 236 ± 50 mientras que en los no casos se 

encontró una media de 204 ± 48. (Cuadro 4) 
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ANÁLISIS DE RIESGOS 

Los principales factores de nesgo asociados fueron: el sexo femenino que presentó 

exceso de riesgo de 65% más de enfermar que los hombres (RM de 1.65 con IC95% 

0.80 - 3.43). 

Por edad se tomo como referencia los individuos menores de 50 años, encontrando un 

riesgo 2 veces mayor de presentar la enfermedad, en aquellos sujetos con edad mayor 

a 50 años (RM de 2.34 con IC95% 1.1 - 5.1). 

La presenCia de hipertensión arterial representó casi 2 veces más nesgo (RM = 196' 

IC95% O 93 - 4 10), al compararlo con los no hipertensos. 

Con relación al antecedente de Diabetes Mel!ilus se encontró casi 3 veces mayor 

riesgo de presentar cardiopatia silente en comparación con los que no tenían la 

enfermedad (RM = 2.78; IC95% 1.18 - 6.47). 

En la personalidad tipo A, el riesgo fue tres veces mayor (RM = 3.47, IC95% 1.6 - 7 3) en 

comparación con los individuos con personalidad tipo B. 

Los años de estudio del paciente cuando se comparo los de menos de 9 años de 

estudio con los de más años, el nesgo fue 2.5 veces más (RM = 2 54; IC95% 1.2 - 5 6) 

Los pacientes que tuvieron cifras de triglicéridos mayores a 150 mg/dl, comparados con 

los de menores cifras, el nesgo de presentar el evento fue dos veces mayor (RM = 

2.64; IC95% 1.3 - 5.6) 

Para colesterol se consideraron las Cifras mayores o iguales de 240 mg/dl, los cuales 

presentaron un riesgo tres veces mayor (RM = 3 6; IC95% 1.7 - 76). (Cuadro 4) 
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Se realizó un índice socloeconómico, el cual incluye las siguientes variables. Tipo de 

vivienda, tipo de piso, excretas, agua potable, ingreso y hacinamiento, A las cuales se 

les dio un valor de mayor peso a las mejores condiciones. Posteriormente se agrego a 

las condiciones de la vIvienda la escolandad del jefe de familia, que permite 

descrimmar las diferentes categorías para considerar el nivel socioeconómico 

Posteriormente se consideraron los puntos de corte (térciles) en que se dividió el 

índice, en nivel alto, medio y bajo (cuadro 3) 

Tomando como referencia al nivel alto, se encontró que los indiViduos con nivel 

socioeconómico medio tuvieron 2,17 veces mayor posibilidad de presentar una 

isquemia silente y los de menor nivel económico presentaron casi 4 veces mayor riesgo 

(RM = 3 79), en comparación con el nivel más alto, con una tendencia estadísticamente 

Significativa (JI' de tendenCias 4,73 p = Q,03),(cuadro 5) 

ANÁLISIS MULTIVAR!ADO 

Se realizó una regresión logística no condicional, en el que se incluyeron las variables 

que por análisIs blvariado habían estado asociadas con la enfermedad Se deJO el 

modelo que mejor explicará la asociación de cardiopatía con los diferentes factores de 

riesgo, en dicho modelo se incluyó la edad y el sexo como variables confusaras, para 

ser ajustadas mediante este análiSIS, de tal forma que el nesgo para presentar una 

cardiopatía Isquémlca silente tuvo un exceso de riesgo de! 70% en aquellos Individuos 

que tenían diabetes mellltus, la hipertriglicelidemia el riesgo fue casi tres veces mayor, 

la hipercolesterolemia presentó un riesgo de tres veces más y la contribución de la 

personalidad tipo A fue de 3.5 veces mayor riesgo, comparados con los sUjetos con tipo 

de personalidad S, El consumo de alcohol mostró un efecto protector (cuadro 6) 
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DISCUSiÓN 

Es importante que se realicen pruebas de esfuerzo para detectar oportunamente [a 

cardiopatía isquémlc8, antes de que se haga sintomática y sea demasiado tarde para 

poder realizar medidas preventivas oportunas 

La prevalencia encontrada en e[ presente estudio fue de 16%, que se puede considerar 

alta, ya que se realizó en población abierta, aunque esta prevalencia es similar a la 

encontrada en estudios realizados en sujetos diabéticos (18,18,20) y como es una 

enfermedad silenciosa en un inJcio el paciente no se percata del problema hasta que 

presenta algún dato clínico de [a enfermedad que en la mayoría de las veces es un 

Infarto. 

En este estudio la prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa fue mayor en las 

mujeres (181%) en comparación con los hombres (118%), así mismo el nesgo de 

enfermar fue mayor en las mujeres en un 70% Estos hallazgos difieren con 10 

reportado en otros artículos en donde el hombre es el más afectado 

En cuanto a la edad encontramos que el ser mayor de 50 años se incrementaba el 

nesgo de presentar cardiopatía isquémlca, al Igual que en la literatura (10) 

En el presente estudio se observó que tener un nlvel de escolariaad menor o igual a 

secundaria el riesgo era mayor hasta dos veces más en comparación con los que 

tenían un grado de estudIo mayor a secundaría, así mIsmo encontramos que el tener 

un nivel socioeconómíco baJO se incrementaba el riesgo para cardiopatía Isquémlca, 

esto puede deberse a la transición epidemiológica 

Las otras variables de estudio coinciden COn la literatura como son· hipertensión 

artenal(1o,11,13J, diabetes mellitus(10J , personalidad tipo A(9,221, hipercolesterolemia(9,1013) e 

hlpertrigliceridemia(21) 

Es importante señalar que en cuanto a tabaquismo y consumo de café no encontramos 

asociación con la enfermedad. Y que el consumo de alcohol en moderada cantidad es 

un factor protector para'la enfermedad(15) 
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Los hallazgos encontrados en el presente estudio de investigación deben ser 

considerados por las autoridades de salud para que se realIcen programas de 

detección oportuna de cardiopatía isquémica y así prevenir algún desenlace fatal para 

la vida Por lo tanto es importante contar con un medio de diagnóstico barato como la 

ergometría de esfuerzo en todas las unidades de segundo nivel para detectar 

oportunamente la enfermedad cardiaca Isquémica y así derivar oportunamente al 

paciente para confirmacrón. 

CONCLUSIONES 

El objetivo principal del presente estudio fue conocer la prevalencia de cardiopatía 

Isquémlca silente mediante la prueba de esfuerzo, la cual fue de 15.6% 

Nos llama la atención que fueron las mujeres qUienes tuvieron mayor prevalenCia en 

comparación con los hombres. que difiere con 10 que se ha mostrado en otros estudros 

Con relacrón a los factores de riesgo asocrados a cardiopatía isquérnrca sintomática, se 

encontraron como era de esperarse asociados para la cardiopatía isquémlC8 SilenCiosa 

el antecedente de padecer Hipertensión Arterial. la presencia de Diabetes Mellltus Tipo 

2, la hipercolesterolemia y la hipertngliceridemia. 

La contribución del consumo de alcohol como protector, hace pensar que qUizás el 

consumo moderado sea el que contnbuya a este efecto. La edad también tuvo una 

contribución Importante, que para el presente estudio el riesgo fue mayor para aquellos 

individuos mayores de 50 años 

En relación con el tipo de personalidad, la de tipo A también fue una variable 

considerablemente de nesgo. Con respecto a la variable socioeconómlC8, en esta 

población el riesgo fue mayor en los niveles medio y baJO, lo que refleja indirectamente 
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Los hallazgos encontrados en el presente estudio de investigación deben ser 

considerados por las autoridades de salud para que se realicen programas de 

detección oportuna de cardiopatía isquémlca y así prevenir algún desenlace fatal para 

la vida Por lo tanto es importante contar con un medio de diagnóstico barato como la 

ergometría de esfuerzo en todas las unidades de segundo nivel para detectar 

oportunamente la enfermedad cardiaca isquémica y asi derivar oportunamente al 

paciente para confirmacíón. 

CONCLUSIONES 

El objetivo principal del presente estudiO fue conocer la prevalencia de cardiopatía 

isquémlca silente mediante la prueba de esfuerzo, la cual fue de 15.6%. 

Nos llama la atención que fueron las mUjeres quienes tuvieron mayor prevalencia en 

comparación con los hombres. que difiere con lo que se ha mostrado en otros estudiOS 

Con relación a los factores de riesgo aso dados a cardiopatía jsquérnica sintomática, se 

encontraron como era de esperarse asociados para la cardiopatía Isquémica silenciosa 

el antecedente de padecer Hipertensión Arterial, la presencia de Diabetes Mellltus Tipo 

2, la hipercolesterolemia y la hipertrlglícerldemia 

La contribución del consumo de alcohol cúmo protector, hace pensar que quizás e! 

consumo moderado sea el que contribuya a este efecto. La edad también tuvo una 

contribución importante, que para el presente estudiO el riesgo fue mayor para aquellos 

indiViduos mayores de 50 años. 

En relación con el tipo de personalidad, la de tipO A también fue una vanable 

considerablemente de nesgo Con respecto a la vanable socioeconómica, en esta 

población el nesgo fue mayor en los niveles medio y baJo, lo que refleja indrrectamente 
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la exposición ambiental, debido al cambio de los estilos de vida de las poblaciones, el 

proceso de Industrialización y urbanización que también influyen sobre todo en este 

tipo de padeCimientos 

El presente estudio puede ser la pauta para conocer que existen pacientes que sin 

tener síntomas tienen ya un daño físico importante, perdiéndose la oportunidad del 

diagnóslico temprano y por lo tanto cuando llegan con un cuadro fiorido de la 

enfermedad, ya tienen un pronóstico ma:o a mediano plazo. La sospecha del 

padecimiento en forma temprana y la identificación de población en riesgo, permitirá 

mejorar el pronóstico de esta enfermedad en la población derechohabiente del IMSS. 

Así mismo. realizar programas de prevención y de intervención para modificar algunos 

factores encontrados de riesgo, permitirán incidir en la disminución en su frecuencia. 
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ANEXOS 



CUADRO 1. Distribución de la población de estudio y la presencia o no de cardiopatía 
isquémica según características demográficas y antecedentes familiares "Prevalencia 
de cardiopatía Isquémica silenciosa y factores de nesgo asociados" 

CON SIN CARDIOPATÍA 
SEXO NÚMERO ("lo) CARDIOPATÍA ISQUÉMICA (%) 

ISQUÉMICA ("lo) 
MASCULINO 102 (39.7) 12 (30) 90 (41.5) 
FEMENINO 155 (603) 28 (70L 127 (58.5) 

ESTADO CIVIL 
SOLTERO 47 (183) 5 (12.5) 42(19.4) 
CASADO 165 (64.2) 29 (72.5) 136 (62.7) 

UN ION LIBRE 7 (2 7) O (O) 7 (3 2) 
DIVORCIADO 14 (5.4) 1 (2.5) 13 (6 O) 

VIUDO 21 (8.2) 5 (12.5) 16 (7.4) 
OTRO 3 1.2) O (O) 3 (1 3) 

GRADO DE ESTUDIOS 
ANALFABETA 8 (3.0) 2 (5) 6 (2.8) 

1 -6 85 (33.1) 22 (55) 63 (29) 
7-9 39 (15.2) 4 (10) 35 (16.1) 

10 - 12 58 22.6) 3 (7.5) 55 
13 Y Más 67 26.1) 9 (22 5) 58 

ANTECEDENTES FAM. DE 
CARDIOPATlA 

Sí 77 (30) 12 (30) 65 (30) 
No 180 (70) 28 (70) 152 (70) 

ANTECEDENTE DE 
OBESIDAD EN LOS 

PADRES 
SI 92 (35.8) 11 (27 5) 81 (37.3) 
No 165 642) 29 (72.5) 136(627) 

FAMILIAR OBESO 
PADRE 17 6.6) 2 (5) 15 (6.9) 
MADRE 65 253) 8 (20) 57 (26.3). 
AMBOS 10 3.9) 1 (2.5) 9 (4.1) 

I 
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DISTRIBUCiÓN DE LA POBLACiÓN POR 

SEXO 

IElFEMENINO i!ilMASCULlNOl 

Figura 1. Distribución de la población en estudio de acuerdo al sexo 
"Prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa 

y factores de riesgo asociados" 

r·~------

PORCENTAJE DE CARDIOPATIA 
ISQUEMICA POR SEXO 

:E1 FEMENINO I!I!I MASCULINO' I 
I 

Figura 2 Distribución de la cardiopatía isquémlGa de acuerdo al sexo 
"Prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa 

y factores de riesgo asociados" 
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CUADRO 2. Distribución de la población de estudio y presencia o no de cardiopatía 
isquémica según sus antecedentes personales. "Prevalencia de cardiopatía isquémica 

silenciosa y factores de nesgo asociados" 

ANTECEDENTE PERSONAL DE NÚMERO CON SIN CA~DIOPATíAI 
liTA (%) CARDIOPATíA ISQUEMICA ('lo) : 

ISQUÉMICA (%) i 

SI 79 (30.7) 18 (45) 61 (281) 
NO 178 (69 3) 22 (55) 156 (71.9) 

ANTECEDENTE PERSONAL DE 
DIABETES MElLlTUS 

SI 34 (13.2) 10 (25) 24 (11 1) 
NO 223 (86 8) 30 (75) 193 (88.9) 

TIPO DE PERSONALIDAD 
PERSONALIDAD TIPO A 47 (18.3) 15 (37.5) 32 (14.7) 
PERSONALIDAD TIPO B 210 (81.7) 25 (62.5) 185 (85 3) 

TABAQUISMO 
NO FUMADOR 130 (50.5) 25 (62.5) 105 (48.4) 

FUMADOR ACTUAL 59 (23) 4 (10) 55 (25.3) 
EXFUMADOR 68 (26.5) 11(275) 57 (26 3) 

ALCOHOLISMO 
SI 106(412) 8 (20) 98 (45.2) 

NO 151 (58.8) 32 (80) 119 (54.8) 
FRECUENCIA DE CONSUMO 

DE ALCOHOL 
OCASIONAL O NUNCA 151 (588) 32 (80) 119 (54.8) 
REUNIONES SOCIALES 70 (27.2) 4 (10) 66 (30.4) 

-~ 

MENSUAL 12 (4.7) 3 (7.5) 9 (4.2) 
2 A 3 VECES AL MES 8 (3 1) O (O) 8 (3.7) 

SEMANAL 12 (4.7) 1 (25) 11 (5.1) 
DIARIO 4 (1.5) O (O) 4 (1.8) 

CONSUMO DE CAFÉ 
SI 174(677) 27 @7..2) 147 (67 7) 

NO 83 (32.3) 13 (32.sf 70 (32 3) 
FRECUENCIA DE CONSUMO 

DE CAFÉ 
OCASIONAL .31(121) 5 (45) 26 (44.2) 

DIARIO 1143(55.6) 22 (55) 121 (55.8) 

! 

i 



Porcentaje de Cardiopatía isquémica de 
acuerdo al antecedente personar de 

Hipertensión Arterial 

SSin HTA mCon HTA: 

Porcentaje de cardiopatía isquémica de 
acuerdo al antecedente personal de 

Diabetes Mellitus 

la No Diabético O Diabético , 
--------~~~~~~~~~----~.~ 



CUADRO 3 Distribución de la población de estudio, según condiciones 
socioeconómicas. "Prevalencia de cardiopatía Isquémica. s¡[enciosa y 

factores de nesgo asociados" 

VIVIENDA NÚMERO (%) 
PROPIA 150 (58.4) 

¡----- RENTADA 60 (23.3) 
PRESTADA 47(18.3) 

I 
l 
I 

1 

NÚMERO DE CUARTOS 
UNO 38 (14.8) 
DOS 91 (35.4) 

TRES 92 (35.8) 
CUATRO 23 (8.9) 

CINCO Y MÁS 13(51) 
PISO EN LA VIVIENDA 

TIERRA 6 (2.4) 
CEMENTO 100 (389) 
MADERA 25 19.7) 

LOSETA O MOZAICO 126 (49.0) 

Cuadro 4. Distribución de la poblaCIón. de acuerdo a la presenCIa o no de cardiopatía 
Isquémica silenciosa. uPrevalencia de cardiopatía isquémlca y factores de riesgo 

aSOCiados" 

Variable 
Edad * , 

Casos 
56 + 9 -

No Casos 
53 + '=9=-=---j -

Peso* 

Talla* • 
Presión arterial sistólica·" 

Presión arterial diastólica·** 
Glucosaq¡** 

Triglicéridos 6l ** ) 
Colesterol* , 

* Media ± desviaCión estandar. 
** Mediana (rango intercuartilar) 

I 68.5±10_1 
I 1.55 ± 0.09 

130 (20) 
80 (17.5) 

97.5 (24.75) 
! 168 (1255) 

236 + 50 

• No se distribuyeron normalmente a través de la prueba 
de normalidad Shaplro Wilks . 

• Valor alfa al 0_05, mediante la prueba de U-Mann Whitney_ 

I 
69.7 ± 10.7 

I 
-

1_58 ± 0.09 
120(10) I 
80 (10) 

I 

I i 
I 90 (15.50) 

120 (95) I 
I 
L 204 +48 



I 

CUADRO 5 Factores de riesgo asociados con la presencia de cardiopatía Isquémica 
en población derecho-habiente. "Prevalencia de cardiopatía isquémica silenciosa y 

factores de riesgo asociados" 

VARIABLE RM IC95% JI"MH P 
Masculino 

I 
1.00 

Femenino 1.65 0.76 - 3.66 1.85 0.173 
Sin hipertensión 1.00 
Con hipertensión 2.10 1.10- 4.17 4.51 0.034 

Sin diabetes mellitus 1.00 
Con diabetes mellitus 2.68 1.17 - 6.16 5.70 0.017 

Personalidad B 1.00 
Personalidad A 

i 
3.47 1.65 - 7.29 11.66 0.0006 

Escolaridad> 9 años 1.00 
Escolaridad :o; a 9 años 2.54 1.16- 5.60 6.56 0.010 

T riglicéridos :o; 
150mg/dl 1.00 

triglicéridos > 150mg/dl 
2.64 1.32 - 5.29 7.80 0.005 

Colesterol < 240mg/dl 1.00 
Colesterol", 240mg/dl 3.60 1.70 - 7.64 14.03 0.0002 
No consumen alcohol 

I 
1.00 

Consumo de alcohol 0.30 0.13-0.69 8.79 0.003 

Cuadro 5. Modelo que mejor explicó en la regresión logística, ajustados por sexo y 
edad. "PrevalenCia de cardiopatía isquémrca silenCiosa y fadores de riesgo aSOCiados" 

VARIABLE RM ¡ IC95% 

I 
P 

L SEXO MASCULINO 1.10 0.46 - 2.62 0.84 
EDAD", 50 AÑOS 1.02 0.98 - 1.07 0.29 

ESCOLARIDAD < A 9 AÑOS ?.41 1.04 - 5.61 0.04 

I 

I 

I 
! 

TIPO DE PERSONALIDAD A , 3.01 1.31 - 6.90 0.009 J 
, COLESTEROL", 140mg/dl 2.63 1.19 - 5.80 0.02 , 

PRIGLlCÉRIDOS >150m¡:¡/dl 2.14 0.97 - 4.68 0.05 J 
0.29 0.11-0.72 0.008 ! I CONSUMO DE ALCOHOL I 

, 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA 

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA SIGLO XXI 

CARTA DE INFORMACiÓN PARA EL PACIENTE 

ANEXO 2 

PROYECTO: PREVALENCIA DE CARDIOPATlA ISQUEMICA SILENCIOSA 

La cardiopatía isquémica es una enfermedad en la que las arterias del corazón 
pueden ocluirse y dar lugar a un infarto, muchas veces esta enfermedad puede 
pasar desapercibida y no es hasta la presencia de un infarto que se diagnóstica. 
Estamos realizando un esiudio para conocer si usted tiene o no este 
padecimiento y en caso de que usted tenga esta enfermedad, lo conozca en 
forma oportuna. 
Si usted acepta participar, le comento que le será aplicado un cuestionario y 
posteriormente una prueba llamada de esfuerzo que será realizada en el 
"Hospital de Cardiología del CMN Siglo XXI", la cual no le causará molestias; sin 
embargo existe el riesgo de que durante el transcurso de la prueba, presente la 
cardiopatía, por este motivo contará con la atención de un médico especialista, 
que lo atenderá en el preciso momento en que presente cualquier molestia. 
Aunque es mínimo este riesgo, Usted debe conocerto, en el entendido de que 
sino desea continuar en cualquier momento del estudio tendrá la libertad de 
retirarse sin que esto repercuta en la atención medica que se le este 
proporcionando. Podrá usted también consultar cualquier duda que surja durante 
el estudio. 
Una vez que he escuchado la anterior explicación sobre el estudio y el riesgo que 
puedo tener, acepto participar en el estudio. Además de que se me ha 
garantizado de que los datos serán totalmente confidenciales. 

Nombre y Firma 

Testigo 1 

Testigo 2 

Nombre y Firma 
investigador principal 

Fecha 
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