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Resumen

Objetivo: Determinar el riesgo por sindrome metabdlico (SM) para infarto agudo del miocardio (IAM) prematuro, combina-
do con factores familiares, conductuales y nutricionales, en el noreste de México. Métodos: Estudio de casos y controles
en menores de 47 afios sin antecedente personal de angina, IAM o enfermedad cerebrovascular. Los casos fueron pacien-
tes con diagndstico de IAM (casos incidentes y primarios; n = 55) y los controles fueron donadores del banco de sangre
del mismo hospital (n = 55). Se midieron factores de riesgo conductuales, nutricionales y cardiometabdlicos. Se realizo re-
gresion logistica multivariada para estimacion de odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Resultados:
El SM incrementé ocho veces las posibilidades de IAM prematuro (IC 95%: 1.73-39.5), y le siguieron en intensidad de
riesgo el tabaquismo (RM: 776; IC 95%: 1.27-47.3), el antecedente familiar de IAM o de muerte subita (RM: 11.0; IC 95%:
2.03-60.4), y el sedentarismo (RM: 2.26; IC 95%: 2.52-9.80); independientemente de confusores potenciales. Conclusiones:
El estudio destaca la magnitud del riesgo de SM para IAM en poblacion mexicana menor de 47 afos. El fenédmeno de las
enfermedades coronarias en los jovenes requiere una atencion integral del sector salud.

PALABRAS CLAVE: Infarto agudo al miocardio. Sindrome metabdlico. Factores de riesgo.

Abstract

Background: Acute coronary diseases are catastrophic, especially in young patients. Objective: To determine the risk of
metabolic syndrome (MS) for premature acute myocardial infarction (AMI), combined with familial, behavioral, and nutritional
factors in the northeast of Mexico. Material and methods: This is a case control study of patients less than 47 years of age
with no personal history of angina, AMI, or cerebrovascular disease. Cases corresponded to patients with AMI (incident and
primary cases; n = 55) and controls were blood donors located at the same hospital (n = 55). Behavioral, nutritional, and
cardiometabolic risk factors were measured. Multivariate logistic regression was used for estimating odds ratios (OR) and
95% confidence intervals (95% Cl). Results: MS increased the risk for premature AMI (95% CI: 1.73-39.5) eightfold, followed
by smoking (OR: 7.76; 95% CI: 1.27-47.3), family history of AMI or sudden death (OR: 11.0;, 95% CI: 2.03-60.4), and sedentary
lifestyle (OR: 2.26; 95% CI: 2.52-9.80), independent of potential confounders. Conclusions: The study highlights the magni-
tude of the risk of MS for AMI in Mexican young adults. The phenomenon of coronary diseases among young adults needs
essential attention from the health sector.
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|ntroducci6n

Los cambios en el estilo de vida han propiciado la
aparicion de enfermedades cardiovasculares cada vez
a menor edad, y aunque el IAM se presenta por lo ge-
neral en mayores de 45 afos, los jovenes también lo
sufren. Por ejemplo, en Espafa, el 5.6% de los IAM
fueron en edad temprana', y en Portugal, el 6.7%?. En
México, la Secretaria de Salud reporté una frecuencia
del 6.2% durante el periodo 2004-2007°.

El IAM prematuro representa un nuevo reto a la salud
publica, y a este campo le corresponde atender sus prin-
cipales factores de riesgo, entre los cuales destaca el
tabaquismo. Existen estudios que reportan prevalencias
del 69% de este habito en pacientes con IAM menores
de 46 afos*. El proyecto MONICA, con seguimiento a 9
afios en 21 paises, reveld que los fumadores entre 35 y
39 afios de edad tenian cinco veces mas riesgo de 1AM
en comparacion con los no fumadores®. Otro factor es la
aterosclerosis por la formacién de ateromas que lesionan
las arterias, y por su relacion con valores elevados del
volumen medio plaquetario®. También la obesidad, que
es comun en edades por debajo de los 45 afos, aumenta
hasta en cinco veces el riesgo de sufrir IAM’. Este pro-
blema ha sido hallado incluso en menores de 35 afos
con enfermedad arterial coronaria. Un estudio llevado a
cabo en Kuwait reportd que la obesidad se present6 en
el 20%, y el sobrepeso en el 39% de los casos de IAM
en jovenes®. La obesidad central ha sido descrita como
un predictor de riesgo cardiovascular, incluso mas impor-
tante que el indice de masa corporal, al estar asociada
con dano cardiometabdlico por hipertension arterial, dis-
lipidemia e intolerancia a la glucosa®. Por otra parte, dro-
gas recreativas como la cocaina ha cobrado relevancia
como factor de riesgo en jovenes; tan solo en los EE.UU.
se registraron 450,000 visitas a los servicios de urgencia
relacionados con su consumo'®, y en el Reino Unido, el
45% de los adultos jovenes admite haberla utilizado por
lo menos en una ocasion; muchos de ellos también eran
fumadores y consumidores de alcohol'. Se ha descrito
que el riesgo de IAM aumenta hasta 23 veces en los 60
minutos posteriores al uso de cocaina'. Otro factor im-
portante asociado desde hace décadas con IAM prema-
turo es el antecedente familiar de padecimiento coronario,
con un riesgo hasta cuatro veces mayor de presentar la
enfermedad'®. En la Republica Checa se encontrd que
un 64% de los pacientes menores de 45 afios tenia an-
tecedente familiar de enfermedad cardiovascular, y en
Austria, en pacientes menores de 40 afos, el 32% pre-
sentd antecedente familiar de infarto prematuro y el 76%

de hiperlipidemia familiar. En este ultimo estudio se halld
que el fenotipo para la hipercolesterolemia familiar au-
mentaba hasta en 24 veces el riesgo de IAM en
jévenes'®.

Algunos de los factores de riesgo anteriormente des-
critos se pueden conjuntar en el llamado SM. En
Sudafrica se ha reportado una prevalencia del 61% de
esta condicidn en menores de 45 afios con IAM', y se
ha visto que el SM incrementa al doble el riesgo de
mortalidad por enfermedad arterial coronaria, y al triple
por IAM y accidente cerebrovascular'’. Adicionalmente,
en el seguimiento postinfarto de pacientes con mas de
tres criterios de SM se observd peor evolucidn clinica
(reinfarto, angina, insuficiencia cardiaca o muerte)'®. En
sintesis, la evidencia sefiala que hay factores que en lo
individual pueden aumentar el riesgo de |AM prematuro,
y es factible suponer que en el SM con varios factores
reunidos simultdneamente el riesgo pudiera verse in-
crementado considerablemente en los adultos jévenes.
En el ambito internacional son pocas las publicaciones
que examinan la amenaza que puede representar el
SM para sufrir un IAM en edad temprana, y en América
Latina y México son inexistentes. Por ello, y por la tras-
cendencia de la relacion entre el SM y la enfermedad
coronaria, se considero que era relevante, también ne-
cesario, determinar el riesgo que pudiera representar
para |IAM, combinado con factores familiares, conduc-
tuales y nutricionales, en menores de 47 afnos del no-
reste del pais, lo cual fue el objetivo de este trabajo de
investigacion.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles con
edad menor de 47 afios en el noreste del pais, entre
diciembre de 2014 y julio de 2015. Los casos fueron pa-
cientes con diagnostico de IAM (casos incidentes y pri-
marios; n = 55), hospitalizados en la UMAE de
Cardiologia No. 34, del IMSS, centro de referencia del
noreste de México que, ademas de Nuevo Ledn, incluye
los Estados de Coahuila, Tamaulipas, Chihuahua,
Durango, San Luis Potosi y Zacatecas. El diagndstico
se establecid segun los criterios del American College
of Cardiology: a) aumento y disminucién progresiva de
la troponina o de la CK-MB (creatina cinasa-MB), b) sin-
tomas de isquemia, c) aparicion de nuevas ondas Q de
necrosis en el electrocardiograma (ECG), o d) cambios
en el ECG sugestivos de isquemia-elevacion o depre-
sion del segmento ST'°. Los controles fueron personas
sin diagnostico de 1AM, identificados como donadores
en el banco de sangre del mismo hospital (n = 55). Se



A. Mathiew-Quirds, et al.: Infarto en jovenes y sindrome metabdlico

excluyé a todo aquel que presentara antecedente per-
sonal de angina, IAM o enfermedad cerebrovascular. El
tamafo de la muestra fue suficiente para una potencia
superior al 90% con un nivel de confianza de 95%, dada
la frecuencia registrada de SM en los casos, del 83%,
y en los controles, del 31%°. El estudio se realizé con
apego al reglamento de la Ley General de Salud en ma-
teria de investigacion para la salud. Se presento carta
de consentimiento informado a todos los sujetos bajo
estudio, y se aseguraron su anonimato y la confidencia-
lidad de la informacién. El protocolo fue aprobado por
el Comité de Etica e Investigacion correspondiente.

Factores de riesgo con origen conductual
y familiar

Mediante entrevista, se colectaron datos sobre con-
sumo habitual de tabaco (no fumador/fumador leve
con < 6 cigarrillos al dia; fumador moderado con 6-16
cigarrillos al dia;fumador severo con >16 cigarrillos al
dia) o exfumador; consumo habitual de alcohol (nun-
ca/2-4 veces al mes/2-3 veces por semana/z> 4 veces
por semana); consumo habitual de cocaina (si/no);
consumo habitual de marihuana (si/no) y sedentarismo
(ejercicio fisico si/no). También se recabd informacion
sobre el antecedente personal de diabetes e hiperten-
sion, el antecedente familiar de primer grado con IAM
0 muerte subita (si/no), y el perfil sociodemografico
(edad, sexo, estado civil, escolaridad, lugar de resi-
dencia y ocupacion).

Factores de riesgo con origen nutricional

Se midieron peso (kg) y talla (m) con el paciente des-
calzo y ropa ligera, utilizando una bascula con estadime-
tro integrado. El indice de masa corporal se calculé como
peso/talla al cuadrado y se categorizd en bajo peso
(< 18.5 kg/m?), peso normal (18.5-24.9 kg/m?), sobrepeso
(25.0-29.9 kg/m?), obesidad (30.0-34.9 kg/m?) y obesidad
morbida (= 35 kg/m?). La circunferencia abdominal (cm)
se evalud con cinta métrica no flexible, de pie y al térmi-
no de una espiracién normal, teniendo como referencia
el punto medio entre el borde de la ultima costilla y la
cresta iliaca; se considerd obesidad central a partir de
90 cm en hombres y 80 cm en mujeres.

Factores de riesgo con origen
cardiometabdlico

La presion arterial sistdlica y diastdlica (mmHg) se
registrd en reposo, sentado o acostado, utilizando un

esfigmomandémetro digital (Tycos Classic Hand
Aneroids, Welch Allyn Inc, Skaneateles Falls, NY,
EE.UU.). Se obtuvieron estudios de laboratorio de glu-
cosa plasmatica, triglicéridos, colesterol total, coleste-
rol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
(LDL). Se consideré SM la presencia de tres 0 mas de
los siguientes criterios de la Federacién Internacional
de Diabetes?®': obesidad central con circunferencia de
cintura = 90 cm en hombres y = 80 cm en mujeres,
presion arterial sistdlica > 130 mmHg o diastolica > 85
mmHg, triglicéridos = 150 mg/dl, colesterol HDL < 40
mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres, y glucosa
plasmatica en ayuno > 100 mg/dl. Las muestras san-
guineas se obtuvieron después de 8 horas de ayuno
con apego a protocolos estandarizados. Es importante
mencionar que el laboratorio cumple con los estanda-
res de calidad correspondientes. La coleccion de da-
tos estuvo a cargo de dos pasantes de medicina en
servicio social en investigacion, que fueron estandari-
zados y supervisados para verificar el apego a los
procedimientos estipulados.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersién para variables con-
tinuas y distribucion de frecuencias para variables
categoricas. En el andlisis univariado se utilizd la
prueba de ji al cuadrado para identificar la asociacion
entre los factores de riesgo bajo estudio y el IAM pre-
maturo, y para identificar diferencias de medias de
variables no categéricas se utilizé la prueba t de
Student para poblaciones independientes. En el ana-
lisis multivariado se realizé analisis de regresion lo-
gistica binaria, con el método enter, y se estimaron
las RM y los IC 95%. No se incluy6 la variable sexo
en el modelo dado el predominio del masculino en los
casos (solo dos mujeres fueron identificadas con IAM
prematuro).

Resultados

La media de edad en los casos fue de 41.6 + 3.9 afios,
y en los controles fue de 31.8 = 7.6 afos (p = 0.001). En
los casos predominaron el sexo masculino, la ocupacion
economicamente activa, el antecedente personal de dia-
betes e hipertension, y el antecedente de familiar de
primer grado con IAM o muerte subita (Tabla 1); asi
también, el sedentarismo y el tabaquismo positivo, el
consumo de cocaina, la obesidad moérbida y el SM.
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Tabla 1. Perfil sociodemografico, personal y familiar, segtin condicién de IAM prematuro en el noreste de México, 2015

Variable Casos Controles p
(n = 55) (n = 55)
Sexo masculino (%) 96.4 76.4 0.002
Escolaridad (%)
Hasta secundaria 491 418
Preparatoria 0 mas 50.9 50.2 0.444
Estado civil con pareja (%) 80.0 65.5 0.080
Ocupacioén con ingreso (%) 90.9 76.4 0.039
Lugar de residencia (%)
Local (Nuevo Leon) 36.4 70.9 0.001
Foraneo (Coahuila, Tamaulipas, San Luis Potosi) 63.6 29.1
Antecedente personal
Diabetes (%) 38.0 7.0 0.001
Hipertension (%) 40.0 10.0 0.001
Antecedente familiar de primer grado con IAM o muerte subita (%) 491 145 0.001

Ademas, se encontr6 predominio del SM en los varones
(62.7% vs. 37.3%; p = 0.033). Asimismo, fueron mas
elevados el valor de la presion arterial sistélica, la cir-
cunferencia abdominal, la glucosa plasmatica en ayuno
y los triglicéridos (Tabla 2).

El modelo de regresion logistica multiple mostré que
el SM incrementd hasta ocho veces las posibilidades
de IAM prematuro, y le siguieron en intensidad de ries-
go el tabaquismo, el antecedente familiar directo de IAM
0 muerte subita, y el sedentarismo, con independencia
de otros confusores potenciales (Tabla 3). En la figura
1 se presenta cdmo se distribuyen los componentes del
SM segun estatus de IAM prematuro; destaca en los
casos la frecuencia de bajo colesterol HDL y de gluce-
mia elevada. La limitacion del andlisis a unicamente
poblacion con SM mostrd una alta prevalencia de glu-
cemia elevada y de colesterol HDL bajo en los casos
(Fig. 2). En la figura 3 se describe el nimero de com-
ponentes del SM, distinguiéndose que solo los pacien-
tes con IAM prematuro presentaron cuatro y cinco
componentes.

Discusion

El estudio destacé la magnitud del riesgo de SM
para IAM en poblacién mexicana menor de 47 anos.
El sefialamiento de factores de riesgo en lo individual
ofrece la ventaja de poder ser atendidos de forma tem-
prana, evitando o retrasando la instalacion del SM
propiamente dicho y, eventualmente, la manifestacion
de IAM. Una vez presente el SM, el riesgo de IAM
prematuro debe ser considerado, independientemente

del tabaquismo, el sedentarismo y el antecedente fa-
miliar de IAM o muerte subita.

En cuanto al sexo, la mayoria de los estudios coin-
ciden en la alta frecuencia de infartos prematuros en
los varones?2. Se dice que la progresion de la ateros-
clerosis se retarda con la terapia de reemplazo de
estrégenos en la poblacion femenina?3. El riesgo de
IAM prematuro por antecedente familiar de primer gra-
do no fue sorpresivo, pues otros autores lo han refe-
rido en el pasado?*. La hiperlipidemia familiar combi-
nada (colesterol, triglicéridos y Apo B) ha sido
confirmada hasta en un 38% en los que sobreviven a
un IAM antes de los 40 afnos de edad?. Entre los fac-
tores conductuales destaco el sedentarismo, conside-
rado por la Organizacién Mundial de la Salud como
el cuarto factor de riesgo coronario mas prevalente.
En este estudio, 8 de cada 10 pacientes con |IAM pre-
maturo era sedentario, cifra que resulté superior a la
de aquellos sin IAM. Otras estadisticas, como la
ENSANUT 201226 en México, mostraron que el 81.2%
de los adultos eran sedentarios, de modo similar a lo
reportado en la Encuesta Nacional de Salud en
Colombia, que sefala prevalencias del 70-85%?27. Uno
de los trabajos de mas impacto fue el realizado por
investigadores de la Universidad de Cambridge en
una cohorte de 12 afos (1990-2000), el cual informa
que el sedentarismo fue culpable del doble de muer-
tes en comparacion con la obesidad?®®. A ello se afa-
de el tabaquismo, habito adquirido generalmente en
edad temprana de la vida por una fuerte influencia
social, que al igual que en otros estudios incrementd
el riesgo de sufrir IAM prematuro. Hbejan?® encontré
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Tabla 2. Perfil de riesgo conductual, nutricional y cardiometabélico, segtin condicién de IAM prematuro en el noreste de México, 2015

Variable Casos Controles p
(n = 55) (n = 55)

Consumo de alcohol (%)

Nunca 34.5 40.0

1-4 veces al mes 58.2 53.7

1-4 veces por semana 7.3 5.6 0.778
Sedentarismo (%) 83.6 52.7 0.001
Tabaquismo positivo (leve, moderado o grave) (%) 63.6 40.0 0.046
Consumo de cocaina (%) 9.1 0.0 0.020
Consumo de marihuana (%) 9.1 1.8 0.200
Presion arterial sistélica (mmHg)* 129.4 + 22.1 116.1 £ 11.9 0.001
Presion arterial diastolica (mmHg)* 78.8 + 13.6 762 +7.6 0.230
Circunferencia abdominal (cm)* 104.0 £ 125 95.8 + 9.3 0.001
indice de masa corporal (kg/m?)* 30.2 + 6.1 273+37 0.003
Estado nutricional (%)

Peso normal 14.6 30.9

Sobrepeso 47.3 455

Obesidad 255 21.8

Obesidad moérbida 12.7 1.8 0.048
Glucosa plasmética en ayuno (mg/dl)* 167.0 £ 91.0 95.4 +19.0 0.001
Colesterol total (mg/dl)* 174.7 + 435 194.5 + 38.8 0.020
Colesterol HDL (mg/dl)* 33.1+114 474 + 88 0.001
Colesterol LDL (mg/dl)* 100.0 + 38.3 121.0 = 331 0.090
Triglicéridos (mg/dl)* 184.3 + 825 1413 + 919 0.017
Sindrome metabdlico (%) 82.9 30.8 0.001

RN

Tabla 3. Analisis de regresion logistica binaria de factores de

que el riesgo se ve incrementado hasta en cinco ve- | <
riesgo e IAM prematuro en el noreste de México, 2015 (n = 110)

ces en fumadores menores de 50 anos; en nuestro

estudio, el mayor riesgo fue a partir del consumo de RM (IC 95%) p
seis cigarrillos al dia. Otra adiccion, la cocaina, droga  sindrome metabdlico 8.27 (1.73-39.5)  0.008
que se ha |nvolgf:rado con mas fuerza en la aparicion Tabaquismo > 6 cigarrilos al dia ~ 7.76 (1.27-47.3)  0.026
de IAM en los jévenes, fue documentada en uno de o
cada 10 casos y la frecuencia fue significativamente ~ /ntecedente familiar directo con 1.0 (2.03-60.4) 0005
) . IAM o muerte subita

superior que en los controles. En Chile, en 2013,
Méndez, et al.? reportaron una prevalencia de mas Sedentarismo 2.26(252-080)  0.045
del 40% en pacientes menores de 40 afos con IAM.

Edad 1.27 (1.09-1.49)  0.002

En México se ha explorado poco este tema y se debe
investigar mas a fondo, ya que el consumo de este
tipo de drogas ha aumentado en los Ultimos afos en
la poblacion jovens!.

En cuanto a los factores de origen cardiometabdlico,

Otras variables presentes en el modelo: estado nutricional (p = 0.85), consumo de
cocaina (p = 0.99) y consumo de alcohol (p = 0.38). R?= 0.79, prueba de Hosmer y
Lemeshow con p = 0.270.

destaco la obesidad maérbida en los casos. El sobrepeso
y la obesidad son preocupantes en México, donde ocu-
pan el segundo lugar del mundo, con una prevalencia
del 71.3% en el adulto, el 35% en adolescentes y el

34.4% en nifios®. Esto conduce a una reflexion sobre la
continuidad de la obesidad infantil en la edad adulta,
junto con la mayor probabilidad de padecer a edades
més tempranas enfermedades cardiovasculares vy
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Figura 1. Distribucidn de los componentes del SM, segtn condicion de IAM prematuro en el noreste de México, 2015 (n = 110).

*0 = 0.028.
o = 0.001.

Glucemia elevada: = 100mg/dl); triglicéridos elevados: = 150 mg/dl; obesidad central: circunferencia abdominal hombres = 90 cm y mujeres
> 80 cm; colesterol HDL bajo: < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; hipertension: presion arterial sistdlica = 130 mmHg y

diastdlica = 85 mmHg.
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Figura 2. Distribucion de los componentes del SM tnicamente en individuos con dicho sindrome, segun condicién de IAM prematuro en

el noreste de México, 2015 (n = 56).
*p = 0.001.

Glucemia elevada: = 100mg/dl); triglicéridos elevados: = 150 mg/dl; obesidad central: circunferencia abdominal hombres
> 90 cm y mujeres = 80 cm; colesterol HDL bajo: < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; hipertension: presion

arterial sistdlica = 130 mmHg y diastdlica = 85 mmHg.

diabetes. A diferencia de la grasa distribuida en el cuer-
po, la obesidad abdominal hace referencia a la grasa
localizada entre los 6rganos de la cavidad abdominal, lo
que la hace mejor predictor de riesgo coronario. Aqui se
encontrd una diferencia significativa de componentes del
perfil de lipidos entre casos y controles; especialmente,
el colesterol HDL resulté bajo en los pacientes con IAM
prematuro. Lo anterior lleva a cuestionarse sobre el ori-
gen de esta alteracion desde edades tempranas.
Investigaciones a gran escala, como la de ambito nacio-
nal realizada en los EE.UU., han revelado que el 23.3%

de los jovenes de 12 a 19 afos ya presentan dislipide-
mias con una prevalencia de un 32% de sobrepeso y
obesidad?®3. Es de vital importancia mencionar la peligro-
sa asociacion entre dislipidemia y diabetes, ya que am-
bas producen graves alteraciones, entre ellas la resisten-
cia a la insulina. Existen evidencias de que el riesgo de
sufrir IAM en jévenes con aparicion temprana de diabe-
tes tipo 2 (< 45 afios) es cuatro veces mayor que en
aquellos con aparicion tardia, y 14 veces mayor en com-
paracién con aquellos sin diabetes, sobre todo si se aso-
cia a obesidad y sedentarismo3*.
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Figura 3. Numero de componentes del SM, segun condicion de IAM prematuro en el noreste de México, 2015 (n = 110).

Gran parte de los factores de riesgo antes analizados
quedan comprendidos en el SM. De hecho, este estudio
es de los primeros en México en abordar el tema del
IAM asociado a este padecimiento. Se encontrd un pre-
dominio de SM en los varones, lo cual esta acorde con
lo documentado por Chung, et al.%, quienes identifica-
ron una prevalencia del 87% en el sexo masculino. En
Ciudad de México se reportd un 13.9% de prevalencia
de este sindrome en estudiantes de 17 a 24 afos®®, y
en el norte del pais, de un 38.1% en adultos jovenes?,
lo que da una idea del futuro de estos jovenes si no se
toman en cuenta medidas de prevencion. Destaca que
este fendmeno se ha extendido globalmente y se ha
asociado con IAM en edad temprana. Aqui se observd
una frecuencia superior al 80% en los casos e incre-
mentd intensamente el riesgo de IAM. En Egipto se ha
reportado un 66.4% de SM en pacientes con IAM me-
nores de 45 afos®®, y en Turquia, un 37%%. Por otra
parte, Iribarren, et al.*> documentaron una RM de hasta
10.5 entre SM e infarto.

En resumen, el tabaquismo y el sedentarismo en lo
particular, y el SM, con factores de origen obesogénico
y cardiometabdlico reunidos simultdneamente, incre-
mentan el riesgo de IAM en los menores de 47 afos
del noreste del pais, independientemente del antece-
dente de familiar directo con IAM o muerte subita. El
fenémeno de las enfermedades coronarias en los jéve-
nes requiere una atencion integral del sector salud que
involucre més al primer nivel de atencion, no solo con
capacitacion del personal para la deteccion oportuna
de padecimientos como la obesidad y el SM, sino tam-
bién para fomentar el autocuidado del paciente en ries-
go y el abandono de habitos nocivos para la salud. En
esta labor se deben involucrar elementos como el
Estado, las instituciones de salud, la industria de ali-
mentos y la familia.

Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio proceden
de pacientes que pertenecen a la regiéon noreste de
México, en donde la prevalencia de padecimientos
como la diabetes, las dislipidemias y la obesidad es
mas alta que en el resto de México. Por lo tanto, se
requiere continuar con esta linea de investigacion en
otras zonas geogréficas del pais. No obstante, a mane-
ra de aproximacion, se midid el antecedente familiar
directo de IAM o muerte subita, indicativo de fuerte car-
ga genética. Futuras investigaciones son necesarias
para profundizar en la contribucion del perfil genético a
la asociacion entre SM e |IAM en adultos jévenes.
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