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[Il. RESUMEN ESTRUCTURADO.

Considerando la alta y creciente frecuencia y prevalencia en fa morbimortalidad por infarto
agudo del miocardio, ha sido disefiado el presente estudio para definir las caracteristicas
epidemiolégicas de! Infarto agudo del miocardio en los pacientes atendidos en el Servicio de
Cardiologia del Hospital General de Meéxico, considerando que al conocer el
comportamieato epidemiologico de este padecimiento pueden obtenerse elementos clinicos
de importancia para la toma de decisiones en el manejo médico de este tipo de pacientes,
retlejandose en una mejor atencidon y un mejor pronostico.

Se plantea la hipotesis La descripeion epidemiologica del infarto agudo del miocardio
permite contar con instrumentos clinicos para su mejor diagndstico temprano y tratamiento
oportuno

Como objetivo principal, se plantea, establecer las caracteristicas epidemiologicas del infarto
agudo del miocardio en el Hospital General de México

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, con una duracién de seis
meses El estudio incluye a todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios del Servicio de Cardiologia del Hospital Generat de México, con
manifestaciones clinicas de infarto agudo del miocardio, en el periodo comprendido entre el
1 de julio de 1997 y el 30 de junio de 1998 Se analizarin variables dependientes e
mdependientes asi como el comportamiento clinico, para lo que se ha disefiado una sabana
para la recoleccion de datos que permitira el andlisis posterior que se espera arroje

resultados suficientes para definir epidemilogicamente al infarto agudo del miocardio

IE. ANTECEDENTES.

La cardiopatia isquémica y el infarto agudo det miocardio constituyen uno de los problemas
mas importantes de Salud Publica en la actualidad, por sus efectos devastadores en la
poblacion econdnucamente activa

El diagndstico y tratamiento de personas con manifestactones agudas de cardiopatia
isquémica, por tanto, forma parte medular en dicho problema de Salud Pablica Las fuentes

a mvel nacional calcufan que son valorados mas de 500,000 pacientes a causa de sintomas
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isquémicos, de 3 1 millones de casos 1 5 millones de pacientes sufren un infarto agudo del
miocardio (IAM) cada afio y cerca de la cuarta parte de todas las muertes ligadas a IAM
ocurren en la primera hora del suceso y se atribuyen a arritmias, casi siempre a una
fibrilacion ventricular

El ¢osto anual de la enfermedad coronaria, supera los 10 mil millones de délares, casi la
mitad de esta cifra se relaciona con IAM, su prevencidn y tratamienio,

Hasta fechas recientes eran pocos los conocimientos sobre la fenomenologia de la placa
aterosclerdtica inestable, se contaba con pocos tratamientos eficaces v la fragmentacién del
sistema asistencial dificultaba la evaluacion de la rentabilidad (costo-beneficio). La inversion
enorme que la sociedad ha hecho en aspectos de ciencia basica en Estados Unidos de
Norteamérica ha producido un avance impresionante en los conocimientos de la patologia y
biologia molecular de la serie fundamental de fendémenos que culminan en los signos y
sintomas agudos de la cardiopatia isquémica.

Otros factores cont un efecto ntil en las tasas de mortalidad por arteropatia coronaria en los
E U comprenden mejoria en {a atencién prehospitalaria, mayor disponibilidad de unidades
coronarias, la introduccidn del tratamiento trombolitico y de la angioplastia transluminal
percutanea, ast como los refinamientos en las técnicas quirirgicas,

Los avances diagndsticos, como la centelleografia con talio, las pruebas de tensidn de la
pared ventricular y la tomografia por emision de positrones no han tenido probablemente un
impacto importante en la mortalidad por arteropatia coronaria, aungue se espera que estas
técnicas de imagen logren mayores reducciones en la mortalidad por arteropatia coronaria en
especial en pacientes con aterosclerosis coronaria clinicamente manifiesta o subclinica. El
hecho de que la cirugia de coronarias se hava convertido en parte de la practica médica
habitual debe reducir también estas tasas

En razon de que no hay un factor dnico que pueda citarse como catalizador aislado de ta
disminucién de las tasas de mortalidad por arteropatia coronaria, es l6gico considerar que
ningun factor serd totalmente responsable de las reducciones de la mortalidad en ef futuro

La identificacion temprana de personas con sindromes isquémicos agudos es parte vital de
una estrategia eficaz para combatir el problema, porque la mortalidad disminuye en grado

importante en funcion del tiempo transcurrido desde la oclusidn aguda de la arteria, se han



hecho investigaciones sobre la trascendencia que tienen los datos de la anamnesis en el
diagnostico y evolucidn del sindrome isquémico agudo y la mejor estimacion de la
posibilidad de que los sintomas constituyan cardiopatia isquémica aguda dependen del
empleo de algontmos predictivos que se obtuvieran en una muestra de prueba, asi el Time
in sensitive predictive instrument permite hacer estimacion de la posibilidad de 1squemia
aguda En tanto que ef modelo de participacion de recursos de Goldman y colaboradores
calcula la probabilidad de IAM  Entre los componentes esenciales de la anamnesis para
diferenciar signos isquémicos agudos, estan ta edad del sujeto, la duracion vy el caracter de
sus molestias y los antecedentes cardiovasculares En la actualizacion Oltima del modelo de
Goldman, hecha por Lee y colaboradores, en syjetos sin elevacion del segmento ST, la
caracteristica importante de la anamnesis para diferenciar a los sujetos con 1AM fue la
presencia de anormalidad en dicho pardmetro,

También se han propuesto criterios para diagnostico de IAM con bloqueo de rama izquierda
del haz de His [BRIHH], que incluyen desviacion de | mm del segmento ST compatible, con
polaridad de QRS o depresion del segmento mencionado de 1 mm o mas en las derivaciones
VI, V2 o V3 Se han utiizado modelos que permitan la integracion de maltiples datos
clinicos en una sola estimacion o probabilidad de un diagndstico o prondstico como
Goldman v colaboradores  en el Multicenter chest pain study [entre los elementos
relacionados con mayor peligro de TAM estuvieron duracién de sintomas menor de 48
horas, antecedente de angina o infarto miocirdico, sintomas que duraron mas de 1 hora,
sensacion subjetiva de sintomas maés intensos que la angina previa o el equivalente z infarto
del miocardio sufrido con anterioridad, persona afiosa, en particular de 40 afios 0 mas.
cambios en el segmento ST o de la onda T propios de la isquemua, irradiacién de las
molestias al cuello, hombro izquierdo o brazo Entre los elementos que se vincularon con
una menor probabifidad de infarto miocardico estuvieron wradiacion del dolor al abdomen,
dorso o miembros inferiores, dolor transfictivo o reproduccién det dolor por la palpacion]
Pozon y cols crearon un modelo para estratificar el riesgo de sindrome isquémico agudo
que incluyo el TAM vy la angina inestable Los factores criticos principales fueron edad,
sexo, presencia o ausencia de dolor u opresion en el plano retroesternal, o dolor en brazo

izquierdo [independiente de que la molestia retroesternal constituyerz el sintoma primario].
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en presencia o ausencia de onda Q en et ECG, presencia y grado de elevacion del segmento
ST en el ECG y la presencia v grado electrocardiografico del “pico™ o inversidn de la onda
T, se demostro que disminuia el numero de internamientos en la Unidad de atencidn
cardiovascular, sin agravar el peligro para los pacientes, al facilitar la integracion del

conjunto de informacion en un solo caleulo o estimacién del riesgo

1V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

La identificacion temprana de pacientes con sindrome isquémico agudo es parte fundamental
de una estrategia vital para combatir el problema, porque la mortalidad disminuye en grado
impresionante en funcion del tiempo transcurrido desde la oclusion aguda de la arteria

Se han hecho investigaciones importantes sobre la trascendencia que tienen los datos de la
anamnesis en el diagndstico y evaluacion de riesgo de sindrome isquémico agudo , v la idea
de recopilar los datos clinicos y epidemiologicos, ademas del precondicionamiento cardiaco
de esta patologia en el Servicio de Cardiologia del Hospital General de México, es con la
finalidad de demostrar un diagnostico rapido y ta estratificacion de riesgos, el empleo
apropiado de los recursos de la Unidad de cuidados intensivos coronarios, asi como el alta
apropiada del hospital después de elaborar una cuidadosa estrategia a largo plazo para el
control del paciente y, de rehabilitacion cardiaca

Actualmente v durante el periodo que comprende el presente estudio no se cuenta con datos
epidemioldgicos del infarto agudo al miocardio en el Servicio de Cardiologia del Hospital
General de México, por tanto este estudio pretende identificar las caracteristicas
epidemioldgicas que prevalezcan durante el periodo analizado, con lo que se espera
recomendar la evaluacion cuantitativa de riesgos para integrar los datos de la anamnesis,

exploracion fisica e informacion ECG en una valoracion de riesgo global

V. HIPOTESIS.
Hipotesis general
La descripcion epidemioldgica del infarto agudo del meocardio, permite contar con

parametros clinicos valiosos para su diagnostico temprano y tratamiento opo1tuno
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Hipbtesis nula:
La descripeion epidemiologica del infarto agudo del miocardio, carece de valor clinico para

su diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

VL OBJETIVOS,

OBJETIVO GENERAL:

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas del infarto agudo del miocardio en el Servicio de
Cardiologia del Hospital General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la morbilidad y mortalidad de los pacientes ingresados a la Unidad de cuidados
intensivos coronarios del Hospital General de México, con diagnéstico de infarto agudo del
migcardio.

2. Estratificar los factores de riesgo giobal y el comportamiento clinico del infarto agudo del
miocardio en el Hospital General de México.

3. Determinar pardmetros clinicos inmediatos para la pronta identificacion del infarto agudo

del miocardio y el tratamiento eficaz.

VIL DISENO Y DURACION,

Es un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo

Con una duracién de seis meses.

Cronograma de actividades:

julio a octubre 1998.- recopilacion de la informacién tanto de los expedientes como de las
fuentes bibliograficas.

noviembre g diciembre 1998.- analisis de la informacion y elaboracion de resultados.

enero 1999.- informe final y presentacion del trabajo.

VIII. MATERIAL Y METODOS.

El estudio, sera realizado en el Servicio de Cardiclogia del Hospital General de México,

OD.dela 8.8
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enero 1999.- informe final y presentacién del trabajo

VL, MATERIAL Y METODOS.

El estudio, serd realizado en el Servicio de Cardiologia del Hospital General de México,

OD.delaS.5.



Se incluirdn todos los pacientes ingresados a [a unidad de Cuidados intensivos coronarios del
Hospital General de México, en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 1997 al 30 de
junio de 1998, con diagnéstico de infarto agudo del miocardio, se calcuia contar con una

muestra de 100 casos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Cualquier edad y género.

- Todos los factores de riesgo coronario presentes.

- Antecedente clinico de infarto agudo del miocardio.

- Bvidencia clinica y tiempo de evolucion.

- Bvidencia electrocardiografica

- Evidencia positiva de enzimas cardiacas

- Evidencia ecocardiografica

- Tratamiento establecido.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes sin diagnéstico definitivo de infarto agudo del miocardio

Los casos seran incluidos al revisar el expediente clinico y este cuente con todos los datos
citados en los criterios de inclusion. Se ha disefiado una hoja (sabana} para la recoleccién de

la informacion.

METODOLOGIA:

* Revisidn bibliografica.

* Seleccion de expedientes clinicos.

* Recoleccion de la informacién (sibana).
* Procesamiento de la informacion.

* Procesamiento de resultados y andlisis
* Conclusiones.

* Elaboracion de informe final.



IX. ANALISIS ESTADISTICO.
El analisis que se propone en ¢l presente estudio, es de tipo descriptivo, considerando las

medias estadisticas de todas las variables estudiadas, asi como los porcentajes de validacion

estadistica.

X. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.
No aplican en el presente estudio, ya que se trata de un estudio retrospectivo en el que solo
serdn revisados los expedientes clinicos, no considera la toma de informacién confidencial de

los casos estudiados.

XI. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS.

Este estudio es relevanie al considerar que actualmente no se dispone de ningun otro
estudio similar en el Servicio donde serd realizado y se espera que arroje informacion de
aplicacién practica en el estudio de los pacientes con sospecha clinica de manifestacién
aguda de infarto agudo del miocardio, que facilite ¢l diagnostico temprano y el tratamiento

eficaz.

XII. RECURSOS DISPONIBLES,
Humanos.- Un médico residente de Cardiologia.
Materiales - Expedientes clinicos, articulos de oficina, equipo de cdmputo, sistema

Microsoft word,

XIIL. RECURSOS A SOLICITAR POR PARTIDA.

No aplica en este estudio.
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MARCO TEORICO

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.

DEFINICION;

Un infarto agudo del miocardio es el desarrollo agudo o repentino de una regién localizada
o circunscrita de necrosis miocardica debida a isquemia grave por inadecuado flujo
sanguineo, de la oxigenacién ¢ de ambos a la vez

Un infarto en evolucion es un proceso en ¢l gue un segmento de miocardic estd progresando
de la isquemia a la necrosis real, habitualmente a causa de la oclusion de una arteria
coronaria. Este concepto implica que la progresion puede ser detenida antes de que sea

completa (1),

EPIDEMIOLOGIA:

La cardiopatia isquémica y el infarto agudo del miocardic constituyen uno de los problemas
mas importantes de Salud Piblica en la actualidad, por sus efectos devastadores en la
poblacion econdmicamente activa (2).

El diagnistico y tratamiento de personas con manifestaciones agudas de cardiopatia
isquémica, por tanto forman parte medular de dicho problema de Salud Piblica.

Las fuentes a nivel nacional calculan que son valorados més de 500,000 pacientes a causa de
sintomas isquémicos, de 3.1 millones de casos, 1.5 millones de pacientes sufren un infarto
agudo del miocardio (IAM) cada afio y cerca de la cuarta parte de todas las muertes ligadas
a TAM ocurren en la primera hora del suceso y se atribuyen a arritmias, casi siempre a una
fibrilacidn ventricular (3,4)

El coste anual de la enfermedad coronaria, supera los 10 mil millones de dolares, cast la
mitad de esta cifra se relaciona con TAM, su prevencién y tratamiento (5).

Hasta fechas recientes eran pocos los conocimientos sobre la fenomenologia de la placa
aterosclerdtica inestable, se contaba con pocos tratamientos eficaces y la fragmentacién del
sistema asistencial dificultaba la evaluacién de ia rentabilidad (costo-beneficic). La inversidn
enorme que la sociedad ha hecho en aspectos de ciencia bisica en Estados Unidos de

Norteamérica ha producido un avance impresionante en los conocimientos de la patologia y
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biologia molecular de la serie fundamental de fenémenos que culminan en los signos y

sintomas agudos de la cardiopatia isquémica (1).

FACTORES DE RIESGO:

La investigacién epidemioldgica de la ateropatia coronaria sigue identificando importantes
factores de riesgo adicionales.

La ateropatia coronaria se concibe mejor como un proceso multifactorial y ningln factor
individual es estrictamente esencial o suficiente para que sugfa. Se han revisado factores
como los valores aceptables de presion arterial, glicemia y lipidos. Los diversos factores de
riesgo incitan a la aparicién de coronariopatia en uno y otro género y en fodas las edades,
pero en intensidad o fuerza distinta. La diabetes y el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (FIDL) actGan con mayor fiuerza en las mujeres. El tabaquismo influye
particularmente en los varones; es un factor no acumulativa v pierde su impacto nocivo poco
después de que la persona deja de fiimar. Los niveles de fibrindgeno, la leucocitosis, la
hemocistinemia v la lipoproteina Lp(a) son agregados recientes a la lista de factores
importantes que pueden desencadenar enfermedad coronania.

Algunbs factores, como la lipemia, trastornos de la tolerancia a fa glucosa, niveles de acido
urico vy fibrindgeno conllevan proporciones menores de riesgo en la senectud. Pero este
riesgo relativamente menor es rebasado por un riesgo absoluto mayor. De hecho los
principales factores de riesgo son importantes en el anciano. La cobesidad o el incremento
ponderal estimulan ¢ agravan todos los factores aterdgenos de resge y la inactividad fisica
empeora algunos de ellos y predispone a trastornos coronarios en cualquier edad.

La presién sistOlica y la hipertensién sistélica aislada constituyen factores de riesgo mayores,
a cualquier edad vy en uno v otro sexo. La proporcion de colesterol HDL/colesterol total
constituye en la actualidad el indicador méas eficiente y “conocido” de los riesgos en lo que
respecta a los lipidos.

Bl estudio de Framingham y otros de indole observacional han corroborado ia presencia de
varias categorias de factores de riesgo cardiovascular; entre ellos estin atributos personales
atergenos, habitos de vida que los perpetiian, indicadores de lesiones inestables, signos de

deterioro circulatorio e indicadores de susceptibilidad a estas influencias {2).



LIPIDOS:

El componente aterégeno del colesterol total en suero es el colesterol de lipoproteinas de
baja densidad (LDL), que también guarda relacion directa con la incidencia de cardiopatia
coronaria {6). El nivel de colesterol de HDL guarda relacion inversa con la incidencia de las
cardiopatias mencionadas, lo cual es compatible con su intervencion supuesta en la
eliminacién y catabolia de dicho alcohol (7).

El estudio Framingham recomienda utilizar la proporcion “colesterol de HDL/colesterol
total” porque ella es ficil de calcular y resulta mis eficaz para defectar a los sujetos
propensos a sufiit coronariopatias, que la sola cifra de colesterol LDL, como lo recomendd
el U, 8. Expert Panel Report (8).

Se han descrito sub clases de particvlas de lipoproteinas de baja densidad; y se clasifican en
Ay B v el incremento de las cifras de arteropatia coronaria ha guardado relacion con el

patedn B (9).

Otro esquema de clasificacién identifica siete tamafios de particulas de LDL, que van desde
las pequefias y densas hasta las grandes y mas ligeras. Se observd mayor prevalencia de
corenariopatia en participantes de segunda generacién del estudio Framingham (progenie de
los sujetos originales) que tenian particulas pequefias (densas) de EDL, si bien dicha relacion
perdio su significancia estadistica después de considerar los factores tradicionales de riesgo
de lipidos, como el colesterol de HDL y el de lipoproteinas de baja densidad (LDL).La
Lp(2), integrada por una particula de L.DL ligada a una apoproteina que guarda homologia
con el plasmindgeno, también se ha detectado en el plasma. Las concentraciones mayores de

Lp (a), en particular las que rebasan 30 mg/dl, se han relacionado aunque no en todas (10).

Las concentraciones de Lp{a) es posible que solo las cifras altas constituyan un factor de

riesgo de enfermedad vascular,

Las concentraciones sanguineas de las subclases predominantes de colesterol de HDL2 y de
HDL3 guarda gran correlacidn con el colesterol de HDL/total global, y los estudios
publicados no han demostrado ventaja neta de medir las subclases, en vez de cuantificar el

solo colesterol de HDL total (11).
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Adp se duda que la concentracion sanguinea de triglicéridos sea un factor de riesgo de
cardiopatia coronaria. El andlisis de los datos de la Lipid Research Clinics y del estudio
Framingham demostraron (12), una enorme importancia de los niveles de triglicdridos
después de hacer el ajuste del colesterol de HDL | y que dichas relactones surgen con mayor
consistencia cuando se utilizan e¢u los céleulos las transformaciones logaritmicas de los
niveles de lipidos. Ademas, el efecto residual de los triglicéridos parece ser mayor en
mujeres que en varones, después de considerar el colesterol de lipoproteinas de alta

densidad.
PRESION ARTERIAL:

La hipertension constituye un factor reconocido de riesgo de arteropatia coronaria, y la
presion sistolica es un factor de riesgo coronario tan poderoso como la diastolica, se sabe
que un peligro importante de arteropatia coronaria y accidente apopléjico lo constituye la
hipertension sistOlica aislada (13). Los antthipertensivos mdas wutilizados en dichas
investigaciones han demostrado que surten efectos metabdlicos adversos en los lipidos y la
tolerancia a los carbohidratos, 1o cual podria disminuir los beneficios con las medidas
antihipertensivas. El riesgo excesivo de la hipertension esta concentrado en el subgrupo con
otros factores de tiesgo, v por ello corresponde g €l los beneficios de los antibipertensivos y
salvo que el perfil de riesge mejore con el tratamiento, es poco probable que se obtengan

provechos,
METABOLISMO DE LA GLUCOSA:

Se ha sefialado como factores aterégenos (14), la resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia
y la intolerancia a la glucosa. En el estudio Framingham, factores como diabetes, trastornos
en la tolerancia a la glucosa y niveles normales altos de Ia hemoglobina glucostada
constituyen contribuyentes notables para los trastornos cardiovasculares aterotromboticos,
particularmente en mujeres (15). Los diabéticos poseen una mayor “carga” de factores
aterdgenos de riesgo que los no diabéticos; entre ellos estan hipertensidn arterial, incremento
de triglicéridos, aumento de la  proporcion de colesterol de HDL/colesterol total,

hiperuricemia, hiperfibrinogenemia e hipertrofia del ventriculo izquierdo.



En el estudio Framingham, se observo que los diabéticos y los hipertensos estaban
particularmente expuestos al peligro de infarto de miocardio asintomatico, vy requerian

supervision a base de estudios electrocardiograficos sisternaticos (16),
FACTORES HEMATOLOGICOS:

El mimero de leucocitos o el nivel de fibrinbgeno plasmatico pueden denoctar lesiones
ateroscleroticas activas, “fisurantes” que experimentan una respuesta inflamatoria al

colesterol y a la hemorragia por debajo de la intima (17, 18),

Los estudios epidemiologicos prospectivos indican que la incidencia de ateropatia coronaria
guarda refacion con una cifra anterior de leucocitos deniro de limites normales (19, 20). Se
ha observado que el nimero de leucocitos guarda relacion con casi todos los factores
definidos de riesgo cardiovascular, en particular con el tabaquismo, el nivel de fibrindgeno v

el valor de hematderito.

El fibrindgeno (dentro de limites normales) constituyd otro importante factor independiente

de riesgo en estudios poblacionales, incluido el de Framingham (21).

Se observé que el fibrindgeno agravaba el riesgo de los candidatos hipertensos, fumadores y
diabéticos para suffir cardiopatia coronaria, También otros factores hematolégicos guardan
relaciéon con la mencionada cardiopatia, entre ellos la mayor concentracion del antigeno del
activador del plasminogeno tisular (TPA), como se describio en un informe de Physicians
Health Study (22}. La frecuencia del infarto del miocardio parece alcanzar su punto méximo
entre las 6 y 12 horas del dia, y la mayor incidencia en el periodo que sigue al levantarse por
la mafizna, pudiera depender de mayores cifras de coagulabilidad y agregacion plaquetaria
transitoria (23). La dosis pequefia de aspirina, inhibidor de la agregacion plaquetaria, se
utilizaron en el estudio ¢linico de Physicians Health Study y otras investigaciones similares, y

al parecer aminoraron eficazmente la incidencia de infarto def miocardio(24).
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OTROS ASPECTOS METABOLICOS:

Estudios fransversales y prospectivos han vinculado los mayores niveles de hemocistina con
un mayor peligro de que surja arteropatia coronaria. En los ancianos participantes en ¢l
estudio Framingham se observd que los mayores niveles de hemocistina a menudo
concutrian con niveles e ingesta menores de acido félico v vitamina B12 (25). Este vinculo
biclégico sugiere que una mayor ingesta de vitamina en los alimentos o por suplementacion,
pudiera constituir un método para disminuir los niveles de hemocistina y reducir el riesgo de

la arteropatia coronaria u otras enfermedades vasculares

La oxidacién de las particulas LDL conlleva un mayor peligro de aterosclerosis en algunos
modelos animales (26), lo que ha suscitado un interés creciente por estudiar el fendémeno en
seres humanos. Los datos sobre arteropatia coronaria y la oxidacién de las particulas la
vitamina E y el beta caroteno; la mayor ingestion de tales nutrimentos, sobre todo la
vitamina E, se ha vinculado con cifras menores de arteropatia coronaria en el Nurses Health
Study y el Health Associates Study (27, 28). Cada notificacién se basé en datos de
observacion, y en la actualidad se realizan estudios en seres humanos para someter a prueba
Ia hipétesis de que las vitaminas antioxidantes protegen contra la cardiopatia coronaria, La
incidencia de cardiopatia coronaria aumenta en mujeres posmenopausicas y se piensa que es
consecuencia de una disminucion en el nivel de estrdgenos naturales. La reposicién
horntonal en la posmenopausia a base de dosis pequefia de estrogenos ha demostrado

constantemente un influjo cardioprotector (29, 30).

Ante ¢l peligro de que pudiera aumentar los riesgos de hiperplasia endometrial v cincer
uterino en mujeres de dicha edad que consumen estrogenos sin progesterona, se ha vuelto
usual inecluir progestigenos en el régimen. Los preparados con dosis bajas de progestagenos

han demostrado efectos favorables en el perfil de lipidos (31).
ESTILO DE VIDA:

Bl estilo de vida que incita la aparicidn de arteropatia coronaria se caracteriza por

incremento ponderal tncontrofado, tabaquismo y falta de ejercicio. La conducta de tipo A,
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tipificada por un sentido “exagerado” de la responsabilidad, la impulsividad, la hostilidad v la
competitividad no  siempre predispone a arteropatia coronaria en grandes estudios
prospectivos {32). Se advirtid que los conyuges de mujeres con alta escolaridad en el estudio
Framingham estaban expuestos a un mayor peligro de coronariopatia si la esposa trabajaba

fuera del hogar.

Las dietas con abundantes calorias, grasas saturadas y colesterol constituyen los factores de
peligro que predisponen a cardiopatia coronaria. Entre los factores de riesgo inducidos por
la obesidad estan la hipertension, la intolerancia a fa glucosa, resistencia a la insulina,
hipertigliceridemta, disminucién del colesterol HDL, hiperuricemia e hiperfibrinogenemia
(33). La obesidad abdominal constituye una variable particularmenie aterégena de
adiposidad. El exceso de peso v el incremento pondéral, mas bien como consecuencia de
estos factores de riesgo aterdgeno inducidos, se relacionan con una mayor incidencia de

enfermedad coronaria (34).

Se ha observado que incluso el ejercicio moderado tiene un efecto protector contra la
cardiopatia coronaria en varones {Gvenes y vicjos, ejemplificado por datos de la cohorte de
Framingham. Dicha proteccién se observé en todos los niveles de otros factores de riesgo
(35). Un estilo de vida con mayor actividad fisica constituye un componente til de un
programa de disminucidn integral de riesgos, porque aumenta el colesterol de HDL,
disminuye la presion arterial, mejora la resistencia a la insulina y es Otil para controlar el
exceso de peso. También brinda alguna proteccién independiente contra la cardiopatia

coronaria.

El fumar cigarrillos constituye un factor predisponente de arteropatia coronaria porque
disminuye el colesterol HDL, aumenta el fibrindgeno, causa agregacion plaquetaria,
disminuye la capacidad oxifora de la sangre v favorece la liberacion de catecolaminas que
vuelven mds irritable al miocardio. Por los mencionados efectos, el tabaquismo desencadena
crisis coronarias y muertes repentinas, particularmente en Jos sujetos propensos a
coronariopatia, con otros factores de riesgo o con disminucion de la circulacidn coronaria.

Incluso entre quienes han fumado irrefrenablemente en el pasado, los riesgos de problemas
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coronarios pueden disminuir a la mitad si se abandona el tabaquismo, en comparacidn con

fumadores que persisten en su habito,

Aproximadamente 50 a 150 Ng de nicotina se absorben a través de la mucosa pulmonar con
cada inhalacion de tabaco La nicotina es un poderose agonista del sistema nervioso
adrenérgico y causa mayor liberacién de noradrenalina plasmatica. La inhalacién de humo de
tabaco induce aumento del tono coronario e incrementa la vasoconstriccion en pacientes con
arteropatia corenaria. El incremento de la vasoconstriccion da como resuitado desequilibrio
entre el aporte y la demanda de 02, lo que se asocia con mas episodios de isquemia

miocardica silenciosa {36),

Los datos epidemiotogicos sefialan un efecto protector del consumo moderado de alcohel,

en [a cardiopatia coronaria (5).

ELECTROCARDIOGRAMA Y ELEMENTOS DE PREDICCION DE HIPERTROFIA
VENTRICULAR 1ZQUIERDA (LVH):

Las anormalidades electrocardiograficas en sujetos asintomaticos en reposo y durante el
gjercicio suelen denotar isquemia del miocardio, por disminucién de la circulacidn coronaria,
Entre los peligros de que surja cardiopatia coronaria, estan, la  hiperirofia
electrocardiografica del ventriculo izquierdo, bloqueo de la conduccidn intraventricular e
incluso anormalidades inespecificas en la repolarizacién. Los factores determinantes de LVH
en la poblacion general incluyen presidon arterial, peso corporal, ingesta de alcohol e
intolerancia a la glucosa. Factores como la hipertrofia ventricular izquierda
electrocardiografica y anatomica (cardiomegalia en la Rx de térax), influyen de manera
independiente en el peligro de enfermedad cardiovascular, segin los datos del estudio
Framingham. Los signos ECG, radiograficos v ecocardiograficos de hipertrofia ventricutar
izquierda (LVH) son comunes en ¢l curso de la hipertension arterial, diabetes vy obesidad
creciente (37) La LVH no es un fendmeno accidental compensatorio, porque la
manifestacion de la ateroesclerosis muestra una presencia 2 a 3 veces mayor que la
observada en la poblacién general, en personas que presentan signos electrocardiogrificos

de la hipertrofia comentada. Las investigaciones de Framingham indican que los signos



electrocardiograficos de LVH imponen un mayor peligro a estas personas. Los trastornos
cardiovasculares surgen en proporcion al grado de incremento de la masa ventricular
izquierda, sin indicacién del momento en que los cambios hipertrdficos compensatorios se

transforman en hipertrofia patologica (38).
PREDISPOSICION FAMILIAR Y GENETICA:

La susceptibilidad innata a la cardiopatiz coronaria a menudo se identifica por los
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura, Los sujetos del estudio
Framingham que tenian un hermano con cardiopatia, tuvieron un riesgo de arteropatia
coronaria mayor del doble, v este aumento no fue totalmente atribuible a los factores
-compartidos de riesgo. El antecedente familiar de muerte de origen coromario en
progenitores de los sujetos de la cohorte de Framingham se vinculé con un riesgo de 30%
mayor ¢ independiente de coronariopatia. El antecedente familiar positivo predispuso a una

crisis de arteropatia coronaria temprana (39).

Los datos sugieren que la presencia del alelo 4 de la apolipoproteina E concurre con
dislipidemia y un mayor riesgo de arteropatia coronaria entre varones y mujeres de edad
madura (40). Dicho marcador estd presente en cerca del 25% de la poblacién y conlleva un
riesgo relativo de aproximadamente 1.6 de que sugja cardiopatia coronaria. Los datos del
polimorfismo de Ia enzima convertidora de la angiotensina y del gen de angiotensinogeno
también sugieren la posibilidad de un mayor peligro de arteropatia coronaria y estan en

marcha algunas investigaciones para confirmar tal suposicion.
CONSECUENCIAS EN LA PREVENCION:

Los datos epidemioldgicos que han demostrado los peligros de la hipertension arterial y de
Ia hiperlipidemia, han sido el punto de partida de investigaciones para conocer los beneficios
de tratar la hipertension y la hipercolesterolemia. Se han demostrado en estudios clinicos de
disminucién del colesterol hemdtico mediante farmacos y dieta, beneficios convenientes en

arteropatia coronaria y en lesiones evaluadas por angiografia (41}
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La asistencia y las medidas preventivas Gptimas en sujetos propensos a crisis coronarias
deben ser multifactoriales. Entre las estrategias profilacticas deben emprenderse medidas de
salud piblica que mejoren la distribucion de los factores de riesgo a niveles promedio mas
favorables, ensefianza higiénica y sanitaria que permita a la gente proteger su salud, y
medidas preventivas como la modificacion de la dieta, el ejercicio, el cese del tabaquismo y
la disminucion del peso exigen modificaciones conductuales y esfuerzos comunitarios

orientados a estilos de vida mas sanos,

FISIOPATOLOGIA:

Para que se desarrollo una trombosis coronaria, son necesarios tres factores: 1) anomalias en
la intima o el endotelio coronario, habitualmente debidas a una leston aterosclerdtica, 2) un
sistema trombotico activo y 3) un acontecimiento desencadenante que cree una interaccidon
entre los factores ya mencionados. Habitualmente se forman trombos en el punto de una
lesion aterosclerdtica preexistente cuando los componentes de una placa rota, como las
fibras de coligena, resultan expuestas a las plaquetas, dando lugar a agregacion y formacion

de coagulos.

E!l acontecimiento desencadenante frecuentemente esta mal definido, pero puede ser una

hemorragia en la placa o bien un espasmo coronario (1).

La paricién y el desarrolio temprano de Ia placa aterosclerdtica son una caracteristica de la
sociedad occidental y siguen guardando relacion con factores como el incremento del
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL), disminucién de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), tabaguismo, hipertension arterial, diabetes mellitus y vida sedentaria,
obesidad y otros mis. La placa més proclive al agrietamiento es la que tiene un gran cimulo
de lipidos y un capuchén fibroso que ha mostrado erosion y adelgazamiento por accion de
los macrofagos. Estudios miltiples de vigilancia angiografica han demostrado que las
estenosis complejas y de alto grado (muy estrechas) que serian aptas para revascularizacion,

muy probablemente evolucionen hasta la oclusién total, pero tienden menos a generar
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necrosis aguda del miocardio que las estenosis menos intensas (42, 43). El concepto
estructural fundamental es que las placas complejas no fibroticas son relativamente
resistentes a las cargas de cizallamiento, con lo cual hay menor probabilidad de desgarro
repentino del capuchon fibroso (44), De hecho, la causa de los accidentes agudos es una
estenosis cuyo didmetro no llega al 50%. Ademas, la presencia de una lesion en el punto de

bifurcacidn o acodamiento de un vaso incrementa la vulnerabilidad.

Se menciona también que el factor de infiltracién de la placa por macrofagos y la activacidn
del sistema de coagulacion son factores agregados. Se desconoce 1a causa de la atraccion de
los macrdfagos, pero entre las hipotesis importantes, se encuentran dos: que el colesterol de
LDL oxidade es un atrayente potente de los macrofagos, o que la infeccién viral constituye
un estimulo que los atrae. Se han relacionado con un riesgo mayor de accidentes cardiacos,
condiciones como la elevacion sistémica del nivel de diversos factores de coagulacion
(fibrinégeno), la hiperagregabilidad crénica de plaquetas, los niveles mayores del factor Viia
y del inhibidor de activador de plasmindgeno (PAI-1), y la dismirucidn de la actividad

fibrinolitica intrinseca.

La lipoproteina a (Lpa) es un factor de nesgo desencadenante, porque tiene una estructura
similar a fa del colesterol (LDL), por homologia sustancial con la estructura Kringle del
plasmindgenc;, €l peligro con el incremento de dicha lipoproteina es inhibir ta fibrinolisis
endogena. Los factores sistémicos agudos han sido calificados de elementos
desencadenantes de isquemia, porque se supone son la causa inmediata de las fisuras y
grietas de la placa aterosclerética. Se ha valorado que independientemente de que la crisis o
accidente isquémico sea infarto agudo del miocardio, angina inestable, apoplejiz 0 muerte
repentina, surgen con frecuencia en las primeras horas de la mafiana en la poblacién general,
¢ investigaciones sefialan que una “sobrecarga™ importante simpatica, al levantarse por la

mafiana podria desencadenar el cuadro funcional que culmine en grietas o fisuras de la placa.

La sobrecarga fisiologica aguda que impone la hipotension ortostitica hace que por la
mafiana pasen a la circulacidn catecolaminas y esteroides en abundancia, junto con

activacion de plaquetas, produciéndose una alteracidn de la pared arterial. Otros elementos
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desencadenantes identificados plenamente son el tabaquismo, éjercicio muy intenso

(especialmente en sujetos no condicionados), ia exposicidn al frio y la actividad sexual.

El estrés psiquico agudo induce isquemia aguda del miocardio en individuos con cardiopatia
isquémica, Otro componente crucial para la comprensidn de la fisiopatologia de los
sindromes isquémicos agudos es la participacion del endotelio. En vasos normales, dicha
capa al parecer interviene en forma trascendental en proteger a la arferia de lesiones, al
conservar una superficie interna antitrombogena, medir la vasedilatacién para mejorar el
flujo, inhibir 1a proliferacién del mlsculo liso vascular, v también anular la inflamacion
Cuando un vaso presenta aterosclerosis, estas funciones del endotelio normal disminuyen y
en algunos casos incluso se invierien, es decir, actian a la inversa, Por giemplo, estimulos
que en circunstancias normales ocasionan vasodilatacién por estimulacion de fa produccidn y
liberacion de oxido niirico (acetilcolina bradicinina, serotonmina, sustancia P) causan

vasoconstriccion en la arteria aterosclerdtica (2).

Dentro de los primeros 20 a 40 minutos de la oclusion arterial coronaria se inician los dafios
irreversibles, con la muerte celular. La isquemia, seguida del infarto, se desarrolfa primero en
el miocardio, subendocardico y se expande hacia afuera como al frente de una ola,
terminando por ser transversal. Presumiblemente, el proceso comienza en el subendocardio
porque esta zona tiete las mayores necesidades de O2 y el riego sanguineo mas precario. El
término cascada isquémica describe el orden de acontecimientos que se producen tras la
oclusion coronaria, Inicialmente se altera la relajacion diastdlica de las fibras miocdrdicas,

después se afecta la contractifidad sistolica ¢1).

Se debe también tener en cuenta que en las recientes investigaciones, se ha encontrado que
la isquemia ha demostrado ser precondicionante en la reduccion del tamafio del infarto al
miocardio en modelos experimentales. Los motivos de este beneficio son inciertos, pero un

mecanismo potencial para esta observacién puede ser la isquemia precondicionante (45)
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PRESENTACION CLINICA:

El reconocimiento inmediato del infarto depende de la interpretacidon correcta de los
sintomas del paciente. Habitualmente es la presentacion de un dolor toracico persistente, o
su equivalente de + 15 minutos de duracién. El dolor toracico caracteristico asociado a
infarto es una opresion, aplastamiento o una sensacion de “peso”. Se irradia con frecuencia
al precordio anterior, a la cara medial del brazo izquierde o a los codos. En ocasiones se
irradia a Ja mandibula simulando odontalgia. Hasta el 30% de los infartos de miocardio
pasan inadvertidos debido a que no existen estos sintomas tipicos y sin embarge, séfo la
mitad de ellos son verdaderamente silentes desde el punto de vista clinico. Los infartos no

detectados aparecen con mas frecuencia en diabéticos, hipertensos v en ancianos (1)

EXPLORACION FiSICA:

Durante Ja exploracion fisica, los hallazgos exploratorios durante el infarto agudo en
evolucion, son muy inespecificos, son frecuentes la diaforesis y la hipestensidn. A la
auscultacion cardiaca puede encontrarse un galope auricular (S4) que refleja un ventriculo
isquémico, poco distensible. Un galope ventricular (§3), segin su localizacidn, implica
disfuncién del ventriculo izquierdo o derecho Otros son la hipotension, distensién venosa
yugolar, los estertores pulmonares, o los soplos de nueva aparicida son muy Otiles para

identificar las complicaciones del infarto agudo.

ELECTROCARDIOGRAFIA:

La demostracion de la elevacion del segmento ST constituye el dato mds importante en
individuos con sintomas compatibles. La reperfusion aplicada rapidamente a individuos con
elevacion del segmento ST ocasiona un decremento importante en la mortalidad y la

morbilidad (46).
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En individuos con elevacion del segmento ST y sin ella, es de maxima importancia, la
observacion del rngmo, la frecuencia cardiaca, el patron de conduccién y las caracteristicas

del segmento ST

Los sujetos con taquicardia o bradicardia extrema estan en mayor peligro de muerte (47), La
taquicardia sinusal se ha acompafiado de “estimulacidén™ simpatica oculta, causada a menudo
por bajo gasto cardiaco, este mecanismo fisiopatoldgico debe identificarse como importante,
porque en estos casos estaria contraindicado el tratamtento inmediato con bloqueadores
beta, aungue, como dato interesante, fa administracion de dichos farmacos a fargo plazo en

sujetos con bajo gasto pudiera ser beneficioso (48)

El bloqueo de rama del haz de His o hemibloqueo, conlleva un peligro mayor de muerte,
quiza potque constituye un indicador de necrosis notable del miocardio. En pacientes con
bloqueo de rama del haz de His constituye una mezcla heterogénea de personas con necrosis
extensa del miocardio y en pacientes sin isquemia aguda La elevacion del segmento ST se
diagnostica a menudo en personas con bloquee de rama derecha det haz de His, pero con el
blogueo de la rama izquierda es wnposible diagnosticar lesion det epicardio Scarbossa y
colaboradores (49) han propuesto criterios para diagnosticar infarto agudo con bloqueo de
rama izquierda del haz de His. incluyendo elevacion de 1 mm del segmento ST compatible,
con polaridad del QRS o depresidn del segmento mencionado de 1 mm o mas en las

derivaciones V1, V2 o V3

El segmento ST aporta informacion notable incluso si no presenta elevacion La elevacion
transitoria reversible de diche trazo define a una poblacion expuesta a un gran peligro de
problemas adversos, por lo comtn porque los trazos ECG son consecuencia de una lesion
aterosclerdtica activa, con un trombo que ocluye transitoniamente el vaso Un “indice” o
marcador definitivo de tsquemia aguda es la depresion del segmento ST o fa inverstdn de la
ondz T, que muestra resolucion espontanea o que lo hacen después de administrar nitratos, y

se ha relacionado con un prondstice particularmente adverso

La pssudonormalizacion es un dato del ECG anormal inicial que se normaliza en presencia

de 1squemia aguda, El climco puede facilmente pasar por alto una isquemia intensa en el
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ECG, satvo que obtenga otro después que han cedido 1os sintomas de isquemia, ya que los

trazos tomados durante fa falta de riego pueden parecer normales (2)

MARCADORES SERICOS.

La medicion de los marcadores séricos de necrosis del miocardio se ha vuelto norma de
atencidn en individuos con sindromes isquémicos agudos, las personas con necrosis
corroborada del miocardio tienen peligre de presentar fibrilacion ventricular repentina

ademas de otras complicaciones

Se ha demostrado que la mayor parte de los fallecimientos en el hospital, de sujetos con
sindrome de isquemia aguda, se producen en los que tienen necrosis del miocardio sin
elevacion electrocardigrafica del segmento ST, se utilizan marcadores séricos para evaluar fa
necrosis del miocardio; como son la mioglobina que es una proteina hem, presente en el
musculo cardiaco y estriado, es un marcador sensible pero no especifico de dafio cardiaco.
Si bien se libera con rapidez, v se encuentra en abundancia en el miocardio, también se
depura de manera rapida (tiempo medio de 8.9 + 1.5 minutos). Los aumentos de mioglobina,
aunque son sensibles, no son especificos para infarto y es posible que ocurran debido a
liberacion a partir de misculo estriado, o debido a depuracidn disminuida a consecuencia de
funcién renal anormal (50) La creatincinasa y su fraccion MB aparecen en la circulacién en
térouno de 4 - 6 horas de una oclusion coronaria Se ha demostrado que la medicién répida
y seriada de la CK-MB puede utilizarse para corroborar que no existe necrosis activa del
miocardio en término de 12 horas de la hospitalizacion. Las troponinas T e I cardiacas han
despertado un enorme interés. Es posible detectar troponina T en suero un poco antes que la
fraccion MB de la creatincinasa, v su vida media es mas larga. Se ha demostrado que la
medicion inicial de troponina T separa a los individuos en calegorias de alto y bajo riesgo,
ncluso entre los que muestran negatividad de la fraccion MB de la creatinincinasa La
suposicidn es gue una persona con CK-MB negativa y un valor positivo de troponina, el
mncremento en esta Gliima constituye la secuela de necrosis mas temprana del miocardio,

quizé nacida de un trombo plaquetario, una cifra positiva de troponina T es un indice que
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denota la presencia de una placa aterosclerética activa, con la propagacion concomitante del

trombo de fibrina y plaquetas.

Los niveles de CK o MB deben exceder del 5% de la CK total para ser diagnostica de
infarto de miocardio (2). Para diagnosticar infarto de miocardio con 48 o 72 hotas, s 0iil {a
relacion LDH1 y LDH2. Una relacion LDH1 - LDH2 mayor a | sugiere infarto de

miocardio.

MAGENES GAMMAGRAFICAS:

El talio-201 es un marcador de flujo que produce un defecto en una zona de infarto
independienterente de la edad del mismo. En la zona de infarto no hay fluio por la muerte
del lecho capilar y de tos miocitos en este segmento. Pueden aparecer imdgenes persistentes
de Talio-201 (gammagrafia en reposo y de redistribucion) tan precozmente como a las 6

horas de la oclusion arterial,

El pirofosfato de Tecnesio-99m (99mTc) es un agente avido por el tejido infartado que sirve
como marcador de la inflamacién postnecrdtica. Tiene poca sensibilidad hasta que han
transcurrido 24 horas del infarto, y requiere una cantidad significativa de necrosis transmural
antes de que se pueda detectar una “mancha caliente” diagnostica, La prueba de esfuerzo y
la perfusion de dipiridamol estin contraindicadas de forma absoluia en el contexto de un

infarto en evolucion (1).

ECOCARDIOGRAFIA:

La ecocardiografia bidimensional puede identificar regiones acinéticas e hipocinéticas
causadas por infarto de miocardio. También pueden verse segmentos con

hipercontractibilidad compensadora También es til para detectar complicaciones de lo
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agudo, como trombos murales, v fa presencia de cardiopatia coexistente, como la hipertrofia

miocardica y lesiones valvulares (1),
TRATAMIENTO:

Los objetives principales del tratamiente de un paciente con un infarto en evolucién son
aliviar los sintomas, preservar la maxima cantidad posible de miocardio, y monitorizar

adecvadamente al pactente para remover y tratar precozmente las posibles complicaciones.

Debe considerarse que el tratamiento ha de basarse en las Normas o Guias del ACC/AHA
para el tratamiento de pacientes con infarto agudo de miocardio (comunicacién del Grupo
de Trabajo del American College of Cardiology/American Heart Association sobre Normas

para pricticas de atencion) (51). El iratamiento debe estar dirigido fundamentalmente a.

1) La reperfusion aguda.- Debe considerarse el tratamiento de reperfusion en todos los
pacientes con infarto agudo del miocardio. Para lograr maximo beneficio, debe lograrse la
reperfusion lo mas rapido posible. El tratamiento trombolitico es mas efectivo en los
primeros 90 minuios y contina offeciendo ventajas significativas durante las siguientes 6
horas y puede tener ventajas hasta las 12 horas. Los pacientes en que se evalia la
reperfusion deben tener datos ECG de elevacion del segmento ST de, por lo menos, 1 mm
caracteristica de infarto o blogueo de rama izquierda. No se deben excluir a los ancianos. La
principal contraindicacién al tratamiento trombolitico €s un accidente cerebro vascular
reciente (ACV). Un ACV hemorrigice es contraindicacidn absoluta, un ACV no
hemorrigico contraindica durante 6 meses, La cirugia mayor reciente (2 z 4 semanas), el
traumatismo craneoencefilico reciente o la neoplasia intracraneal son confraindicaciones asi
como sangrado activo de tubo digestivo. La puncidn de un vaso no comprimible en los 10
dias previos hace desaconsejable la trombolisis. Se debe controlar la hipertension sistémica
antes de la trombolisis. Los pacientes previamente expuestos a estreptocinasa ¢ APSAC

deben ser tratados con rTPA.

Actualmente estdn aprobados para su utilizacién 3 agentes tromboliticos Calteplasa

(activasa, rTpa), Estreptocinasa (SK) y Anistreplasa {APSAC). Cuando se utilizan
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precozmente en cada uno de ellos se ha demostrado una reduccién del tamafio del infarto,

conservacion de la funcién ventricular, y mejora de la supervivencia.

La Estreptocinasa se administra a dosis de 1.5 millones de unidades por via intravenosas a lo
largo de 1 hora. Esta en investigacion la Estreptocinasa acelerada por un lapso menor de 30
mins, El APSAC se administra 30 unidades en 5 - 10 mins por via intravenosa. La dosis
autorizada de rTPA es de 100 mg, administrade como una embolada inicial de 10 mg,
seguida de 30 my a lo largo de la hora siguiente y de 20 mg por hora &n las 2 b siguientes. El
ensayo GUSTO determind la superioridad del rTPA respecto a la SK en términos de
permeabilidad a los 90 min. y mortalidad a fos 30 dias utilizando una pauta acelerada de
administracién de rTPA. Esta posologia acelerada era de una embolada de 15 mg, una
perfusion de 50 mg o 0.75 mg/k de peso corporal a lo largo de los 30 min. siguientes. La

dosis maxima es de 100 mg.

La angioplastia coronaria de la arteria relacionada con el infarto es una alternativa aceptable
al tratamiento trombolitico st se dispone inmediatamente de los medios quirirgicos y de
experiencia. La angioplastia es preferible si hay contraindicaciones al iratamiento

trombolitico o shock cardiogénico.

2} Analgesia.~ Suprime la actividad automética y reduce la demanda miocardica de 02, Los
mejores agentes disponibles para reducir el dolor y la ansiedad son los opidceos y sus
derivados sintéticos. La morfina puede causar depresion respiratoria ¢ hipotension por su
actividad vasodilatadora periférica, por tanto es mejor administrarla en dosis pequefias y
repetidas. Morfina 2-4 mg 1.V, cada 15-30 min mientras se vigila la hipertension arterial v la
frecuencia respiratoria, Meperidina (Demerol) 25-50 mg LV. puede causar menor

estimulacién vagal, especialmente en pacientes con infarto inferior,

La nitroglicerina 1.V. puede reducir el dolor anginoso, disminuyendo la demanda miocirdica
de O2. Esto se logra por vasodilatacidén venosa periférica, lo que da lugar a una disminucion
de las presiones de llenado y 2 una menor tension de la pared ventricular. También puede
aumentar la circulacion colateral al miocardio isquémico dilatando las coronarias epicérdicas

La dosificacion debe comenzar con 5 microg/min., incrementandose hasta que se alivie el
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dolor ¢ la presion arterial sistdlica desciende mas del 10%. Tras 24 a 48 h de administracién
intravenosa, se puede pasar a un preparade con nitratos topicos u orales si no han
reaparecido los sintomas, En e infarto de ventricule derecho, la nitroglicerina puede
disminuir las presiones de llenado ventricular vy, como consecuencia, disminuir de forma

drastica el llenado v ¢l gasto ventricular.

3) Preservacion del miocardio-reduccion de la demanda de oxigeno.- La alteracion del
desequilibrio entre la demanda y la oferta, que ocurre durante la isquemia, puede reducir ia

cantidad de lesiéon miocardica irreversible.
La nitroglicerina puede reducir el tamafio del infarto, pero no est confirmado.

Los beta bloqueadores pueden reducir también la demanda miocardica de 02 disminuyendo
la frecuencia cardiaca, la presion arterial y Ia contractilidad miocardica por supresion de a
actividad simpatica. Existen pruebas significativas de que la administracién precoz de un
beta bloqueante disminuye el tamafio del infarto y mejora la supervivencia a corto y largo
plazo. También puede reducir la frecuencia de arritmias fetales y de la rotura cardiaca tras el

infarto agudo.

Las ventajas de los beta bloqueantes en esta situacidn parecen estar limitadas al timolol, el
metoprolol, atenolol y a otros que no tienen actividad simpético-mimética intrinseca ni
actividad blogueante alfa. El metoprolol puede administrarse a dosis de 5 mg LV. cada 15
min durante 3 dosis, después 25 a 50 mg orales cada 12 h, aumentando a 100 mg orales

cada 12 h. El beta blogueante de accidn ultracorta, ¢l esmolol puede titularse con facilidad

para infusion LV.

La aspirina por via oral y la heparinizacion LV. en pacientes con infarto agudo de miocardio
reducen la agregacion plaquetaria y la progresion de la forthacion del tromboe intracoronario.
La aspirina bloguea la agregaciéon plaquetaria por la inhibicién irgeversible de la
ciclooxigenasa, una enzima plaquetaria, evitando la formacién de tromboxano A2, un
vasoconstrictor preagregante. Debe administrarse en forma de un comprimido (160-325 mg)

masticable o disuelto en agua en cuanto se ve al paciente con sospecha de infarto
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miocérdico. La heparina se administra en una embolada de 5000 U.S seguida una perfusién
de 1000 a 1200 WU/h, para mantener el tiempo de tromboplastina parcial activada entre 1.5-
2.0 veces ¢l del control. El uso de heparina [ V. durante las primeras 48 h es gsencial para
evitar la retrombosis y reoclusion si se logra la lisis con rTPA, El uso de heparina es menos

clave si se uiiliza estreptocinasa (52).
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RESULTADOS.

En el periodo revisado, 1 de julio 1997 a 30 de julio 1998, se obtuvieron un total de 84
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion planteados. En la distribucién por
sexo ¥ grupos de edad 66 (78.6%) fueron maseulinos ¥ 18 (21.4%) mujeres, el rango de 50-
59 afios predomino con 22 casos (26.2 %) seguido por el de 60-69 con 19 (22.6%) y el de
40-49 con 17 (20.2%), el rango de 70-79 con 14 (16.7%). La media de edad fue de 59.2

afios (grafica No. 1 de anexos}).

En relacidn al estado civil predominaron los casados con 70 casos (83.3%), seguidos por los

viudos con § (9.5%) (grafica No. 2 de anexos).

Las ocupaciones que predominaron son: chofer con 19.5%, comerciante 17.9% y amas de

casa con 16.7% (grafica No. 3 de anexos).

La escolaridad de los sujetos, primaria completa en 42.9%, primaria incompleta 16.8%,

analfabetas y con secundaria completa 13.1% en cada nivel (grafica No. 4 de anexos).

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con los sindromes isquémicos coronarios
agudos, se encontrd que en los sujetos estudiados, 41.7% tiene habito tabaquico positivo en
forma moderada, 25% severamente y 11.9% levemente (grafica No. 5 de anexos). 69%
presentan algiin grado de obesidad y 31% con un peso considerado dentro de rangos de
normalidad (grafica No. 6 de anexos). En relacion al tipo de personalidad, 86.9% comparten
caracteristicas con la tipo A (estrés) ¥ 13% con la tipo B (grafica No. 8 de anexos). 79.8%
de los sujetos consumian una dieta considerada como aterogénica y 20.2% consumian una
dieta considerada como no aterogénica (grafica No. 9 de anexos). Como enfermedades
concomitantes, la hipertension arterial estuvo presente en 50% de logs sujetos, seguida de la
diabetes mellitus con 42.9%, la cardiopatia isquémica en 39.3%, la hipertrigliceridemia en
19% vy la hipercolesterolemia en 17.9%, correspondiendo una media de 1.7 enfermedades

concomitanies por sujeto estudiado (tabla No.1)
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Tabla No. | Presencia de enfermedades concomitantes, segin frecuencia.

ENFERMEDADES FRECUENCIA %
Hipertension arterial 50
Diabetes mellitus 429
Cardiopatia isquémica 393
Hipertrigliceridemia 19
Hipercolesterolemia 17.9
Trastornos del ritmo cardiaco 5.9
Hiperuricetnia 48
Cardiopatia reumatica 36
E.P.O.C 3.6
Otras patologias 14.3

La media de enfermedades resultd en 1,7 enfermedades por sujeto

Fuente: Expedientes clinicos del Servicio de Cardiologfa del Hosp. Gral, de Méx jul. 1997-jun 1998,

En relacion a las caracteristicas propiamente dichas del infarto agudo de miocardio, se
encontrd que 42.9% de los sujetos ingresaron al hospital con datos de sindrome isquémico
coronario agude de 24 horas de evolucidn, 21.4% con menos de 12 horas v 15 5% con
menos de 4 horas de evolucidn (grafica No. 10 de anexos) En cuanto a la tendencia
estacional, durante el verano se presentd la mayor frecuencia, correspondiendo a 31% del
total de los casos, seguido por 26.2% durante e} invierno, 25% en ¢l otofio y 17 8% en la
primavera (grafica No. 11 de anexos)

‘Durante la revision de los expedientes clinicos, fiie posible obtener también las

caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, de laboratorio, y la localizacidn anatomica del




31

infarto agudo de miocardio, asi como el tipo de tratamiento y las complicaciones que se

presentaron. Caracteristicas que son presentadas en las tablas 2, 3 y 4.

Tabla No. 2 Caracteristicas clinicas, ECG y de laboratorio del L. A M., segiin frecuencia.

CARACTERISTICAS FRECUENCIA %
Dolor

* sdbito 86.9
* retroesternal 95.2
* opresivo 20.9
* irradiado a brazo izquierdo 78.6
* presencia de nalsea 82.1
* duracion > 30 min. 76.1
* predominio matutine 59.2
EC.G.

* ST > 5 mm en 3 derivaciones 54.8
Laboratorio

* enzimas cardiacas elevadas {(CPK y MB) 64.3
* leucocitosis 60.7
* hiperglucemia 60.7
Complicaciones

* taquicardia ventricular 19.0
* choque cardiogénico 179
* fibrilacién ventricular 15.5
* blogueo A-V completo 15.5

Fuente: expedientes clinicos, Servicio de Cardiologia, Hosp. Gral. de Méx. jul.97-jun.98
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Tabla No. 3 Localizacién anatomica del LA M, seglin frecuencia,

LOCALIZACION

Postero inferior

Antero septal

Anterior extenso

Postero inferior con extensién a
ventriculo derecho

Dorsal

FRECUENCIA %

321
25
202

9.5
24

Fuente: expedientes clinicos, Servicio de Cardiologia. Hosp. Gral. de Méx jul.

97-un.98

Tabla Ne. 4 Tratamientos empleados en ef LA M., segiin frecuencia,

TIPO DE TRATAMIENTO

Trombolisis

Angioplastia con Stent

Propuestos para tratamiento quitGrgico
Meédico

* con mal prondstico

* con buen pronostico

* con prondstico reservado

FRECUENCIA %

35.7
10.7
17.9
53.5
15.6
40

44.4

Fuente: expedientes clinicos. Servicio de Cardiologia, Hosp. Gral. de Méx. jul.97-jun98
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Se encontré que 60.7% de los sujetos no presentaron precondicionamiento, contra 39.3%
que si lo presentaron Con la finalidad de relacionar la significancia clinica de esta condicion,
se presenta fa tabla No. 5, donde se expresa a la trombolisis como tratamiento v, su relacion
con el pronostico, considerando ademdas el precondicionamiento; encontrando que el
porcentaje de pronosticos considerados como buenos, es mayor en los pacientes sometidos a

trombolisis independientemente de presentar o no precondicionamiento (Tabla No 3)

Tabla No. 5 Relacién entre Trombolisis, precondicionamiento y prondstico clinico.

TROMBOLISIS PRECONDICIONAMIENTO PRONOSTICCO

SI % NO% S1% NO%
** 8, 30 casos 36,7 63.3 733 26.7
** No, 54 casos 40.7 593 53.7 46.3

Fuente: expedientes clinicos, Servicio de Cardiologia, Hosp, Gral. de Méx. jul 97-jun.98.

En relacidn a la mortalidad, de los 84 casos, 15 murieron lo que corresponde a un porcentaje
de 17.9%, teniendo los sujetos fallecidos una media de edad de 65.7 afios, teniendo como
causa de muerte al choque cardiogénico en 73.3% vy la fibrilacion ventricular en 26.7%

(graficas No. 12 y 13 de anexos).
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ANALISIS.

De acuerdo con los resultados obtenidos, 1a hipotesis general que se plantea en este estudio
queda validada, considerando que la descripcién epidemioldgica del infarto agudo de
miocardio arroja parimetros clinicos Gtiles para el diagndstico y tratamiento oportuno,
recursos clinicos de accesibilidad inmediata ya que al realizar una buena historia clinica vy
dirigiéndola enfaticamente hacia la obtencion de los factores de riesgo predisponentes y la
adecuada semiologia de los sintomas, permite abreviar tiempo en la obtencion del
diagnéstico definitivo y por tanto instalar oportunamente el manejo terapéutico,

Queda descartada la hipdtesis nula.

Los objetivos planteados, tanto el general como los especificos fueron alcanzados en su
totalidad va que con los resultados obtenidos, ha sido posible:

1. Definir las caracteristicas epidemiologicas del infarto agudo del miocardio en el Servicio
de Cardiologta del Hospital General de México.

2. Conocer la morbilidad y la mortalidad en el mismo Servicio.

3. Estratificar los factores de riesgo y el comportamiento clinico del infarto agudo del
miocardio en el mencionado Servicio y

4. Determinar los parametros clinicos para la pronta identificacion del infarfo agudo del
miocardio y para el tratamiento eficaz.

Los resultados obtenidos on este estudio, se telacionan de la siguiente manera con los datos
referidos en la literatura especifica sobre el infarto agudo del miocardio.

1 La distribucion por sexo y edad, se encontro sin cambios.

2 En cuanto a las ocupaciones habituales predominaron aquellas en las que el factor estrés
emocional es frecuente, la importancia de conocer la ocupacion de los pacientes es
precisamente identificar la exposicion al factor estrés y los hébitos de actividad fisica y de
alimentacién que comuinmente se asocian a las diferentes ocupaciones y estas con la
predisposicion a las enfermedades isquémicas. En este caso el resultado es acorde con las
referencias tedricas

3 El bajo nivel de escolaridad que predomino en el universo estudiado, esta directamente

relacionado con las ocupaciones habituales de mayor frecuencia.
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4 En cuanto a la presencia de factores de riesgo para el infatto agudo del miocardio, se
encontraron presentes aquellos que estin bien identificados como factores altamente
predisponentes para la presencia de los sindromes isquémicos coronarios agudos, en
porcentajes también identificados y que estrechamente se vinculan con estilos de vida no
saludables que predominan en las sociedades en vias de desarrollo.

5. En Ja literatura se menciona que dentro de los factores de riesgo conocidos para el infarto
agudo del miocardio, existen tres que son muy frecuentes. la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y ¢l tabaquismo, factores que con una frecuencia también muy alta fueron
detectados en ] presente estudio.

6. Referente a las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, de laboratorio y de las
complicaciones, todas ellas son compatibles con lo sefialado en las fuentes bibliograficas,
exceptuando Ia tendencia estacional de la mayor presentacion de infarios agudos del
miocardio, que en este estudio predeminaron durante el verano, contrario a o reportado que
suceden con mayor frecuencia durante el invierno.

7. La investigacion sobre los efectos del precondicionamiento en este estudio, da la
impresion de ambivalencia, debido a que, y de acuerde con los resultados obtenidos, tanto
los sujetos que presentaron como los que no presentaron precondicionamiento (angina)
tienen ambos grupos un alto porcentaje de buen prondstico clinico. Las referencias en la
literatura mencionan que los sujetos con precondicionamienio tienen mejor prondstico que
aquellos que no fo presentan. Por tanto, ante esta aparente discrepancia, se hace necesario
seguir investigando al respecto.

8. En cuanto a la mortalidad, la literatura reporta un promedio de 20% de fallecimientos
entre los pacientes con infarto agudo del miocardio durante la hospitalizacion. En este
estudio se encontréd una mortalidad de 17.9% de los pacientes que ingresaron al Hospital
con diagnodstico de infarto agudo del miocardio. Las causas de muerte son acordes a las

estadisticas actuales.
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CONCLUSIONES.

Con los resultados obtenidos en este estudio, se demuestra la importancia de no subestimar
el valor de la anamnesis, ya que cuando se interroga en forma directa v completa todos los
factores que pueden estar involucrados en la presentacion de un infarto agudo del miocardio
y cuando se realiza una semiologia exacta de todos los sintomas, el beneficio es grande en la
sobrevida y calidad de vida de los pacientes.

Este estudio epidemiologico, define las caracteristicas més comunes relacionadas con una
patologia muy frecuente y que dia a dia cobra mas vidas, ademas de dejar limitaciones en la
capacidad fisica con un prondstico reservado en muchos casos

Llama la atencton la baja mortalidad encontrada en relacién a la reportada en las fuentes
bibliograficas donde se habla de mayor porcentaje. Esto es significativo de la buena
intervencion que se realiza en e] Servicio donde se llevd a cabo el estudio. Sin embargo, la
mortalidad podria ain ser menor si el Servicio de Cardiologia del Hospital General de
México, contara con la infraestructura para realizar angiografias primarias v de rescate, asi
como cirugia cardiaca.

Este estudio tendrd que ser actualizado peridédicamente para garantizar la validez de los
resultados obtenidos, por tanto se espera que sirva de referencia para mejorar cada dia méas
la calidad de la atencién que noble y célidamente se brinda a los pacientes del Servicio de

Cardiologia del Hospital General de México.
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/ GON DBESIDAD. -5
T

L

FUENTE" Expedientes ¢linicos, Serv. de Cardiologia, Hosp Gral. de Méx. jul. 97-jun 98



GRAFICA No. 7 CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD.

.......

&%\\\x ‘*x"‘*

\‘% S mw;}'
\m%"%» e
\*lﬁmm\% %"x\%\\\% y

\t&x‘&hﬁ% I x;
N S
%& \%%\\l%%
' TPO A
87%

FUENTE: Expedientes clinicos, Serv de Cardiologta, Hosp Gral da Méx jul. 97-jun.S8



GRAFICA No. 8 PRESENCIA DE ACTIVIDAD FISICA
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GRAFICA No. @ TIPO DE DIETA HABITUAL.
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GRAFICA No. 10 TIEMPC DE EVOLUCION DEL IAM, AL INGRESO HOSPITALARIO.
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GRAFICA No. 11 TENDENCIAL ESTACIONAL DE LA PRESENTACION DEL LAM.
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GRAFICA No. 12 DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
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GRAFICA No. 13 CAUSAS DE MUERTE EN EL LAM.
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