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INTRODUCCION

La incidencia de cardiopatia es mas frecuente en nuestros dias, y esta se incrementa al
igual que la esperanza de vida por lo que es mas frecuente, del tal suerte que es
necesario el diagnostico correcto de estos pacientes ya que mas del 80% de los infartos
son secundarios a ateroesclerosis, la cual es una enfermedad progresiva con ciertos
grupos de poblacion que la presenta mayor que otros, pero que es lo que hace que
progrese la placa ateroesclerotica en un individuo? es importante estudiar cual o cuales
son los factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad, es ya sabido que los
principales factores de riesgo que predisponen a esto es el tabaquismo, la diabetes, la
hipertension arterial, la obesidad y sedentarismo, ademas de otros nuevos factores de
riesgo que no es posible medir en muchas institucion publicas donde se atienden a estos
pacientes. Es por esto que debemos determinar cual o cuales son los factores de riesgo
que predominan en nuestra poblacion, para establecer las medidas terapéuticas en estos
pacientes. 19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Nuestra poblacion es diferente en las caracteristicas clinicas para presentar
cardiopatia isquemica.

(Difieren las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome Isquémico coronario
agudo con elevacion del segmento ST tratados en el hospital Juarez de México de las
caracteristicas clinicas reportadas internacionalmente?



MARCO TEORICO

Aunque los conocimientos sobre la aterotrombosis se conocen desde hace mucho
tiempo, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) existen de manera formal desde
1960 como resultado del estudio Framinham Heart Study. Un factor de riesgo es una
caracteristica o una manifestacion de una persona o poblaciéon que se asocia a un
aumento de riesgo de desarrollo futuro de una enfermedad. Para que un factor de riesgo
sea causal debe ser previo al comienzo de la enfermedad y debe existir verosimilitud
biologica.(1) Un factor de riesgo es una variable de origen biologico, fisico, quimico,
psicologico, o social, que influye mas frecuentemente en los futuros candidatos a
presentar enfermedad(2) los FRCV son Tabaquismo, Dislipidemia, Diabetes,
Hipertension Arterial Sistémica , Obesidad, Sedentarismo y el Estrés (3) la edad adulta
y el indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 afecta en forma positiva para el
incremento de la presion arterial y elevacion de los niveles sericos de glucosa,
triglicéridos y colesterol. (4).1a presencia de un solo factor de riesgo puede producir
dafio acumulativo si no es tratado durante varios afios, (5) En el 2005 la American Heart
Association reporto un incremento en la hipertension arterial sistémica, la dislipidemia
diabetes, obesidad y la inactividad fisica en relacion a la década pasada, por lo que la
mortalidad por causa cardiovascular es la principal causa en los EU, siendo el 38% en el
2002, y los estudios demuestran que 85% de los pacientes con enfermedad
cardiovascular tienen 1 de los 4 factores de riesgo principales, para enfermedad
coronaria por lo que tienen alta probabilidad de presentar IAM, es por esto que la
identificacion y modificacion de los factores de riesgo es importante para el pronostico
del paciente, aunque la ausencia de estos no significa que se este exento de presentar un
IAM como lo han demostrado algunos estudios. 5.6. Asi mismo los sobrevivientes de
un infarto tienen mayor riesgo de presentar otro evento cardiovascular, mayor riesgo de
presentar muerte subita o infarto recurrente con mas riesgo que el primero. Las pruebas
cientificas sostienen que la modificacion de los factores de riesgo conlleva a una
reduccion del riesgo de presentar un nuevo evento cardiovascular o muerte en estos
pacientes. Los estudios a largo plazo manifiestan que un porcentaje elevado de personas
que presentaron IAM manifiestan FRCV después del acontecimiento. Observandose
que los mas frecuentes fueron la HAS y la hipercolesterolemia relaciondndose esta
ultima con la aparicion de angina y la insuficiencia cardiaca. (7) otros estudios
demuestran que las mujeres que no modifican los FRCV posterior a un infarto presentan
mayor recurrencia de angina, reinfarto o muerte, siendo los mas frecuentes la
hipercolesterolemia, diabetes e hipertension. (8)

La concentracion de las grasas en la sangre esta en relacion directa con la cardiopatia
isquemica como lo han demostrado los estudios REVERSAL y PROVE-IT donde se
observo que la disminucion agresiva de las LDL disminuye en forma importante los
casos de cardiopatia isquemica. Nacional Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III (NCEP ATP III) define el colesterol LDL optimo menor de 100, y
en los pacientes de alto riesgo <70 mg/dl y las lipoproteinas de alta densidad (HDL) que
es otro factor importante, es ideal se encuentren > 40 mg en el hombre y >50 mg/dl. en
la mujer, ya que se observa que en los pacientes con cardiopatia isquemica estas se
encuentran disminuidas, y su funcidon protectora de las HDL se explica por que la
funcion de esta es el transporte del colesterol del vaso y favorecer su catabolismo
periférico. La participacion de los triglicéridos como factor pronostico en la cardiopatia
isquemica no esta demostrada en ningtn estudio.



la NCEP ATP III diagnostica como Sindrome Metabdlico cuando se presentan 3 de los
5 criterios siguientes: 1) circunferencia en la cintura de los hombres de >102 cm. y >88
en las mujeres, 2) dislipidemia ( colesterol HDL < 40 en hombres y <50 en mujeres ,
triglicéridos >150 mg/dl), 3) Edad (hombre > 45 afos y Mujeres >55 afios), 4) presion
arterial superior a 130/85 mm hg, y 5) glucemia >110 mg/dl. Como se observa en la
taba 1.La resistencia a la insulina y la diabetes forman parte de los factores de riesgo
mas importante para presentar cardiopatia isquemica por lo que en el sindrome
metabolico la presencia de diabetes es de peor prondstico para la cardiopatia isquemica.
(9) por lo que el principal manejo de estos pacientes es modificar el estilo de vida, con
perdida de peso, restriccion en las calorias, incremento de la actividad fisica ( 30
minutos de actividad fisica moderada diaria) reduccion en la dieta de grasas saturadas ,
colesterol y dejar de fumar. considerandose de alto riesgo cuando el paciente presenta
diabetes o enfermedad cardiovascular , en este caso el objetivo principal es disminuir la
LDL a <70, control de la glucosa, presion arterial, y hemoglobina Alc <7%, (10)

Tabla1 Diagnostico de sindrome metabdlico: Nacional Colesterol Education
Program Adult Treatment Panel III ATP III Criteria

.Medicioén Nivel definido

Circunferencia abdominal Hombre > 102 cm.
Mujer > 88 cm.

Triglicéridos > 150 mg/dl

HDL Hombre < 40 mg/dl.
Mujer < 50 mg /dl

Presion arterial > 130/85 mm hg

Glucosa en ayuno > 110 mg dl

Ademas la presencia de hipertrigliceridemia, aumento de LDL, y disminucion de las
HDL (conocida como la triada lipidica) junto a los otros factores incrementa el riesgo
para presentar diabetes y enfermedad cardiovascular, principalmente cuando el paciente
tiene 4 o 5 criterios del sindrome metabdlico, considerandose poblacion de alto riesgo
si ademds se encuentra en un estado pro inflamatorio o pro trombotico, por lo que se
consideran nuevos factores de riesgo como la proteina C reactiva (PCR), el inhibidor
activador del plasminogeno 1 (PAI-1) y fibrinogeno (11)la resistencia a la insulina,
concentraciones elevadas de pro insulina e insulina activan al PAI-1 causando
fibrinolisis e incrementando el riesgo de trombosis, observandose en los pacientes con
DM?2 niveles altos de ATI-1 en el ateroma, por lo que algunas teorias han propuesto
que esté¢ adelgaza a la células musculares que rodean a la placa, haciéndola mas



vulnerable para su ruptura. Ya que los lipidos juegan un papel muy importante para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, (12) la NCEP ATP-III publico en el 2005 sus
recomendaciones para el tratamiento de la hipercolesterolemia que consisten en 8
puntos:

1) realizar un calculo global de riesgo,

2) insistir en los beneficios de la dieta, el ejercicio fisico y el control del peso,

3) utilizar las estatinas como primer medicamento para reducir el riesgo de
enfermedad coronaria o cerebro vascular en paciente de riesgo de moderado a
alto,

4) usar dosis de estatinas que disminuyan las LDL > 30-40%,

5) considerar el uso de estatinas en los diabéticos,

6) considerar el tratamiento con estatinas en los ancianos con hipercolesterolemia,

7) Afadir fibratos o 4cido nicotinico en los pacientes de alto riesgo con
hipertrigliceridemia o concentraciones bajas de HDL.

8) continuar con las anteriores recomendaciones terapéuticas en los pacientes de
bajo riesgo. (13)

Sin embargo no todos los factores de riesgo afectan a las personas que presentan un
IAM vy en algunos casos ciertas anomalias aisladas de la inflamacion, la hemostasia o la
trombosis adquieren gran importancia. La mitad de todos los IAM se presentan en
personas sin hiperlipidemias, por lo que hoy en dia se han relacionado otros factores de
riesgo como son la Proteina C reactiva (PCR), la homocisteina y la lipoproteina.

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante de la cardiopatia
isqemica y en Estados Unidos es responsable de 400 000 muertes anuales de las que el
35% a 40% es por cardiopatia isquemica, y este riesgo esta presente en los fumadores
pasivos, ya que produce disfuncion coronaria. Estudios prospectivos confirman que el
consumo de 1 a 4 cigarros al dia aumenta el riesgo de cardiopatia isquemica y el
consumo de 20 cigarros al dia aumenta en 2 a 3 veces mas el riesgo. En la mujeres que
toman anticonceptivos y fuman se incrementa el riesgo de cardiopatia isquemica,
ademas el tabaco actia sobre la presion arterial el tono simpdtico y la disminucion de
02 al miocardio, acelera la progresion ateroesclerotica, potencia la oxidacion de las
LDL, y altera la vasodilatacion coronaria dependiente del endotelio al alterar la
produccién de oxido nitrico. Ademds de que altera la hemostasia y la inflamacion con
un aumento de la PCR, del fibrinogeno y de la homocisteina. Asi mismo se asocia a
agregacion plaquetaria espontdanea, aumento de la adherencia de los monocitos a las
células endoteliales, y alteraciones adversas en los factores fibrinoliticos y
antitromboticos derivados del endotelio entre ellos el activador del plasminogeno de
tipo histico y el inhibidor de la via intrinseca.

Dejar de fumar constituye la intervencion mas importante, ya que disminuye en un 36%
la mortalidad en comparacién con los que contintan fumando.

La hipertensiéon es otro factor de riesgo, en el Nacional Health and Nutrition
Examination Survey se reporto que el 28.5% de las personas investigadas tenian presion
superior a 140/90 mm hg, y segin estos datos la hipertension artererial sistemica (HAS)
se incremento en un 4 % respecto a los ultimos 10 afos, reportandose en Europa 60%
mas alta la incidencia de HAS que en EU y Canada. La presion de pulso (presion
arterial sistolica menos diastolica) también es un factor predicativo tanto de un primer
infarto de miocardio como de recidiva. Varios estudios reportan que la medicion de la
presion arterial de 24 hrs podria constituir un factor de prediccion mas potente de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular. Grandes estudios reportan que la disminucion
de la presion arterial en 5 mm hg produce grandes disminuciones clinicamente



significativas de EVC, mortalidad vascular, de la insuficiencia cardiaca congestiva y de
la cardiopatia isquemica. (1) El Joint Nacional Comité on Prevention, Detection,
Evaluation, and Triatment of High Blood Pressure (JNC VII) clasifica la presion normal
menor de 120/80 mm hg, prehipertension 120-139 la sistolica y diastolica de 80-89 mm
hg, hipertension estadio 1140-159mm hg / 90-99 mm hg, y estadio 2 >160 / >100 mm
hg. Los pacientes con obesidad, sindrome metabolico, DM2, constituyen un grupo de
alto riesgo por lo que en estos pacientes la presion arterial se debe de mantener inferior
a 120/80 mm Hg como se muestra en la tabla 2 .(14)

Clasificacion de la Presion Arterial INCVILL

Clasificacion Sistolica Diastolica
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 >160 >100

El ejercicio regular influye sobre muchos factores de riesgo al disminuir la demanda de
oxigeno por el miocardio, y aumentar la capacidad de ejercicio, aumentando la
sensibilidad a la insulina y control de la glucosa, disminuye la presion arterial e
incrementa las concentraciones de HDL y disminuye los triglicéridos.

El estrés mental y la depresion predisponen al incremento de riesgo cardiovascular y
son considerados factores de riesgo modificables, ya que la estimulacion adrenergica
secundaria al estrés mental incrementa la frecuencia cardiaca y con esto la isquemia,
ademas de que el estrés mental puede producir vasoconstriccion coronaria. Estudios
recientes confirman la relacion entre disfuncion plaquetaria y endotelial. La depresion
es un fuerte factor de prediccion de cardiopatia isquemica, por otro lado es frecuente
que la depresion aparezca posterior a un infarto y en este caso es un factor de mortalidad
independiente. (1)

El diagnostico de infarto se realiza al haber aumento y disminucién de los marcadores
cardiacos de necrosis con sintomatologia de isquemia, cambios electrocardiograficos e
intervencion coronaria.(15) de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la American Heart Association se requiere la presencia de al menos 2 criterios:
sintomas caracteristicos, cambios electrocardiograficos como elevacion del segmento
ST de Imm en las derivaciones bipolares y de 1 mm en las precordiales en dos
derivaciones contiguas con aumento y descenso de las enzimas cardiacas. El IAM
continua siendo un problema importante en los paises desarrollados y es cada vez mas
relevante en los paises en vias de desarrollo, y representa un episodio mortal en un
tercio de los pacientes de los que la mitad mueren por taquicardias ventriculares en la
primera hora.

clinicamente se manifiesta por dolor opresivo intenso, y puede tener o no irradiacion
hacia cuello, mandibula inferior y antebrazo izquierdo tiene una intensidad muy
variable, en la mayoria de los pacientes es intenso y en algunos insoportable, dura mas
de 30 min., electrocardiografica mente se puede observar elevacion del segmento ST, y



como altera la despolarizacion ventricular se observan cambios en el QRS, como son
disminucién de la onda R y evoluciona a la formacion de onda Q en las zonas
relacionadas con el infarto, produciéndose asi el [AM con onda Q. (1)

A nivel mundial el sindrome coronario agudo (SCA) es una causa importante de
morbilidad y mortalidad, datos epidemioldgicos en México establecen a la cardiopatia
isquemica como primera causa de mortalidad en personas mayores de 60 afios, y es la
segunda causa de muerte en la poblacion general, el estudio RENASICA ( Registro
Nacional Mexicano de Sindrome Isquémico Coronario Agudo ) reporto de Diciembre
del 2002 a Noviembre del 2003 8600 casos de SCA de los cuales 4555 presentaron
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST. Avances en el conocimiento
de la fisiopatologia del SCA permiten establecer una nueva clasificacién de acuerdo a
los hallazgos electrocardiograficos del ST. (Con o sin elevacion del ST) y el manejo de
este se basa en los estudios clinicos y las guias realizadas por las sociedades de
cardiologia, aunque los resultados en ocasiones no son aplicables a nuestra sociedad.

(16)

Después del infarto si continua con elevacion del segmento ST en esta zona se relaciona
con disfuncién sistélica y mal pronostico, mas frecuente en el infarto anterior.(17)
predisponiendo a la ruptura interventricular cuando la arteria responsable es la
descendente anterior en su tercio distal siendo esta dominante, o enfermedad
multivaso. Los factores de mal pronostico para ruptura del septo interventricular, son la
edad avanzada, sexo femenino e infarto anterior. (18) Se ha relacionado la presencia del
IAM al ciclo circadiano, por lo que es mas frecuente durante la madrugada, el invierno
y después de desastres naturales.

En los pacientes que presentan IAM la frecuencia cardiaca puede variar de acuerdo a la
respuesta del VI, con frecuencia el pulso es rapido y regular inicialmente, y son
frecuentes las extrasistoles, la presion arterial se mantiene normal si no existen
complicaciones, pero puede elevarse al inicio por la descarga adrenergica, pudiendo
presentar hipotension si el infarto es masivo o esta puede ser secundaria a la
administracion de opidceos y nitratos, en la mayoria de los pacientes se presenta fiebre
como respuesta a la necrosis celular, ademas de que se incrementa la frecuencia
respiratoria. En 1967 Killip propuso una clasificacion para el IAM en la cual se valora
la funcion del VI, dividiéndose esta clasificacion en clase I sin crepitantes ni tercer
ruido cardiaco (S3), clase II crepitantes en <50% de los campos pulmonares y pueden
tener o no S3, clase III crepitantes > 50% de campos pulmonares y edema pulmonar,
clase IV estan en choque cardiogenico. (1)

Ademés de que la frecuencia cardiaca, las extrasistoles ventriculares, taquicardia
ventricular o bloqueo AV completo o Mobitz II son factores de mal pronostico en el
paciente con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST.



OBJETIVO:

En este estudio tratamos de identificar las principales caracteristicas que
presentan nuestros pacientes y determinar cual de estas se relaciona con mal pronodstico.
Determinar si existe algin predominio por algin grupo etario o sexo e identificar si
existe algiin grado de relacion con los diferentes factores de riesgo.

HIPOTESIS:
Nuestra poblacion es diferente en las caracteristicas clinicas para presentar
cardiopatia isquemica.

(Difieren las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome Isquémico coronario
agudo con elevacion del segmento ST tratados en el hospital Judrez de México de las
caracteristicas clinicas reportadas internacionalmente?

JUSTIFICACION

El sindrome isquemico coronario agudo con elevacion del segmento ST es cada vez mas
frecuente en nuestra poblacion, siendo este causa de muerte y que este se observa cada
vez mas en pacientes jovenes sin factores de riesgo cardiovascular tradicionales, es
necesario realizar este estudio para descifrar cual o cuales son los factores de riego mas
frecuentes en nuestra poblacion y asi poder hace campaina de prevencion es el grupo de
pacientes con mayor probabilidad de presentar un sindrome isquemico coronario agudo
con elevacion del segmento ST.



MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes que hallan ingresado a la unidad coronaria de enero del 2002 a
diciembre del 2006 con diagnostico de sindrome isquemico coronario agudo con
elevacion del segmento ST del tipo Infarto Agudo al Miocardio.

¢ Hombres y mujeres de 30 a 80 afios de edad con SICA con elevacion del segmento
ST.

¢ Sin exposicion a drogas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Perdida del expediente.
¢ Datos insuficientes en el expediente.

PROCEDIMIENTOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que ingresaron a la unidad coronaria
con diagnostico de sindrome isquemico coronario agudo con elevacion del segmento ST
corroborado por cuadro clinico y con elevacién de enzimas cardiacas ( TNI, CK, CKMB)
ademads de que se cuantificaron los factores de riesgo en cada paciente, de enero del 2002 a
diciembre del 2006. en total se ingresaron 483 pacientes con infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST.






RESULTADOS

De enero del 2002 a diciembre del 2006 ingresaron a la Unidad Coronaria 483 pacientes
con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST, de los que el 79.2% fueron
hombres y 20.8% fueron mujeres, con una edad promedio de 57.54 afios.
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Esto corrobora que el género masculino es un factor de riesgo muy importante para
presentar sindrome isquemico coronario agudo con elevacion del segmento ST en nuestra
poblacion. Siendo el principal factor de riesgo en nuestra poblacion el tabaquismo, y que
la frecuencia de los factores de riesgo por orden decreciente fueron el tabaquismo, la
diabetes y la hipertension, dislilpidemia y adicciones como se muestra en la figura




CAUSA DE INFARTO
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La localizacion mas frecuente del infarto fue la cara inferior, manteniéndose en Killip
Kimball I el 60.8% de los pacientes, estadio II el 23%, estadio I1I 3.5% y clase IV el 12 %,
hubo 50 infartos en pacientes que no presentaban ningln factor de riesgo tradicional, 194
infartos con 1 factor, 155 infartos con 2 factores de riesgo, 65 infartos con 3 factores de
riesgo, 13 infartos con 4 factores de riesgo y 6 infartos con 5 factores de riesgo.

Localizacion del Infarto FRCV y su relacion con el IAM
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De los 483 pacientes que se ingresaron con diagnostico de SICACEST se trombolizaron el
50.9%, se realizo angiografia en el 27.1%, realizdndose angioplastia en 15.5% y se le
coloco stent al 90.3 % (14% del total de infartos).

Pacientes con infarto trombolizado.
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La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 4.7 dias, y la tasa de defuncién fue de
15.3% siendo mayor en los hombres que en las mujeres 59.5% y 40.5 % respectivamente.

DEFUNCIONES

4% @ HOMBRES
59% m MUJERES

DISCUSION

Se realizo un estudio no experimental retrospectivo en el que revisamos todos los pacientes
con sindrome isquemico coronario agudo con elevacion del segmento ST demostrado por
cambios electrocardiograficos, elevacion enzimatica y cuadro clinico tipico de infarto, de
los pacientes que ingresaron al Hospital Juarez de México, en el periodo comprendido entre
enero del 2002 y diciembre del 2006.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que en nuestra poblacion el factor de
riesgo cardiovascular que mas se asocio a infarto agudo del miocardio es el tabaquismo,
seguido de diabetes mellitus e hipertension arterial. Pero que ademas la edad mas frecuente
para presentar infarto en esta poblacion fue a la edad media de 57.5 afios mas frecuente en
el sexo masculino

El infarto mas frecuente es el inferior, seguido del anterior. Es importante este dato, ya que
es importante determinar el numero de pacientes con infarto inferior que presenta extension
eléctrica y mecanica a ventriculo derecho, ya que en este contexto el tratamiento es
totalmente diferente, y valorar en el infarto anterior aquellos pacientes que requieren se les
realice ACTP de primera intencidén, ya que en este tipo de infarto es mas frecuente el
choque cadiogenico.



ANALISIS ESTADISTICO

El estudio se realizo analizando las variables de Edad, Genero, Hipertesion Arterial
Sistemica, Diabetes Mellitus y Tabaquismo las que se dividieron en:

variables cuantitativas a la edad.

variables cualitativas el genero, la hipertension arterial sistémica , la diabetes mellitus
y el tabaquismo.

Las variables cualitativas se analizaron mediante medidas de tendencia central y
dispersion, las variables cuantitativas se analizaron mediante porcentaje e intervalos de
confianza de 95%.



CONCLUSIONES

El infarto es frecuente en nuestros dias, y aunque los factores de riesgo estan presentes
en el SICACEST, llama la atencidon que 50 pacientes con infarto no presentaban factores
de riesgo tradicionales, y que solo hubo 13 infartos con 4 factores de riesgo , 6 infartos
con 5 factores de riesgo, por lo que es importante investigar los nuevos factores de
riesgo en nuestros pacientes que ingresan con este diagnostico, por lo que sera necesario
destinar mas recursos a la Unidad Coronaria e implementar un protocolo de estudio en
estos pacientes con el propodsito de identificar el o los nuevos factores de riesgo que es
mas frecuente en nuestra poblacion, y como lo demuestra este estudio el factor de riego
clasico mas frecuente fue el tabaquismo, seguido de diabetes e hipertension.

La mortalidad en nuestros pacientes fue de 15.% mas alta que la establecida por la
literatura internacional siendo esta mas frecuente en el hombre.

Por lo que es necesario realizar un protocolo para valorar a los pacientes que acude a
nuestro hospital con dolor precordial, y estratificar lo antes posible a los pacientes con
SICACEST, y que nuestra meta sea como lo indican las guias internacionales de 30
min. puerta aguja o 90 min. puerta balon para brindar un mejor servicio a los pacientes
que acuden a nuestro servicio. Con estas medidas se pretende mejora la atencion médica
e iniciar un tratamiento oportuno a los pacientes con este problema.
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