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RESUMEN

El sindrome coronario agudo, que comprende angina inestable, infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST e infarto agudo al miocardio sin
elevacion del segmento ST, hoy en dia continia siendo una patologia altamente
frecuente y considerada como la causa numero 1 de mortalidad tanto a nivel
mundial como en nuestro pais, representando un serio problema de salud ya que
condiciona limitaciones fisicas, psicosociales y econdémicas severas, ya que se
presenta principalmente en pacientes adultos en edad productiva asociado con

diversos factores de riesgo cardiovascular.

Los principales factores de riesgo modificables incluyen el tabaquismo,
sedentarismo o actividad fisica insuficiente, sobrepeso u obesidad, presion arterial
elevada, diabetes mellitus y dislipidemia. Dentro de los factores de riesgo no
modificables se incluye la edad, el género, el antecedente de historia familiar

cardiovascular prematura

A los pacientes con alto riesgo cardiovascular y a sus familias se les debe brindar
apoyo multidisciplinario para lograr un cambio de estilo de vida adecuado, ya que
el manejo oportuno y adecuado de los diversos factores de riesgo cardiovascular,
con enfoque en los factores modificables, en términos de eliminacion de control
de hipertension arterial, sobrepeso/obesidad, dislipidemia, y/o diabetes mellitus,
asi como cambio en el estilo de vida con eliminaciéon del tabaquismo y el
sedentarismo, podra contribuir a disminuir tanto la incidencia como la mortalidad
asociada a enfermedades cardiovasculares y asi mismo reducir los costos

socioecondmicos que esto representa.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial. La aterosclerosis subyacente comienza en la infancia y por lo general se
encuentra avanzada cuando se hace evidente clinicamente muchos afnos
después. La enfermedad cardiovascular es manejable, en los paises donde se ha
reducido su incidencia se debe a cambios en el estilo de vida y disminucion de los
factores de riesgo. El manejo adecuado de los factores de riesgo reduce la
mortalidad y la morbilidad. En personas aparentemente sanas, el riesgo de
enfermedades cardiovasculares es mas frecuentemente el resultado de multiples
factores de riesgo que interactuan entre si, y un sistema de estimacion de riesgo
como el SCORE puede ayudar a tomar decisiones de manejo. La cardiopatia
isquémica por aterotrombosis coronaria es la forma mas frecuente de enfermedad

cardiovascular después de los 30 afios de edad. '

A pesar de los aumentos en la longevidad y las disminuciones en las tasas de
mortalidad ajustadas por edad debido a enfermedad cardiovascular,
coronariopatia, e infarto agudo al miocardio desde 1975, hoy en dia las
enfermedades cardiovasculares y las complicaciones relacionadas con éstas

siguen siendo altamente prevalentes y costosas para el tratamiento. 2

Epidemiologia.

De los 56.4 millones de muertes a nivel mundial durante el afio 2015, mas de la
mitad (54%) se debieron a una las 10 principales causas registradas de acuerdo a
la Organizacion Mundial de la Salud, de las cuales la cardiopatia isquémica
continua siendo la principal responsable desde los ultimos afos, estimandose en
el ano 2000 un total de 6 882 800 muertes y en el 2015 un total de 8 756 000

muertes debido a dicha patologia. 3
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Figura 1. Diferencia de las 10 causas principales de mortalidad del afic 2000 al 2015,

Cada afio, 15 millones de personas mueren a causa de una enfermedad no
transmisible, como cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral, cancer,
enfermedades respiratorias crénicas y diabetes mellitus, entre las edades de 30 y
69 anos, siendo que mas del 80% de estas muertes "prematuras" ocurren en
paises de bajos y medianos ingresos. 4° Esta epidemia invisible es una causa
poco apreciada de la pobreza y obstaculiza el desarrollo econémico de muchos
paises. El riesgo de por vida de enfermedad cardiovascular en adultos mayores de

40 afos es de 49% para hombres y de 32% para las mujeres. °

Las guias europeas sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares
definen metas de estilo de vida y factores de riesgo para pacientes con
enfermedad coronaria u otra enfermedad aterosclerdtica y personas con alto
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. Sin embargo, varias encuestas
en Europa y Estados Unidos mostraron un manejo inadecuado del estilo de vida y
del factor de riesgo y un bajo uso de terapias profilacticas en la prevencion
primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares. Varias asociaciones

profesionales han desarrollado componentes basicos, normas y medidas de



resultados para evaluar la calidad de la atencion y proporcionar directrices para

identificar oportunidades de mejoras.

El control 6ptimo de los factores de riesgo cardiovascular es uno de los métodos
mas eficaces para reducir los eventos isquémicos en pacientes con enfermedad
aterosclerotica o alto riesgo cardiovascular, sin embargo no existe un censo
actualizado fidedigno que nos guie en el conocimiento de la prevalencia de
factores de riesgo en la poblacion mexicana que acude al servicio de urgencias de
los centros de atencién de segundo nivel del sistema de salud en la Ciudad de

México, asi como su contribucién en la incidencia de infarto agudo al miocardio.

Se debe enfocar la atencion primaria en las intervenciones a nivel de poblacion
que representan las opciones mas eficaces para las futuras estrategias de

prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Sindrome isquémico coronario agudo.
El sindrome isquémico coronario agudo se refiere a un espectro de eventos
patolégicos que conlleva a isquemia miocardica y en ocasiones a lesion

miocardica.

Abarca tres tipos de condiciones: 1. infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST (IAMCEST), el cual es caracterizado por trombosis completa de una
arteria coronaria y necrosis miocardica; 2. infarto de miocardio sin elevacién del
segmento ST (IAMCEST), que representa trombosis parcial de una arteria
coronaria y necrosis miocardica; y 3 angina inestable, en la que la arteria esta

parcialmente ocluida y la necrosis miocardica aun no ha ocurrido.

El IAMCEST es mucho menos frecuente en mujeres (27%) que en hombres
(37%), ademas de que las mujeres tienden a presentar con mayor frecuencia
angina inestable que IAMSEST. 78



Fisiopatologia.

Hoy en dia se conoce que la fisiopatologia del sindrome coronario agudo se debe
a una compleja interaccion de factores de riesgo, células de la pared arterial,
elementos hemostaticos y mensajes moleculares. La inflamacion es un
componente fundamental no sélo en todos los estadios vasculares de la
aterosclerosis sino que también participa en las complicaciones locales,

miocardicas y sistémicas de este proceso fibroproliferativo. °

Cuando el endotelio de la pared arterial se enfrenta a factores de riesgo
proinflamatorios y vasoconstrictores como dislipidemia, hormonas, hipertension,
productos de glucooxidacion asociados a hiperglucemia o citocinas
proinflamatorias derivadas del exceso de tejido adiposo, aumenta la expresion de
las moléculas de adhesion lo que promueve adhesion leucocitaria. La
trasmigracion de estos leucocitos depende en gran parte de la expresion de
citocinas reguladas a través de sefales asociadas a los factores de riesgo para

aterosclerosis.

Una vez que los leucocitos se adhieren a la pared, (fagocitos mononucleares y
linfocitos T) envian un mensaje a las células del endotelio y del musculo liso de la
pared arterial, el cual se intercambia entre los diferentes tipos de células
involucradas en la aterogénesis dependiendo de mediadores de inflamacion e
inmunidad, incluyendo moléculas como mediadores lipidicos, prostanoides y otros
derivados del acido araquidoénico (leucotrienos). Otros autacoides como histamina,

clasicamente regulan el tono vascular e incrementan la permeabilidad vascular.

Como consecuencia mayor del proceso inflamatorio subyacente al ateroma inicial,
las células del musculo liso migran de la media a la intima. Estas células proliferan
y elaboran una completa matriz extracelular. En concierto con las células
endoteliales y monocitos, secretan una matriz de metaloproteinasas en respuesta
a varias senales oxidativas, hemodinamicas, inflamatorias y autoinmunes. Esta

matriz, en balance con sus inhibidores tisulares endégenos, modula numerosas



funciones de las células vasculares, incluyendo activacion, proliferacion, migracion
y muerte celular, asi como, la formacidn de nuevos vasos, remodelaciéon
geomeétrica, reparacion o destruccion de la matriz extracelular de las arterias y del

miocardio.

Ciertos constituyentes de esta matriz como los proteoglicanos ligados a
lipoproteinas, prolongan su residencia en la intima y produce mayor
susceptibilidad y modificacion oxidativa. La respuesta inflamatoria se sostiene y
propaga a través de productos modificados de lipoproteinas como fosfolipidos
oxidativos y productos avanzados de glucosilacion oxidativa. Conforme la lesion
avanza se presenta la calcificacion por mecanismos similares a los relacionados

con la osteogénesis.

Ademas de la proliferacion y muerte celular (incluyendo apoptosis) que
comunmente ocurre en lesiones ateroscleréticas establecidas, la muerte de
macréfagos puede llevar a depdsitos extracelulares de factor tisular. Los lipidos
extracelulares acumulados en la intima pueden coalecer y forman el clasico
corazon necrotico-lipidico de la placa. La forma incipiente, reversible de lesion
coronaria aparece tempranamente en la vida, y evoluciona en el adulto a una

placa de ateroma madura que es la causante de cardiopatia isquémica. ©

La remodelacion arterial es un componente critico de la aterosclerosis En la
practica clinica, pocos aspectos de la biologia relacionada con aterogénesis han
tenido el impacto del concepto actual de la remodelacion arterial. EI grado de
estenosis es una expresion de la enfermedad local o segmentaria, se reconoce
que la lesidén aterosclerética crece mas hacia el exterior la luz del vaso que hacia
el interior, asi que puede existir una sustancial placa de aterosclerosis sin
estenosis. Para el momento que la lesidn progresa a una estenosis critica la

aterosclerosis de la intima usualmente ha crecido en forma difusa y amplia. '°



La placa vulnerable se considera como lesiones fase 2, tipo Va, con contenido rico
en lipidos y cubierta fibroendotelial delgada, este tipo, generalmente no es
obstructiva (estenosis menor a 50%) y tiene un nucleo lipidico blando en forma
semilunar con abundantes células espumosas, macrofagos y linfocitos T
activados. Cuando se rompe y se observa agregacion plaquetaria y trombosis se
convierte en fase 3, tipo VI, que constituye la “placa inestable”, lo cual es el

sustrato patologico de los sindromes coronarios agudos. '

La ruptura es un fendbmeno frecuente, sin embargo es probable que una buena
parte cursen sin expresion clinica. Se acompafa de trombosis mural y de
hemorragia dentro de la placa que puede condicionar una oclusién total o
subtotal.'> Ademas de la erosion superficial y la fisura profunda, se han
identificado otros mecanismos como hemorragia intraplaca y erosion de un nédulo
calcificado. La ruptura ocurre con mayor frecuencia en la porcién delgada en
donde la colagena esta disminuida y la inflamacién tiene importante accién a
través de enzimas proteoliticas que disuelven la matriz. En la ruptura también

participan otros factores bioldgicos, mecanicos y hemodinamicos. '3

La trombosis se observa en mas del 80% de los sindromes coronarios agudos por
ruptura profunda y es el mecanismo mas importante en infarto con elevacion del
segmento ST. El 20% restante se debe a otros mecanismos previamente
mencionados. La trombosis se inicia con actividad plaquetaria seguida de
formacion fibrina y termina con la activacion de la fibrindlisis enddgena, con

fendmenos dinamicos de retrombosis y lisis espontanea.

La agregacion plaquetaria mediante el enlace del fibrinégeno con los receptores
GPlIb/llla, determinan la activacion de la cascada de la coagulacion con mayor
generacion de trombina a través de la via intrinseca. La trombina se adhiere a las
plaguetas y actua sobre el fibrinbgeno del trombo plaquetario (trombo blanco)
formando una malla de fibrina que se enlaza al plasminégeno y eritrocitos,

formando un trombo rojo mural adherido a la pared del vaso. La vasoconstriccion



local mediada por tromboxano A2 y endotelinas contribuye a disminuir el lumen
vascular y determina, conjuntamente con el trombo mural, la oclusion total o

subtotal del vaso coronario.

El equilibrio entre el endotelio y las plaquetas se pierde con ruptura y exposicion
de componentes trombogénicos como factor tisular y moléculas macro-adhesivas
como el factor Von Willebrand y el colageno subendotelial, con lo que se
promueve la adhesion plaquetaria a través de receptores glucoproteinicos de
superficie como GPIIb y GPllla, estableciendo una red de plaquetas en el sitio de

la lesidon endotelial.

Las plaquetas se activan a través de un numero importante de agonistas como
difosfato de adenosina, tromboxano A2 y serotonina secretados por los granulos
plaquetarios, epinefrina circulante y trombina. Como resultado de esta activacion
se inicia el proceso de agregacion plaquetaria mediado por las GPlIIb/llla,
estructuras receptoras de enlace con el fibrinégeno circulante y el factor de Von
Willebrand, con lo que se constituye la via final de agregacion plaquetaria y

formacion del trombo.

Las cadenas de fibrina-plasmindgeno activan el sistema fibrinolitico al liberar
activadores tisulares como t-PA y u-PA (uroquinasa) que transforman el
plasminégeno unido a la fibrina en plasmina, iniciando la degradacién de fibrina y
lisis del coagulo. La plasmina tiene efecto sobre el fibrindgeno, fibronectina y
trombospondina e impide la adhesiéon de las plaquetas del endotelio dafiado. Esta
lisis endégena mediada por la via intrinseca se complementa con el sistema
extrinseco mediado por el factor Xll. La reperfusion por lisis mejora la perfusion del
miocardio en riesgo y las microembolias de fibrina y plaquetas forman parte en la
génesis de arritmias cardiacas, sindrome de reperfusion, fendmeno de no-reflujo y

muerte subita.



Factores de riesgo.

Los principales factores de riesgo modificables incluyen el tabaquismo,
sedentarismo o actividad fisica insuficiente, sobrepeso u obesidad, presion arterial
elevada, diabetes mellitus y dislipidemia. Dentro de los factores de riesgo no
modificables se incluye la edad, el género, el antecedente de historia familiar

cardiovascular prematura. 4

Antecedentes familiares. La historia familiar es un factor de riesgo independiente
para la cardiopatia coronaria, los individuos mas jovenes con una historia familiar
de la enfermedad a temprana edad. La definicion de lo que constituye una historia
familiar de aterosclerosis prematura ha sido algo variable en diferentes estudios,
sin embargo, existe un acuerdo general en que la enfermedad cardiovascular
aterosclerética o muerte por la misma en un familiar de primer grado (es decir,
padre o hermano) antes de los 55 afos de edad en hombres o 65 en mujeres

denota una historia familiar significativa.

Hipertension. La hipertensién es un factor de riesgo bien establecido, asi como la
influencia en la mortalidad de la cardiopatia coronaria. El riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular es significativamente mayor entre los pacientes con
hipertension. Las mayores variaciones en la presion arterial de una visita a la
siguiente también pueden estar asociadas con mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y morbilidad. La determinacion de lo que constituye la hipertension

arterial ha sido tema de debate con varios comités y sociedades profesionales.

Aunque la presion arterial en el momento de la evaluacién del riesgo (tension
arterial actual) suele ser utilizada en la mayoria de los algoritmos de prediccion,
esto no refleja con precision el pasado de un individuo, por lo que se considera
unicamente como factor de riesgo el antecedente de dicha enfermedad, sin
relacion a las cifras al momento del ingreso del paciente, sabiendo que en ese

momento existen factores externos que modifican las cifras tensionales. '°



Dislipidemia. La prevalencia de dislipidemia se incrementa en pacientes con
cardiopatia coronaria prematura, siendo tan alta como 75 a 85 % comparado con
aproximadamente 40 a 48 % en los controles pareados por edad. Muchos estudios
han mostrado que las reducciones en los niveles de colesterol total y LDL reducen
los eventos coronarios y la mortalidad cuando se administran como prevencion

primaria o secundaria. '

Las siguientes anomalias de lipidos y lipoproteinas estan asociadas con un mayor
riesgo de cardiopatia coronaria: colesterol total elevado, colesterol LDL
aumentado, colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia, aumento de lipoproteinas,
aumento de la apolipoproteina C-lll. Asi como diferentes genotipos de
apolipoproteina E que influyen sobre el colesterol y los triglicéridos y por lo tanto

sobre el riesgo cardiovascular. 7

Diabetes mellitus. La resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la
hiperglucemia son asociadas con la enfermedad cardiovascular ateroscleroética. El
riesgo de mortalidad por todas las causas asociado con la diabetes ha sido
comparado con el riesgo de mortalidad por todas las causas asociado con un
infarto al miocardio previo. Mientras que las causas de muerte no son igualmente
frecuentes en estos grupos (la muerte por enfermedad cardiovascular es mas
frecuente en infarto, mientras que la muerte no cardiovascular es mas frecuente

en pacientes con diabetes.

Ademas de la importancia de la diabetes como factor de riesgo, los diabéticos
tienen otros factores de riesgo aterogénicos que los no diabéticos, incluyendo
hipertension, obesidad, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y fibrinégeno

elevado. Dentro de este rubro se incluyen todos los tipos de diabetes mellitus.®

Tabaquismo. El tabaquismo es un factor de riesgo importante y reversible para la
enfermedad cardiovascular. En el ano 2015, aproximadamente el 15 % de los

adultos de Estados Unidos mayores a 18 afios de edad fueron fumadores.



La incidencia de infarto de miocardio se ha multiplicado por seis en mujeres y
hombres que fuman al menos 20 cigarrillos por dia en comparacion con sujetos
qgue nunca fumaron. El riesgo es proporcional al consumo de tabaco en hombres y
mujeres, sin embargo se dice que el simple hecho de ser fumador implica ya un

factor de riesgo cardiovascular importante.

Obesidad. La obesidad, definida como un indice de masa corporal mayor de 30,
especialmente en los paises desarrollados, estda asociada con una serie de
factores de riesgo para la aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y
mortalidad cardiovascular, incluida la hipertension, la resistencia a la insulina y la
intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, reduccion del colesterol HDL y bajos
niveles de adiponectina. En el estudio de Framingham impidié la aparicion de
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular después de ajustar los factores de

riesgo tradicionales.

Clasificacion.

El sindrome coronario agudo se clasifica a partir de la presencia o ausencia de la
elevacion del segmento ST. Dentro del sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST se encuentra la angina inestable y el infarto agudo al miocardio
sin elevacion del segmento ST, y dentro del sindrome coronario agudo con
elevaciéon del segmento ST se encuentra el infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST. Por otro lado, se clasifica de acuerdo a los criterios

clinicos y el aumento o disminucion de las troponinas cardiacas:

Criterios Clasificacién

Tipo 1: espontaneo

Umbral de troponina | Aumento o disminucién, con al menos un valor por
arriba del percentil 99

Periodo de tiempo No definido

Criterios adicionales | - Sintomas de isquemia

- Patrén electrocardiografico

- Evidencia por imagen

- Evidencia por angiografia de trombo coronario

Tipo 2: secundario a desequilibrio por isquemia




Umbral de troponina

Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Aumento o disminucion, con al menos un valor por
arriba del percentil 99

No definido

- Sintomas de isquemia

- Patrén electrocardiografico

- Evidencia por imagen

- Evidencia por angiografia de trombo coronario

Umbral de troponina
Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Tipo 3: muerte subita

No definido

No definido

- Sintomas de isquemia

- Patrén electrocardiografico

- Evidencia por angiografia de trombo coronario
- Muerte

Umbral de troponina

Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Tipo 4a: relacionado a intervencionismo coronario

percutaneo

Un valor 3 veces mayor al percentil 99, con un valor
basal normal

48 horas posterior al procedimiento

- Sintomas de isquemia

- Patrén electrocardiografico

- Evidencia por imagen

- Evidencia por angiografia de trombo coronario

Umbral de troponina

Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Tipo 4b: relacionado a trombosis del stent

Aumento o disminucion, con al menos un valor por
arriba del percentil 99

No definido

Trombosis del stent detectado por angiografia coronaria
en contexto de isquemia miocardica

Umbral de troponina

Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Tipo 4c: relacionado con reestenosis

Aumento o disminucion, con al menos un valor por
arriba del percentil 99

No definido

- Sin enfermedad coronaria obstructiva significativa
después de la colocacion del stent

- Sin dilatacion de la estenosis después de la
angioplastia

Umbral de troponina

Periodo de tiempo
Criterios adicionales

Tipo 5: relacionado a revascularizacion coronaria

Un valor 3 veces mayor al percentil 99, con un valor
basal normal

48 horas posterior al procedimiento

- Sintomas de isquemia

- Patrén electrocardiografico

- Evidencia por imagen

- Evidencia por angiografia de trombo coronario

Tabla 1. Clasificacion de infarto agudo al miocardio.




Evaluacion del riesgo cardiovascular.

Tanto la guia europea como la britanica sobre la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares proporcionan modelos de estimacion del riesgo, sin embargo,
dentro de éstas, no existe un score o modelo para estimacion de riesgo que haya
sido aprobado para la poblacién mexicana especificamente. ?° Si bien las
evaluaciones del riesgo cardiovascular son imperfectas, se recomienda el Score
de Riesgo de Framingham (FRS) para la enfermedad cardiovascular. Se ha
demostrado que el score de riesgo de Framingham subestima el riesgo en
categorias especificas de pacientes, especialmente en los jovenes y en las
mujeres, y posiblemente los que padecen el sindrome metabdlico. El score de
riesgo de Framingham ha sido validado en Canada con el modelo de expectativa
de vida cardiovascular, y se ha demostrado que este modelo aumenta la

adherencia a las medidas terapéuticas. 2> 22

Al agregar sélo 2 mediciones (una historia familiar de enfermedad cardiovascular y
PCR de alta sensibilidad) al modelo de Framingham, las predicciones de riesgo de
enfermedad cardiovascular se modulan aun mas, en particular para aquellas

personas que en el pasado se percibieron como riesgo moderado.

El Score de Riesgo de Reynolds es una ecuacion de riesgo que incluye los
factores de riesgo convencionales de enfermedad cardiovascular, ademas de la
historia familiar y la PCR de alta sensibilidad. Se ha validado en hombres vy
mujeres en poblacion estadounidense. ?? Las guias de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense sugieren que el riesgo debe determinarse usando el nuevo modelo de
score de riesgo de Framingham modificado para la historia familiar (el doble del
porcentaje de riesgo de enfermedad cardiovascular si hay historia de enfermedad
cardiovascular presente en un familiar de primer grado antes de los 60 afios). En
hombres mayores de 50 afios o mujeres de mas de 60 afos en los cuales la
elevacion de colesterol de baja densidad (LDL) ya no sugiere tratamiento, la PCR

de alta sensibilidad puede ser utilizado para la estratificacion de riesgo. 23



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El infarto agudo al miocardio representa un serio problema de salud ya que
condiciona limitaciones fisicas, psicosociales y econdmicas severas,
principalmente en pacientes adultos en edad productiva asociado con diversos
factores de riesgo cardiovascular, siendo hoy en dia la cardiopatia isquémica la

causa numero 1 de mortalidad tanto en México como a nivel mundial.

Pregunta de investigacion: ¢Cuales seran los principales factores de riesgo
asociados al infarto agudo al miocardio en la poblaciéon que acude al servicio de

urgencias del Hospital General La Villa?

3. JUSTIFICACION

La prevalencia de componentes no fatales de un sindrome coronario agudo
continua siendo elevada y los costos econdmicos son inmensos. El costo
econémico de la cardiopatia coronaria se relaciona no sdlo con el costo directo
para el sistema de salud, sino también con la pérdida de productividad y la

necesidad de suministro de atencién secundaria a los pacientes.

El presente estudio es realizado para evaluar los diversos factores de riesgo
asociados con el infarto agudo al miocardio en la poblacién que se presenta al
servicio de urgencias del Hospital General La Villa, ya que al ser una patologia
frecuente en los centros de atencion de segundo nivel del sistema de salud en la
Ciudad de México, representa la utilizaciéon de grandes recursos economicos tanto

para su manejo inicial como para el seguimiento.



4. OBJETIVOS

General.

Describir los factores de riesgo asociados con el infarto agudo al miocardio en el

Hospital General La Villa.

Especificos.

a. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con infarto agudo
al miocardio en el servicio de urgencias del Hospital General La Villa.

b. Describir la prevalencia de factores de riesgo asociados con el diagnéstico de
infarto agudo al miocardio en la poblacion de estudio.

c. Conocer la tasa de incidencia de infarto agudo al miocardio en el periodo
comprendido entre el 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016.

d. Conocer la tasa de mortalidad secundaria a infarto agudo al miocardio en la

poblacion de estudio.



5. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio epidemioldégico de tipo observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias
con los diagnéstico de sindrome coronario agudo en el periodo del 01 de enero del
2016 al 31 de diciembre del 2016 en el Hospital General La Villa recolectando
informacion del archivo clinico y de la libreta de admision a urgencias, asi como de

expedientes clinicos de dichos pacientes seleccionados.

Dentro de la poblacion de estudio se evaluo6 pacientes de edad mayor a 18 afios y

aplicando los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
- Todos los pacientes que ingresen al servicio de Urgencias con el
diagndstico de infarto agudo al miocardio en el periodo del 01 de enero al
31 de diciembre del 2016.
- Edad mayor a 40 afos.

- Ambos géneros

Criterios de exclusion:
- Pacientes que no cuenten con expediente completo.

- Mujeres embarazadas

Los pacientes seleccionados fueron ingresados al protocolo de estudio " Factores
de riesgo de infarto agudo al miocardio en pacientes que acuden al servicio de
urgencias del Hospital General La Villa ", realizando la recoleccion y vaciamiento
de los datos en el programa Microsoft Excel, evaluando las siguientes variables:
edad, genero, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
sobrepeso/obesidad, sedentarismo, numero de casos de sindrome coronario

agudo, numero de muertes por sindrome coronario agudo.



6. RESULTADOS

El estudio se realizdé con una poblacion inicial de 116 pacientes diagnosticados
con sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias del Hospital General La
Villa, de los cuales se excluyeron 10 pacientes por no contar con expediente
clinico completo. Obteniendo una poblacién final de 106 pacientes incluidos en el
estudio de los cuales 83 fueron de sexo masculino (78.3%) y 23 de sexo femenino

(21.7%). (Tabla 2, grafica 1).

Tabla 2. Distribucion de casos de SICA por sexo.

Sexo Numero de casos

Hombres 83
Mujeres 23
Total 106

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 1. Distribucion de casos de SICA por sexo.

= Hombres

B Mujeres

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.



El total de la poblacion en estudio se dividié por rangos de edad, encontrando 10
pacientes (9.4%) dentro del rango de 40-49 afnos de los cuales son 8 hombres y 2
mujeres, 27 pacientes (25.5%) entre 50-59 afios (21 hombres y 6 mujeres), 45
pacientes (42.4%) entre 60-69 anos (37 hombres y 8 mujeres), 14 pacientes
(13.2%) entre 70-79 anos (10 hombres y 4 mujeres) y 10 mayores a 80 anos

(9.4%) (7 hombres y 3 mujeres). (Tabla 3, grafica 2).

Tabla 3. Distribucion de casos de SICA por grupo de edad.

Edad Mujeres Hombres Total \
40-49 2 8 10
50-59 6 21 27
60-69 8 37 45
70-79 4 10 14
>80 3 7 10

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 2. Distribucion de casos de SICA por grupo de
edad.
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Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.



Se determiné la incidencia de sindrome coronario agudo distribuida por subtipo,
incluyendo infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST),
infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST), y angina
inestable; encontrandose 41 pacientes (38.7%) con IAMCEST, de los cuales 35
(33.0%) fueron hombres y 6 (5.7%) mujeres, 7 pacientes (6.6%) con IAMSEST, de
los cuales 7 (6.6%) fueron hombres y 0 (0%) mujeres, y finalmente 58 pacientes
(54.7%) con angina inestable, de los cuales 41 (38.7%) fueron hombres y 17

(16%) mujeres. (Tabla 4, grafica 3).

Tabla 4. Nomero de casos de SICA por subtipo.

Subtipo Mujeres Hombres Total
Angina inestable 17 41 58

IAMSEST 0 7 7

IAMCEST 6 35 41

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 3. Incidencia de SICA en el Hospital General La
Villa en el afo 2016, distribuida por subtipo.
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Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.



Se estudioé la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular para presentar
sindrome coronario agudo que se consideran modificables, incluyendo
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, sobrepeso/obesidad,
sedentarismo, tabaquismo, encontrandose que 67 pacientes (63.2%) presentaron
antecedente de hipertension arterial, 33 pacientes (31.1%) presentaron diabetes
mellitus, 12 (11.3%) dislipidemia, 48 (45.3%) sobrepeso/obesidad, 29 (27.3%)

sedentarismo, 44 (41.5%) tabaquismo. (Tabla 5, grafica 4).

Tabla 5. Prevalencia de factores de riesgo modificables.
Factor de riesgo Numero de pacientes

Hipertension 67
Diabetes mellitus 33
Dislipidemia 12
Sobrepeso/obesidad 48
Sedentarismo 29
Tabaquismo 44

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 4. Prevalencia de factores de riesgo
modificables para SICA
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Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016,



Asi como también se estudio la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
no modificables, dentro de los que se encuentran la edad, el sexo, la historia
familiar cardiovascular prematura y la cardiopatia previa, encontrandose que 100
pacientes (94.3%) presentaron la edad como factor de riesgo (hombres >45 afos
y mujeres >55 anos), 83 pacientes (78.3%) el sexo (masculino), 15 pacientes
(14.1%) presentaron cardiopatia previa, y 4 pacientes (3.7%) presentaron

antecedente de historia familiar cardiovascular prematura. (Tabla 6, grafica 5).

Tabla 6. Prevalencia de factores de riesgo no modificables.

Factores de riesgo Numero de pacientes

Edad 100
Sexo 83
Cardiopatia 15
Historia familiar 4

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 5. Prevalencia de factores de riesgo no
modificables para SICA
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Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.



Finalmente, se determind la tasa de mortalidad por sindrome coronario agudo,
encontrandose 11 casos de muerte en total por dicha patologia. (Tabla 7, grafica
6).

Tabla 7. Mortalidad por sindrome coronario agudo

Nimero de muertes \

Mujeres 2
Hombres 9
Total 11

Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.

Grafica 6. Mortalidad por SICA en el Hospital General La
Villa en el aiio 2016.
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Fuente. Archivo clinico Hospital General La Villa 2016.



7. DISCUSION

El presente estudio fue realizado para evaluar los diversos factores de riesgo
asociados con el infarto agudo al miocardio en la poblacién que se presenta al
servicio de urgencias del Hospital General La Villa, ya que al ser una patologia
altamente frecuente tanto a nivel mundial como en nuestro pais, representa la
utilizacién de grandes recursos economicos tanto para su manejo inicial como
para el seguimiento en los centros de atencion de segundo nivel del sistema de
salud en la Ciudad de México, siendo que en otros paises se ha comprobado que
el manejo adecuado de los factores de riesgo cardiovascular modificables reduce

la incidencia y la mortalidad de dicha patologia.

En los resultados obtenidos en este estudio con una poblacién de 106 pacientes
se observd que el género masculino presento mayor incidencia de casos de
sindrome coronario agudo en el periodo estudiado del 01 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2016, siendo un 78% en comparacion con el género femenino
que fue de 22%. Al evaluar a la poblacién distribuida por grupos de edad se
observé mayor incidencia de sindrome coronario agudo en los pacientes de 60-69
afios (45 casos en total) tanto para el sexo masculino (37 pacientes) como el
femenino (8 pacientes), y en segundo lugar el grupo de pacientes de 50-59 afos

(27 casos) con 21 hombres y 6 mujeres.

Se observo que la angina inestable es el subtipo de sindrome coronario agudo que
presentd mayor incidencia, encontrandose en el 54.7% de la poblacion, en
segundo lugar el IAMCEST con 38.7% de la p

oblacién y finalmente el IAMSEST con 6.6% del total.

Al analizar la prevalencia de factores de riesgo, dividiendo éstos en factores
modificables y no modificables, se reportdé que dentro de los factores de riesgo
cardiovascular modificables el que tuvo mayor prevalencia fue la hipertension
arterial al presentarse en el 63.2% de la poblacion estudiada, el segundo y tercer

lugar lo ocupd el sobrepeso/obesidad y el tabaquismo, presentandose en el 45.3%



y 41.5% respectivamente. Asi mismo, dentro de los factores de riesgo
cardiovascular no modificables el que tuvo mayor prevalencia fue la edad
presentandose en el 94.3% y en segundo lugar el sexo en el 78.3% de la

poblacion.

El control 6ptimo de los factores de riesgo cardiovascular deberia ser uno de los
objetivos principales para reducir los eventos isquémicos en pacientes con
enfermedad aterosclerdtica o con alto riesgo cardiovascular, sin embargo no existe
la suficiente divulgacion de la necesidad de realizar medidas preventivas tanto a

nivel médico como a nivel poblacional.

Debido a su incidencia, el infarto agudo al miocardio dentro del sindrome coronario
agudo continua siendo causa importante de morbilidad y mortalidad, en lo cual
contribuye una serie de factores de riesgo que interactuan entre si, encontrando
en la poblacion evaluada en este estudio que los principales factores de riesgo
modificables son la hipertension, el sobrepeso/obesidad y el tabaquismo, los
cuales, a diferencia de la edad y el sexo, son modificables y depende del sistema
de salud el control adecuado de dichos factores para asi lograr disminuir el
numero de pacientes que se presenten al servicio de urgencias de los centros de
atencion de segundo nivel en la Ciudad de México, debido a un cuadro clinico de
sindrome coronario agudo, ya sea por angina inestable, infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST o infarto agudo al miocardio sin elevacion del

segmento ST.



8. CONCLUSION

Las enfermedades cardiovasculares y especialmente el sindrome coronario
agudo, han sido consideradas como la primer causa de mortalidad desde hace
muchos afos, representando asi la utilizacion de grandes recursos econémicos
tanto para su manejo inicial como para el seguimiento en los centros de atencion

de segundo nivel del sistema de salud en la Ciudad de México.

Al realizar el estudio de infarto agudo al miocardio en la poblacién que se presenté
al servicio de urgencias del Hospital General La Villa en el periodo del 01 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 2016, se obtuvo un total de 106 casos de
sindrome coronario agudo, dentro de los cuales el 78% fueron hombres y 22%
mujeres. Dividiéndolos por grupo de edad, el grupo mas afectado tanto para
hombres como para mujeres fue el de 60-69 afos, en el que se presentaron 45
casos representando el 42.4% del total. El subtipo de sindrome coronario agudo
con mayor incidencia fue la angina inestable en el 54.7% de la poblacién, y en
segundo lugar el infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST en el
38.7%.

Para el anadlisis de los factores de riesgo cardiovascular, se dividieron en
modificables y no modificables, centrando nuestra atencion en los factores
modificables sobre los cuales nosotros podemos incidir de forma temprana para
contribuir a disminuir tanto la incidencia como la mortalidad por sindrome
coronario agudo, que incluye infarto agudo al miocardio. Se determiné que los tres
principales factores de riesgo que presentd la poblacion estudiada fue la
hipertension, el sobrepeso/obesidad, y el tabaquismo, por lo que se considera que
se debe enfocar la atencién primaria en las intervenciones a nivel de la poblacion
que representan las opciones mas viables como estrategias de prevencion de las

enfermedades cardiovasculares.



A los pacientes con alto riesgo cardiovascular y a sus familias se les debe brindar
apoyo multidisciplinario para lograr un cambio de estilo de vida adecuado, ya que
el manejo oportuno y adecuado de los diversos factores de riesgo cardiovascular,
con enfoque en los factores modificables, en términos de eliminacion de control
de hipertension arterial, sobrepeso/obesidad, dislipidemia, y/o diabetes mellitus,
asi como cambio en el estilo de vida con eliminaciéon del tabaquismo y el
sedentarismo, podra contribuir a disminuir tanto la incidencia como la mortalidad
asociada a enfermedades cardiovasculares y asi mismo reducir los costos

socioeconomicos que esto representa.

Mas alld de aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, el
siguiente desafio es llegar a aquellas personas aparentemente sanas que se
encuentren en alto riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares como

resultado de multiples factores de riesgo que interactuan entre si.
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