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RESUMEN

“Sindrome Isquémico Coronario Agudo en Adultos Jovenes: expresion clinica, paraclinica,
factores asociados y morbimortalidad en urgencias del HGR No. 180, IMSS, del 2012 al 2015™.
ANTECEDENTES: El sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es una de las enfermedades
que afectan principalmente a pacientes de edad avanzada; sin embargo, durante las ultimas
décadas, la frecuencia en pacientes jovenes es cada vez mayor, y se estima que 1 de cada 20
pacientes con cardiopatia isquémica es menor de 45 afios; ademas, el 10% de éstas defunciones
son jovenes entre 15 y 29 afios. Diversos estudios muestran diferencias en las causas del SICA
con la edad y género (<5% en hombres vs <1% en mujeres). En jovenes, las principales causas
atribuibles han sido el ateroma de la arteria coronaria, estados de hipercoagulabilidad y el uso
indebido de sustancias; otros factores, son la obesidad, sedentarismo y el componente genético.
La importancia del SICA en jovenes, radica en las complicaciones y secuelas resultantes que
tendran un impacto permanente y profundo en la esfera biopsicosocial; en particular en la calidad
de vida del paciente. En la actualidad, la literatura sobre el tema es escasa y en el HGR 180,
IMSS, se desconocen estudios que describan el SICA en pacientes jovenes. OBJETIVO: Se
determin6 en el SICA de adultos jovenes la expresion clinica, paraclinica, factores asociados y
morbimortalidad en urgencias del HGR No. 180, IMSS, del 2012 al 2015. MATERIAL Y
METODOS: Mediante un estudio descriptivo y transversal se revisaron los expedientes de
pacientes atendidos en Urgencias del HGR 180, IMSS durante los afnos 2012-2015, con
diagnostico de SICA. Se incluyeron casos con SICA a hombres menores de 45 afios y mujeres
menores de 50 afios de edad, con estudios completos de electrocardiograma y biomaradores. Se
analizd la expresion clinica del SICA en funcion de las caracteristicas del dolor torécico
anginoso, tipo y topografia de las alteraciones electrocardiograficas, niveles séricos de
biomarcadores de dafio miocardico, se identificaron factores de riesgo y la morbi-mortalidad. Se
utilizé el programa SPSS V.21 para el andlisis estadistico, se obtuvieron medidas de frecuencia,
de tendencia central y dispersion. Se efectuaron inferencia estadistica mediante X para comparar
los SICA (SCACEST y SCASEST) con las variables cualitativas (alteraciones EKG, topografia
EKG, complicaciones, sexo...) y t ‘de Student para comparar los SICA con las variables
cuantitativas (biomarcadores, factores de riesgo, tiempo de espera, edad...). RECURSOS E
INFRAESTRUCTURA: El HGR N° 180, IMSS disponia de un servicio de Urgencias, con
médicos urgencidlogos en todos los turnos, area de reanimacion, terapia intensiva, ambulancias,
laboratorio y personal calificado para resolver y enfrentar cualquier tipo de circunstancias que
pudiera presentarse. EXPERIENCIA DEL GRUPO: El tesista, es alumno de tercer afio del
cursos de Especializaciéon en Medicina de Urgencias convenio IMSS-UNAM, tiene experiencia
acumulada durante su formacion en pacientes con dicha patologia. La responsable del proyecto es
especialista en Medicina de Urgencias, ha dirigido trabajos de investigacion del area de
urgencias. TIEMPO PARA DESARROLLAR: Duracion del proyecto de 12 meses a partir de
la autorizacion del CLIEIS 1306.



MARCO TEORICO

El sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es una de las enfermedades mas prevalentes a
nivel mundial. La tasa de incidencia documentada del infarto agudo al miocardio (IAM) es de 1,9
por 1 000 habitantes, segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el 2020 sera la
causa directa de por lo menos 11,1 millones de muertes (1). Se estima que 1 de cada 20 pacientes

con isquémica, la enfermedad cardiaca es en menores de 45 afios y s6lo el 20% son mujeres (2).

Con el incremento de la supervivencia y el envejecimiento de la poblacion mundial, el SICA es
considerado como la principal causa de admision hospitalaria y mortalidad en el mundo, sin
embargo no solo es en pacientes de edad avanzada sino que cada vez es mas frecuente ver

pacientes jovenes con episodios de angina inestable (Al) e IAM (3).

La incidencia en nuestro pais de esta patologia en este grupo de edad en particular, es de 3 a 6%
del total en la poblacion con enfermedad arterial coronaria y con frecuencia presentan infarto del

miocardio antes que angina (4)

Las dificultades para definir al paciente joven deriva de las diferentes definiciones de "juventud",
algunos estudios han utilizado edades que van desde los 35 a 55 afios, sin embargo, parece
justificado utilizar la edad de 45 afos el limite adecuado para los hombres y 50 afios en el caso de
las mujeres, ya que este umbral permite la exclusion de la influencia de los trastornos hormonales

durante la menopausia sobre el curso de la enfermedad arterial coronaria (2).

Hay pocos estudios sobre este grupo etario, principalmente hechos en paises de Europa, Asia y en
Estados Unidos, en donde al parecer los cambios en el estilo de vida, habitos alimenticios y
relacionados con estrés laboral parecen tener una influencia sobre esta patologia. Otros autores
mencionan al tabaquismo, historia familiar y a la dislipidemia como el factor mas predominante.

La mortalidad es extremadamente variable, va desde 0 a 24% en diferentes estudios (3).

La incidencia del SICA se eleva en forma progresiva a partir de los 45 anos de edad. La
poblacion de adultos jovenes, antes era considerada de bajo riesgo, pero en los ultimos afios ha
sido también afectada y es considerada actualmente como un problema de salud publica en este
grupo de pacientes por lo que es de suma importancia para la investigacion clinica, ya que afecta

al individuo en plena etapa productiva con sus subsiguientes consecuencias en el ambito



socioecondmico (5).

Esta patologia es la manifestacion clinica de la evolucion de la aterosclerosis, proceso que
comienza a desarrollarse en etapas tempranas de la vida y progresa, de forma asintomatica, hasta
la adultez; donde alcanza su manifestacion clinica, habitualmente después de la tercera o cuarta
década de la vida. En la adolescencia y principio de la adultez se adquieren ciertos habitos (tipo
de dieta, sedentarismo, tabaquismo), que son dificiles de modificar posteriormente, y predisponen

a la enfermedad cardiovascular durante afios posteriores (5).

El infarto agudo de miocardio definido por la OMS como aquella situacidén que cumpla con la

presencia de al menos 2 de los siguientes criterios (1):
1) Dolor de origen cardiaco.
2) Alteraciones del ECG.

3) Aumento de los marcadores cardiacos

Localizacion electrocardiografica del IAM

El EKG estandar de 12 derivaciones debe *  Anteroapical VI-V4.

= Anterior V1-V2.

= Lateralalto DIyaVL.

*  Antero lateral V1-V6, DI, aVL.
sintomas sugestivos de isquemia miocardica. *  Anterior extenso V1- V6.

* Inferior DII, DIIIy aVF.

* Inferolateral DII, DIII, aVF y V5 y V6.
topografia afectada de acuerdo a los cambios o  Vekdodo dadios VAR cisa o

obtenerse e interpretarse a los 10 minutos

siguientes a la presentacién en pacientes con

También podemos predecir el vaso y/o la

electrocardiogréﬁcos presentados (6) = Posterior: R altas en V1-2, desnivel negativo S-T.
* Dorsal V7 - V9 izquierdas.

Los biomarcadores proporcionan informacion diagndstica y pronostica en la evaluacion de la
sospecha de SICA. En la actualidad los mas utilizados incluyen las troponinas T o I, la CK-MB y
la mioglobina; se prefieren las troponinas, pero la CK-MB es una alternativa aceptable (7).

La necrosis miocardica se manifiesta por proteinas liberadas en la circulacion como: troponinas



cardiacas (TC) T, I y C, mioglobina, creatina-fosfoquinasa (CK), su componente ligado al
miocardio (CK-MB) e isoformas, deshidrogenasa lactica (DHL) y sus isoenzimas. La troponina T
e I tiene la mayor sensibilidad y especificidad y su principal uso es estratificar el riesgo en

sindromes coronarios agudos (SCA) sin elevacion del ST (8).

La utilizacion de la ecocardiografia en la fase aguda del IAM en los pacientes jovenes de nuestro
registro, pese a ser el procedimiento diagndstico mas empleado (27%) (9).

Los pacientes con sindrome coronario agudo menores de 45 afios presentan diferencias clinicas
segln el grupo etario al que pertenezcan y son pocos los estudios que han comparado pacientes
jovenes versus mayores en el contexto de este sindrome. Se definid pacientes “jovenes” a los
hombres y mujeres de edad < 45 y < 50 afios, respectivamente. Los pacientes con edad superior a

este limite fueron denominados “mayores” (10).

La clasificacion del dolor precordial se divide en: angina tipica, atipica o dolor o anginoso (11).
La angina tipica debe cumplir todos los siguientes criterios:

a) Disconfort toracico subesternal con caracteristicas de calidad y duracion mayor a 20 minutos
b) Provocado o exacerbado por el esfuerzos o estrés emocional y

c¢) Alivia con el reposo y los nitritos.

La angina atipica (probable) so6lo retine dos de las 3 caracteristicas anteriores y el dolor no

anginoso reune una o ninguna de las caracteristicas de la angina tipica (11).

Los pacientes jovenes con infarto de miocardio presentan una serie de caracteristicas
diferenciales si se les compara con los de mayor edad. Suelen ser en gran mayoria varones,
grandes fumadores, con historia familiar de cardiopatia isquémica y presentan en general pocas
lesiones arteriosclerdticas coronarias obstructivas, lo que en parte explica el buen prondstico de

los supervivientes (12).
El infarto agudo de miocardio (IAM) en estos pacientes, tiene factores de riesgo peculiares

caracterizados por una baja mortalidad, una buena funcion ventricular, una enfermedad coronaria

menos extensa y un prondstico mas favorable (5)
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Recientemente se ha reportado un incremento de los factores de riesgo cardiovascular en
poblaciones jovenes y se ha sugerido que el perfil de riesgo cardiovascular en esta poblacion
puede ser diferente al encontrado en el adulto. La poblacion joven puede tener una respuesta de

adaptacion rapida a los factores de riesgo que no permite cambios vasculares demostrables.

Algunos de estos factores de riesgo cardiovascular en la poblacion joven son los siguientes (13):
a) Dislipidemia: Usualmente, las poblaciones jovenes con trastornos en lipidos y niveles muy
altos de LDL tienen formas genéticas de hipercolesterolemia. El colesterol total y el LDL
elevados se han correlacionado con cambios en la intima media como también, en la
distensibilidad arterial. La obesidad y la inactividad fisica pueden predisponer a hiperinsulinemia,
hipertension, ECV y DMT?2 (13).

b) Resistencia a la insulina y Diabetes Mellitus Tipo 2: La presencia de diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2) en la poblacion joven se ha visto incrementada proporcionalmente al aumento en la
prevalencia de la obesidad. Los factores de riesgo genético y ambiental para ECV y DMT2 son
similares y contribuyen independientemente a la enfermedad. Se ha encontrado evidencia que
implica la resistencia a la insulina como un precursor de sindrome metabdlico en el desarrollo de
ECV (13).

¢) Obesidad y Sindrome Metabolico: La prevalencia de la obesidad ha incrementado
dramaticamente tanto en los paises industrializados como en los subdesarrollados hasta el punto
que la Organizacion Mundial de la Salud reporté el sobrepeso y la obesidad como una epidemia
mundial (13)

d) Estrés y otros factores psicosociales: La poblacion joven vive un periodo caracterizado por
grandes cambios psicosociales, por la busqueda de un estilo de vida propio y por el rechazo de
modelos propuestos. Los niveles de presion arterial se pueden elevar en estados de estrés agudo o
persistir elevados por la accidon de factores de riesgo cardiovascular lo cual lleva a disfuncion
endotelial en el estrés cronico (13).

e) Herencia: La asociacion de los factores de riesgo cardiovascular y la historia parental de DM,
IAM, HTA y obesidad es fuerte (13).

f) Dieta aterogénica: La actitud, las practicas y el estilo de alimentos pueden ser influenciados
desde la nifiez por los padres o abuelos. Ya en la adolescencia y la juventud, el control parental

de la comida es poco y hay una tendencia en el nifio a perder la habilidad de atender a los

11



sentidos internos de hambre y saciedad (13).

g) Tabaquismo: Es un fendmeno creciente entre adolescentes y jovenes. Puede predisponer a
infarto agudo de miocardio (IAM) prematuro posiblemente por la induccion de espasmo de
arterias coronarias sanas. El tabaquismo ha sido reportado extremadamente frecuente entre
pacientes coronarios jovenes, ya que el 96 % de éstos fueron fumadores hasta la aparicion del
evento y esta asociado con aterosclerosis coronaria avanzada en individuos jovenes (13).

h) Consumo de alcohol: El consumo excesivo puede conferir riesgo de ECV, se ha asociado
directamente con el tabaquismo y con una tasa mayor de mortalidad general (13).

i) Sedentarismo: La OMS reportd que el estilo de vida sedentario esta dentro de las 10 causas
mas importantes de muerte y discapacidad a nivel mundial. El sedentarismo puede elevar los
niveles lipidicos al rango de riesgo para el SM y puede actuar alterando la reserva cardiovascular

mediada por el flujo sanguineo coronario (13).

En el 2005, Egred realiz6 un estudio en el Reino Unido en donde clasificaba en 4 grupos las
causas del SICA en los pacientes jovenes (2), estos factores desencadenantes se describen de la
siguiente manera (13):
1. Enfermedad cardiaca coronaria ateromatosa
2. Enfermedad cardiaca coronaria no ateromatosa (Puentes miocardicos)
a) Alteraciones en tejido conjuntivo
b) Aneurisma de arteria coronaria

c¢) Diseccion de arteria coronaria

3. Estados de hipercoagulabilidad a) Sindrome de Hughes (sindrome antifosfolipido) b)

Sindrome nefrotico

4. 1AM relacionado a uso de drogas

El consumo de cocaina se ha visto asociado a IAM con coronarias normales. Se ha documentado
IAM después de la aplicacion topica de esta sustancia en las septoplastias nasales y en neonatos
cuyas madres consumieron esta sustancia durante el embarazo. La cocaina puede producir un
IAM por tres mecanismos (14):

1. Incremento del consumo de oxigeno, debido al aumento de la frecuencia cardiaca y la

tension arterial.
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2. Produce vaso espasmo y trombosis, lo que provoca disminucion del flujo coronario.

3. Causa miocarditis activa (tiene efecto toxico directo sobre los miocitos)

En dosis muy alta puede ocasionar insuficiencia cardiaca y muerte subita por necrosis extensa de
los miocitos. Casi un 6 % de todos los pacientes con IAM vy tal vez hasta el cuadruple de este
porcentaje, entre los menores de 35 afios con este diagnostico, no tienen ateroesclerosis coronaria

demostrada por arteriografia o en la necropsia (14).

Los pacientes jovenes con sindrome coronario agudo presentaron mas frecuentemente elevacion
del segmento ST que los mayores. La mortalidad de los mayores fue tres a cuatro veces mayor
que en los jovenes. El perfil de riesgo cardiovascular y la extension de la enfermedad coronaria

de ambos grupos justifican la diferencia en la presentacion clinica (10).

En este estudio realizado por Maximiliano De Abreu, et al. Existieron diferencias significativas
en la forma de presentacion de los SCA entre ambos grupos. Al ingreso, entre los jovenes 259
(49,9%) presentaron SCACEST y 260 (50,1%) SCASEST, y entre los mayores 1.741 (38,4%)
presentaron SCACEST y 2.795 (61,6%) SCASEST (p < 0,00001) (10).

La extension de la enfermedad coronaria fue significativamente menor en el grupo de jovenes.
Entre ellos, el 16,1% presentaron arterias coronarias sin lesiones significativas, el 54,2%
enfermedad significativa de un vaso, el 20% de dos vasos y el 9,7% de tres vasos, mientras que
entre los mayores el 9,5% tenian arterias coronarias sin lesiones significativas, el 39,6%
presentaron enfermedad significativa de un vaso, el 28,4% de dos vasos y el 22,5% de tres vasos
(p < 0,0001). La proporcion de lesion significativa del tronco de la coronaria izquierda fue del
3,2% en los jovenes y del 6,7% en los mayores. La mortalidad hospitalaria fue menor en el grupo
de pacientes jovenes. En ambos tipos de SCA, los mayores presentaron una mortalidad mas

elevada que los jovenes (10).
La enfermedad coronaria aterosclerdtica se presenta en pacientes jovenes, generalmente por

debajo de los 40 afios, cuando presentan multiples factores de riesgo coronario como:

hiperlipemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo y antecedentes familiares de
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cardiopatia isquémica. En cuento otras causas, en particular el sindrome linfomucocutaneo o
enfermedad de Kawasaki. El estudio de Framingham refiere una incidencia de 12,9 x 1000

habitantes varones de 30 a 34 afos y del 5,2 en mujeres de 35 a 44 afos de edad (15).

Es este estudio realizado por la Dra. Garcia ML, et al. La localizacién anatémica del infarto en
estos pacientes fue mas frecuente en la cara inferior (56,0%), casi duplicando a los enfermos con
IAM de cara anterior (30,0 %), y desde el punto de vista eléctrico, predominé el infarto con

supradesnivel del segmento ST (92,0 %) (15).

MajLuf Cruz y cols., informan en portadores Mexicanos menores de 45 afios con trastornos del

FVIII, tienen un riesgo aterotrombotico moderado en el desarrollo de IAM (16).

En el sindrome nefrético, las complicaciones tromboéticas son mucho mas frecuentes en el
territorio venoso que en el arterial; ademas, estas ultimas son mas frecuentes de ver en nifios que
en adultos. Las arterias pulmonares y femorales son las mas frecuentemente comprometidas, pero
se ha detectado afectacion de otras arterias como: coronarias, cercbrales, central de retina,

femoral, aorta y mesentéricas, entre otras (17).

El sindrome antifosfolipido primario usualmente se manifiesta como trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar y como evento cerebrovascular en la circulacion arterial. Se presenta
el caso de un paciente joven previamente sano, con infarto agudo al miocardio como primera

manifestacion del sindrome antifosfolipido primario (18).

El IAM es un problema de salud publica en este grupo de pacientes, y es de suma importancia
para la investigacion clinica, ya que afecta al individuo en plena etapa productiva con sus
subsiguientes consecuencias en el dmbito socioecondmico. Determinar la expresion clinica e
identificar los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién joven aportard herramientas para
disefiar estrategias de prevencion de la enfermedad cardiovascular y reducir la prevalencia de la

enfermedad en los proximos afios (5).
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JUSTIFICACION

El sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es una de las enfermedades mas prevalentes a
nivel mundial. La tasa de incidencia documentada del infarto agudo al miocardio (IAM) es de 1,9
por 1 000 habitantes, se estima que 1 de cada 20 pacientes es menor de 45 afios y s6lo el 20% de

ellos son mujeres.

Con el incremento de la supervivencia y el envejecimiento de la poblacion mundial, el SICA es
considerado como la principal causa de admision hospitalaria y mortalidad en el mundo, sin
embargo no solo es en pacientes de edad avanzada sino que cada vez es mdas frecuente ver

pacientes jovenes con episodios de angina inestable (Al) e IAM.

Aunque la mayoria de los afectados son hombres mayores de 65 afos, se estima que un 10% de
las defunciones son jovenes entre 15 y 29 afios. En esta poblacién, se han atribuido factores de

riesgo como obesidad, sedentarismo pero sobre todo el componente genético.

Estudios previos, han reportado que la prevencion de las enfermedades cardiovasculares pueden

evitar al cambiar estilos de vida, malos habitos y conductas de riesgo.

Durante los ultimos 3 afos, los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA) han sido la
principal causa de ingreso en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional N° 180. El
hospital dispone de un servicio de Urgencias las 24 hrs, con médicos urgencioldgos expertos

diagnosticar y minimizar los tiempo en la atencion del SICA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome isquémico coronario agudo (SICA) es una de las enfermedades mds prevalentes a
nivel mundial. La tasa de incidencia documentada del IAM es de 1,9 por 1,000 habitantes, la cual

se eleva en forma progresiva a partir de los 45 afios de edad.

La poblacion de adultos jovenes, antes considerada de bajo riesgo, sin embargo en los ultimos
afos ha sido también afectada y es considerada actualmente como un problema de salud publica
en este grupo de pacientes, y es de suma importancia para la investigacion clinica, ya que afecta
al individuo en plena etapa productiva con sus subsiguientes consecuencias en el ambito

socioecondmico.

Los pacientes con sindrome coronario agudo presentaron diferencias clinicas segiin el grupo
etario al que pertenezcan. No obstante, son pocos los estudios que han comparado pacientes
jovenes versus mayores en el contexto de este sindrome. Estudios previos, han reportado que la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares pueden evitar al cambiar estilos de vida, malos
habitos y conductas de riesgo, por lo anterior es de suma importancia identificar qué
caracteristicas clinicas, paraclinicas y cuales son los factores de riesgo que presentaron los
pacientes jovenes con SICA en el servicio de urgencias del HGR 180 para disminuir la

morbimortalidad que esto conlleva. Por lo anterior nuestra pregunta de investigacion fue:

(Cual es la expresion clinica, paraclinica, factores asociados y morbimortalidad en pacientes con
sindrome isquémico coronario agudo en adultos jovenes que acuden a urgencias del HGR No.

180, IMSS, del 2012 al 2015?
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OBJETIVOS

General:
Determinar el SICA en adultos jovenes la expresion clinica, paraclinica, factores asociados y

morbimortalidad en urgencias del HGR No. 180, IMSS, del 2012 al 2015.

Especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas para conocer el comportamiento clinico que nos
permita establecer un diagndstico temprano.

2. Conocer las caracteristicas electrocardiograficas del SICA en los pacientes adultos
jovenes con SICA para poder clasificarlos.

3. Conocer la variabilidad de los valores de los biomarcadores cardiacos en los pacientes
jovenes con SICA.

4. Determinar la localizacion topografica de acuerdo al electrocardiograma en los pacientes
jovenes con SICA para determinar la arteria afectada.

5. Identificar los factores de riesgo cardiovascular que presentan los pacientes adultos
jovenes con SICA para tratar de modificarlos y mejorar el prondstico.

6. Conocer la morbimortalidad de los pacientes jovenes con SICA.

7. Estimar el tiempo de evolucion del cuadro clinico para poder realizar la mejor
intervencion terapéutica de acuerdo al tipo de SICA que presenta el paciente joven.

8. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes menores de 45 afios con

SICA.
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HIPOTESIS

Por el tipo de estudié no se requirid hipotesis
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Descriptivo

Tipo de estudio: Transversal

UNIVERSO DE ESTUDIO
Se incluyeron todos los pacientes adultos jovenes que ingresaron al servicio de urgencias con
diagnostico de sindrome isquémico coronario agudo del HGR N° 180 en Tlajomulco de Zuiga,

Jal., durante el periodo del 2012 al 2015.

SELECCION DE PACIENTE:
a) Criterios de inclusion:
o Paciente masculinos menores de 45 afios y femeninas menores de 50 afios con signos y
sintomas de SICA.
o Expedientes completos, es decir que contaron con historia clinica, electrocardiograma

y resultado de biomarcadores.

b) Criterios de eliminacion o de no inclusion:

o Pacientes mayores de 45 y 50 afios para hombre y mujeres respectivamente.

¢) Criterios de exclusion:
o Expedientes incompletos.
e Pacientes jovenes con SICA que solicitaron alta voluntaria sin confirmar el

diagnostico.
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PROCEDIMIENTO

1) Posterior a la autorizacién por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud 1306 del
Hospital General Regional No. 46, a través de las bitdcoras de cada una de las 2 salas de
reanimacion se identificaron a todos los pacientes que ingresaron al area de urgencias con el

diagnostico de sindrome coronario isquémico agudo durante el periodo del 2012 al 2015.

2) Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos en fisico y/o en electronico, donde se
seleccionaron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para recabar la

siguiente informacion en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1):
a) Edad y sexo

b) Cuadro clinico de acuerdo a las caracteristicas referidas por paciente, catalogandolo como

dolor tipico, atipico o anginoso.

c) Se revisé el EKG para clasificar las alteraciones electrocardiograficas, de las cuales se
incluyeron supradesnivel del ST, infradesnivel del ST, ondas Q, nuevo bloqueo completo
de rama izquierda (BCRHH), arritmias o sin cambios. También se revisé la topografia

electrografica de acuerdo a las derivaciones afectadas.

d) Dentro de las alteraciones en los biomarcadores de dafio miocardico para el diagnostico de
SICA se incluy6 solo a la troponina y CK-Mb cuando la elevacion de las mismas fue

significativa para cardiopatia isquémica.
e) Los factores de riesgo se dividieron en modificables y no modificables.

f) También se revis6 en el expediente si el paciente presentaba alguna complicacion y

mortalidad por esta patologia.
g) Finalmente se estimo el tiempo desde el inicio de los sintomas y el diagndstico de SICA.

3) La informacion fue recabada y vaciada en una hoja del programa Excel de Office
previamente elaborada para este protocolo de investigacion, misma que nos ayudd a realizar el

analisis estadistico de la informacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Naturaleza | Escala de Indicadores
Operacional medicién
Pacientes con diagnostico Hombres: < 45 i
: ombres: afios
Paciente joven de SICA menores de 45 Cuantitativa | LDiScretao
afios para los hombres y 50 intervalo Mujeres: < 45 afios
afios para las mujeres.
Dolor toracico en reposo o
Lo gjercicio, tipico de
Caracteristicas isquemia o atipico de mas Cualitativa Nominal 1.Angina tipica
clinicas de 20 minutos de 2.Angina atipica
duracion, que cede con el 3.Dolor no anginoso
reposo o nitratos.
1.Supradesnivel del ST
Alteracion 2.Infradesnivel del ST
. electrocardiografica que I . 3. Ondas Q
Electrocardiograma oresentan los pacientes con Cualitativa Nominal 4 Nuevo blogueo completo de rama
SICA. izquierda ( BCRHH)
5. Arritmias
6.Sin cambios
Moléculas enddgenas de
. naturaleza por logeneral
Biomarcadores proteica, cuya deteccion en
niveles plasmaticos Cualitativa Nominal 1.Troponina |
aumentados evidencian el 2.CK-Mb
dafio de la célula
miocérdica.
1. Anteroapical V1-V4
Cambios 2. Anterior V1-V2
s 3. Lateral alto Dl y aVL.
electrocardiograficos en 2 o 4. Anterolateral VV1-V6. DI. aVL
Localizacion mas derivaciones contiguas - : 5. Anterior extenso V1- V6.
anatémica del |AM | &" ! paciente con cuadro Cualitativa Nominal | 6 inferior DII, DIl y aVF.,
clinico de SICA. 7. Inferolateral DII, DIII, aVF y /5 y V6.
8. Ventriculo derecho: V4R, cara inferior.
9. Posterior: R altas en V1-2, desnivel

negativo S-T.
10. Dorsal V7 — V9 izquierdas.

N
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1. DM2
2. HAS
Caracteristicas que posee el 3. Tabaquismo
individuo que se asocia de 4. Dislipidemia
Factores de riesgo | forma estadistica con la 5. Obesidad _
) prevalencia de enfermedad Cualitativa Nominal 6. Ant. Familiares de enfermedad coronaria
cardiovascular coronaria 7. Cardiopatia isquémica previa
' 8. Menopausia precoz
9. Uso de cocaina
10. Resistencia a la insulina
11. Sedentarismo
12. Estrés
1. IAM
2. Angina o isquemia recurrente
3. IC (KK I-11)

; ; 4. Edema pulmonar (KK I11)
C(?rr_]pllcamones Cualitativa Nominal 5. Choque cardiogénico (KK V)
clinicas 6. Pericarditis

7. Tamponade cardiaco
8. Arritmias
9. Bloqueos
10. Muerte
Tiempo transcurrido desde .
Ti q el inicio de los sintomas < 60 minutos
Iemp? € has_ta_e_l diagnastico Cuantitativa Intervalo 61-180 minutos
evolucion definitivo.
> 181 minutos
Cuantitativa Continua Afios
Tiempo transcurrido desde < 20 afios
Edad el nacimiento
21-29 afios
Cualitativa Ordinal 30-39 afios
40-45 afios (hombres) y 40-50 afios
(mujeres)
Py ; ; Masculino
Sexo Condicion que diferencia Cualitativa Nominal
Hombre/mujer Femenino
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ANALISIS ESTADISTICO Y VARIABLES

El analisis estadistico se ejecutod segun la escala de medicion de la variable. Se realizé estadistica

descriptiva donde se obtuvieron medidas de frecuencia, tendencia central y desviacion.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se llevo a cabo de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la
declaracion de Helsinki. El estudio se llevd a cabo de acuerdo al protocolo, posterior a la

aprobacion del Comité Local de Investigacion y Educacion en Salud No. 1306.

Los derechos, seguridad, confidencialidad y el bienestar de la informacion obtenida en los
expedientes fueron los aspectos mas importantes que se tomaron en cuenta y tuvieron prioridad

sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

El riesgo del presente estudio correspondid al grado I (investigacion sin riesgo), de acuerdo a los
aspectos ¢éticos de la Investigacion en Seres Humanos que dicta el articulo No. 17 de la Ley

General de Salud. La informacion se manej6 de forma confidencial.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Se utilizaron las instalaciones del HGR No. 180 que cuenta con la infraestructura requerida para
la realizacion del proyecto (servicio de urgencias, area de reanimacion, médicos urgenciélogos
las 24 horas, unidad de terapia intensiva, laboratorio, equipo electrocardiografico y area de
hospitalizacion). Ademas de ambulancias disponibles las 24 hr en caso necesario de traslado a
otro nivel de atencion. El investigador principal es Urgencidlogo posee la experiencia para
detectar y tratar eficientemente al paciente con SICA; ademas de dirigir y desarrollar proyectos
de investigacion. El tesista es alumno del Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias
quien atendera al paciente con SICA y colaboré en el desarrollo de las actividades de

investigacion hasta finalizar el proyecto de investigacion. No aplicé financiamiento.
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RESULTADOS

De un total 38 pacientes, un total de 32 hombres menores de 45 afios y 6 mujeres menores de 50

afios, el paciente mas joven fue un masculino de 19 afios.

Sexo

B masculing
[ Femenino

Edad

127

107

Percent

T T T T T T T T T T T T T T T T I T I
19 23 25 26 28 30 3 33 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 50
Edad
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El grupo de edad més afectado fue de entre 40-50 afios de edad en un 40%, seguido de 30-39

anos en un 32%.

Grupo de Edad

W enor 20 afios
[ 21-29 afios

[ 30-39 afios

W 40-50 afios
Cuissing

La presentacion clinica mas frecuente fue la angina atipica en un 50% (18), tipica en el 47.2% (1)

y solo 1 paciente presento dolor no anginoso (2.8%).

Dx clinico

W Angina tipica

B Angina atipica
Ooolor no anginoso
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El tiempo transcurrido entre el inicio de la sintomatologia y el diagndstico de SICA en estos
pacientes fue entre 61-180 minutos en el 50% de ellos (18), solo en 2 pacientes el tiempo fue

menor a 60 minutos (5.6%) y en 6 de ellos mas de 12 hrs.

Tiempo entre el inicio y el dx

504

407

30

Percent

L1 [

T T T T T T
1-30 minutos~ 31-60 minutos  61-180 minutos 3-6 horas 6-12 hrs Mas de 12 hrs

Tiempo entre el inicio y el dx

Del espectro de SICA se presentd mas frecuentemente la angina inestable en un 77.8% (28),

IAM sin elevacion del ST en un 5.6% (2) y con elevacion del ST en un 8.3 %(3).

SICA

100

80

60—

Percent

40

20

L

T T T
Con elevacién ST Sin elevacion del ST Angina inestable

SICA
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De los cambios electrocardiogréaficos encontrados en el paciente joven con SICA, el

supradesnivel en 11.1% (4), la onda Q e infradesnivel del ST en un 8.3% (3) en cada uno de ellos

Y no se encontraron cambios en un 72% (26).

EKG

a0

60—

Percent

40

20+

T T T T
Supradenivel ST Infradesnivel ST Ondas @ Sin cambios

EKG
De estos 10 pacientes que presentaron los cambios electrocardiograficos, la topografia cardiaca

maés afectada fue la cara anteroapical en 5 pacientes, la cara inferior y anteriores extensa en 3 'y 2

pacientes respectivamente.

Topografia EKG

T T T
Arteroapical V1.4 Arferor extengs V1 VE inferior DI, DA y aVF
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La elevacion de los biomarcadores solo se encontr6 en 9 pacientes (23.6%).

Biomarcadores positivos

Mck
E CK-Mh
CONORMALES

El factor de riesgo que mas predominé fue el tabaquismo (22%), seguido por la obesidad (5.6%),
hipertension (5.6%) y dislipidemia (5.6%). EI consumo de cocaina se encontr6 solo en 1 paciente

(2.8%) y otras drogas estimulantes en 3 de ellos (8.3).

Factores riesgo modificables

40

30

Percent

204

109

T T T T T
HAS oM Dislipidemia Obesidad Tabaguismo  Uso de cocaina

Factores riesgo modificables
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Habitos toxicos

80

60—

Percent

40

204

T T
Tabaco Drogas estimulantes

Habitos toxicos

El 91.7% de los pacientes no presentaron ninguna complicacién y el resto presento insuficiencia

cardiaca (KK I-I1). No se encontrd ninguna defuncién en estos pacientes.

Morbilidad

M ringuna
M infarto agudo al miocardio
Oinsuficiencia cardiaca (KKI-I
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DISCUSION

El sindrome isquémico coronario agudo es considerado una de las patologias con mas
prevalencia a nivel mundial se estima que uno de cada veinte pacientes es menor de 45 afios, de
estos el 80% son hombres, dato que coincide con este estudio donde se reporta que el 84% de los

Ccasos se present(') €n varoncs.

En paises de Europa, Asia y Estados Unidos, los estilos de vida poco saludables los estudios
previos demuestran que los pacientes jovenes con infarto agudo al miocardio suelen ser varones,
lo cual coincide con los resultados de este estudio, donde el 84% de los casos fueron hombres, asi
mismo la literatura describe a los pacientes como grandes fumadores, en éste estudio el factor de

riesgo que mas predomino fue el tabaquismo.

El infarto agudo al miocardio en pacientes jovenes se caracteriza por una baja mortalidad y un

pronostico mas favorable, lo que resulta acorde con los resultados de esta investigacion.

La bibliografia refiere que los pacientes jovenes dentro del espectro del sindrome coronario
agudo presentan mas frecuentemente el subtipo con elevacion del segmento ST, en un estudio
realizado por Maximiliano De Abreu, et al. se reportd que el 49.9% de los pacientes lo
presentaron sin embargo el presente estudio reportd dichos cambios en el 8.3% de los pacientes,

siendo la angina inestable fue la de mayor frecuencia.
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CONCLUSION

Los pacientes jovenes con sindrome coronario agudo estudiados en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 180, en mayor porcentaje fueron hombres con habito tabaquico
positivo, la presentacion clinica fue la angina inestable, en el 72% de los paciente presentaron
cambios electrocardiograficos y el tiempo para hacer diagnostico de la patologia se extendio
mas alla de las 3 horas posteriores al ingreso de los pacientes, por lo anterior se sugiere que se
promuevan estilos de vida saludables, asi como dar prioridad al abordaje de los pacientes jovenes

en el contexto de SICA y evitar retrasos en el tratamiento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por el tipo de estudio no se requirié de consentimiento informado
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HOJADE RECOLECCION DEDATOS
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Sxpresion clinica, parachinica, factores asociadea y morbimortalidad en urgencizs del HGR No. 180, INSS, del 2042 al 2045
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[ S
Direccion de Prestaciones Medicas ’

Unidad de Educacion Investgacion y Polticas de Salud
= cordinacion de Investigacion en Salud I;\/‘SS

Solicitud de Enmienda

FECHA: Viernes, 10 de febrero de 2017

Estimado Maria Guadalupe Bravo Vigil

Presidente Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion No. 1304
PRESENTE

Por medio del presente solicito de la manera mas atenta, se sirva realizar la enmienda el protocolo de
investigacion con titulo: "SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO EN ADULTOS JOVENES: expresion
clinica, paraclinica, factores asociados y morbimortalidad en urgencias del HGR No. 180, IMSS, del 2012 al
2015. " que se registro a través del SIRELCIS ante éste Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacién Salud.

En los puntos que a continuacion se exponen:

Cambio de autor responsable

Autor actual Autor propuesto Justificacion

Por instruccion de la Dra. Lidya
Estela Zeron Gutiérrez, Titular de
la division de Educacion Continua,
se solicita que todos los registros
LUCIA NAVARRETE GUTIERREZ CARLOS ALBERTO LOERA PALACIOS |de los protocolos de investigacion
lestén a nombre del trabajador-
alumno y Lucia Navarrete
Gutiérrez quedé como
L linvestigador asociado.

s
Atentamente /\“‘ '
NL}VM(IN\
MM L

Dr(a). LU NAVARRETE GUTIERREZ

InvestigadonResponsable del Protocolo

s .

Carlos Albertd Loera Palacios
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