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3. MARCO TEORICO

Hoy en dia se tiene la evidencia que la actividad de las placas complejas activas
coronarias pueden estar presentes en las dos quintas partes de los enfermos con

sindrome coronario agudo, (1).

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que ya estaba presente en la
antigiiedad, pues se han encontrado lesiones ateromatosas en restos humanos de
las civilizaciones Egipcia y China. El término como tal aparecié por primera vez en
la bibliografia médica aproximadamente hace un siglo, cuando Osler publica las

lecciones de Angina Pectoris, ().

El sindrome coronario agudo es un problema de salud publica a nivel mundial,
debido al gran impacto de morbimortalidad que representa, afecta al 1% de la

poblacién en el mundo, ().

Un tercio de la poblacibn mundial muere como consecuencia de enfermedad
cardiovascular. Informacion proporcionada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
reporta que aproximadamente fallecen 7.3 millones de personas en el mundo por

cardiopatia isquémica, ().
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

El término infarto agudo de miocardio, (IAM) hace referencia a un riego sanguineo
insuficiente con lesion miocardica, producido por una obstruccién en una o varias
arterias coronarias, frecuentemente por erosion y ruptura de una placa de ateroma
vulnerable. No obstante otras causas menos frecuentes pueden estar involucradas.
Es por ello que se ha descrito la oclusién aguda de las arterias coronarias en caso
de arteritis o inflamacién de la pared arterial coronaria y en casos de diseccion en
la pared de la raiz aortica que afecte al ostium de una arteria coronaria. Por otro
lado la causa puede ser una oclusién coronaria por un espasmo muy prolongado de
una arteria coronaria, o infartos en pacientes con hipertrofia del musculo cardiaco
en los que existe un desequilibrio extremo del balance entre el flujo sanguineo
aportado por las coronarias y las necesidades de un musculo muy hipertrofico o

aumentado, ).



Suele estar precedido por antecedentes de angina inestable, nombre que reciben
los episodios de dolor toracico que se hacen mas frecuentes, mas duraderos, que
aparecen con esfuerzos menores. Los principales riesgos que predisponen a un
infarto son la aterosclerosis u otra enfermedad de las coronarias, antecedentes de
angina de pecho, de un infarto anterior o de trastornos del ritmo cardiaco, asi como
la edad, principalmente en hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50

anos, ().

Ciertos habitos modificables como el tabaquismo, consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas, la obesidad y niveles altos de estrés también contribuyen
significativamente a un mayor riesgo de tener un infarto. Un infarto de miocardio es
una emergencia meédica por definicion y se debe buscar atencién médica inmediata.
Las demoras en su diagnostico y manejo cobran miles de vidas al afio. El pronéstico
vital de un paciente con infarto depende de la extensién del mismo (es decir, la
cantidad de musculo cardiaco lesionado como consecuencia de un aporte

sanguineo insuficiente) y la rapidez de la atencion recibida, ., 6, 7).
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En un estudio realizado por la Universidad Estatal de Cuenca en el Hospital José
Carrasco Arteaga fueron identificados 258 casos de infarto agudo de miocardio, la
tasa por millébn de habitantes segun cada afio fue: afio 2008, 22.4 pacientes; afio
2009, 30.8 pacientes; afio 2010, 37.9 pacientes; afio 2011, 71.6 pacientes; afio
2012, pacientes 141.8; afio 2013, 57.5 pacientes; la media de edad fue de 66,45
afos; siendo mas afectados los hombres con una relacion de 3,4/1 con respecto a
las mujeres; la prevalencia de antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular fue de 45,3%y antecedentes familiares de 70.9% la prevalencia de
factores de riesgo fue: Tabaquismo 27.9%; Hipertension Arterial 30.2 %;
Dislipidemia 22,2%; obesidad 19.6%. En el 95.3% de los casos los criterios clinicos
utilizaron para la deteccion de Infarto Agudo de Miocardio, el electrocardiograma en

el 80,2% y las enzimas cardiacas en un 76.7%, ).

Por otra parte el estudio realizado por la Universidad San Francisco de Quito en el
Hospital Carlos Andrade Marin y Hospital Eugenio Espejo, tuvo como resultado que
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el infarto agudo de miocardio se presenté con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres, con una edad media 62.3 +/- 9.3, para el diagnostico se utilizé la historia
clinica en el 100% de los casos, se apoyd ademas electrocardiograma, enzimas

cardiacas y troponinas, (9).

La evidencia recopilada durante las dultimas décadas, de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud - OMS, indica que la exposicion a estrés crénico
hace mas propensas a las personas a enfermar y morir de enfermedades
cardiovasculares, ademas de doblar el riesgo de aparicion de un infarto agudo de
miocardio. La cardiopatia isquémica ha sido el mayor problema de salud y la
principal causa de muerte en muchos paises del mundo durante varias décadas. A
inicio del siglo XX, estas provocaban menos del 10 % de todas las muertes en el
mundo, y en el presente siglo, son las responsables de casi la mitad de los decesos
en los paises desarrollados, asi como del 25 % en los paises en vias de desarrollo,
(9, 10).

La organizacion mundial de la salud (OMS), prevé que en el 2020, la enfermedad
isquémica del corazon (EIC) sera responsable de 11,1 millones de muertes, por lo
gue su prevencion constituye un reto para las autoridades sanitarias de todos los
paises del mundo, motivo del aumento de la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovasculares, que conllevan a una mayor incidencia de esta enfermedad. Se
estimo en el 2006, un total de 146 000 infartos agudos del miocardio por afios en el
Reino Unido, la incidencia es mayor en hombres que en mujeres y crece con la
edad. En Escocia e Irlanda, las tasas de incidencia son mayores que en el sur de

Inglaterra, (11, 12).

En el estudio realizado por RENASICA IlI, se evaluaron a 8,098 pacientes con
diagndstico de sindrome coronario agudo, de los cuales 3,543 se presentaron con
angina inestable o infarto sin elevacion del segmento ST y 4,555 con infarto con
elevacion del segmento del ST, ademas de que se identificd que la mayor frecuencia
de pacientes afectados fue en la cara anterior, secundario a la lesion de la arteria

descendente anterior. (12)



Los pacientes con angina inestable o infarto al miocardio sin elevacion del segmento
ST se les realizé angiografia en el 62%, angioplastia coronaria en el 30% y cirugia
de revascularizacion en el 8%. En este estudio la poblacion mas afectada, fueron

los pacientes de la sexta década. (12)

Se estima que en Espafia el nimero de casos de sindrome coronario agudo en la
poblacién y hospitalizados en 2013 fue de 115.752 y 85.326, respectivamente. En
una estimacién publicada anteriormente, estos valores fueron 102.023 y 74.518,
respectivamente, y los diagndésticos de infarto agudo de miocardio constituyeron el
67 y el 55% de esos casos. En la ultima estimacion, las cifras de infarto agudo de
miocardio han aumentado al 87% de los casos de la poblacién y el 82% de los
pacientes con sindrome coronario agudo hospitalizado. Este cambio esta
relacionado principalmente con el aumento del uso y la sensibilidad de las
troponinas desde 2000, cuando se modifico la definiciébn del sindrome coronario
agudo. La mayor parte de los 74.078 casos de sindrome coronario agudo de
varones espafoles se produjeron en la poblacién de 25-74 afios, mientras que en
las mujeres la mayoria de los 41.674 casos se produjeron en las de edades = 75

anos, (13, 14).

En Estados Unidos, se estima que ocurren 600 000 nuevos infartos agudos del
miocardio cada afio, de los cuales el 25 % seran silentes y 320 000 ataques
recurrentes. Segun Stamler, 3 millones de norteamericanos adultos presentan
anualmente los principales signos de la afeccion. Se planteé en el 2001 que el
infarto agudo de miocardio aparece mas tardiamente en mujeres, pero con formas
de presentacién clinicas mas graves. Vale mencionar que en los Estados Unidos
suceden un millon de infartos al afio, de los cuales una cuarta parte puede tener
desenlace fatal y afecta a individuos en la época méas productiva de la vida, lo que

lleva a un deterioro sicosocial y a importantes implicaciones econémicas, (15-18).

La incidencia por infarto agudo de miocardio en Cuba en el periodo 1999-2008, se
mantuvo sin variaciones significativas. El riesgo de padecer dicha enfermedad para

la poblacion mayor de 25 afios, estuvo elevada y constante durante el decenio. Las



provincias de mayor incidencia fueron Ciudad de La Habana, Camagiey, Sancti

Spiritus, y provincia Habana, «9).

El infarto agudo de miocardio o ataque cardiaco fue responsable de la muerte de
16.000 hombres en Colombia en el afio 2012, lo cual implica que al dia fallecieron
por esta enfermedad 43 varones. El factor de riesgo mas asociado con el infarto
agudo de miocardio en hombres colombianos es el consumo de cigarrillo. De
acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas de 2011,
la prevalencia de esta conducta es de 19,5% en hombres y tan solo de 7,4% en
mujeres. La mayor mortalidad por infarto agudo de miocardio se presento en la
region central del pais, especialmente en el Eje Cafetero y el Tolima Grande, donde
ademas se presenta el mayor consumo de tabaco y esta concentrada la poblacién

de mayor edad del Pais, (20, 21).

Por su parte el infarto agudo de miocardio constituyé mas del 12 % de los
fallecimientos por cardiopatia isquémica en Venezuela en 2006, sin evidenciarse
disminucién en la mortalidad a pesar del mejoramiento tecnoldgico de los servicios
de urgencias. Fueron atendidos 186 pacientes por infarto agudo de miocardio en el
Hospital Universitario de Caracas, predominaron los ingresos en la terapia intensiva
(2,4 %) sobre los servicios de hospitalizacion. Los fallecidos por esta causa fueron
35 personas, 17,1 % del total de fallecidos. Fueron trombolizados el 39,2 %, con el
mayor nimero alcanzado en el 2008 con 51,2 %. La letalidad por infarto agudo de
miocardio oscilé entre tasas de 17,3 y 20 por cada 100 pacientes vistos. La tasa de
mortalidad bruta fue de 9,58 x 100 000 habitantes. Las enfermedades
cardiovasculares, actualmente ocupan el primer lugar entre las causas de

mortalidad, y son cada vez mas frecuentes en el Ecuador, (22, 23).

Entre las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad mas temida es el infarto
agudo de miocardio. Vale mencionar que su incidencia podria ser cercana a las
40.000 personas al afo, lo que significaria que cada 12 minutos un ecuatoriano
sufre un infarto. Segun la OMS, en Ecuador entre las principales causas de muerte
en pacientes adultos mayores incluyeron neumonia, hipertensién arterial, diabetes,

infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca.
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Segun el INEC en el afio 2011 el numero de egresos por infarto agudo de miocardio
en todo el Pais fue de 1542 egresos; contribuyendo el Azuay con 45 egresos
hospitalarios; lo que da un aporte del Azuay de 2,91% de prevalencia en relacién
con el total de la poblacion; siendo Guayas y Manabi los que mas pacientes
reportaron todos detras de Pichincha con 504 casos; estos datos reflejan que en la
provincia del Azuay los casos reportados no son pocos; mas bien representan una

poblacion importante que debe ser investigada y atendida, (24-26).

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se brindan
aproximadamente 14,000 consultas en el Servicio de Urgencias y Unidad Coronaria
y uno de los motivos de ingreso a la unidad de urgencias es por sindrome coronario
agudo, ya sea por angina inestable o infarto agudo de miocardio lo que ocasiona

1,400 ingresos por afo, (27).

Ante tal situacion, la Sociedad Mexicana de Cardiologia establecio el Registro
Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (RENASICA), en su primera
etapa se agruparon mas de 4,253 pacientes y en la segunda a mas de 8,355
pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo, por lo que
aproximadamente se tienen registrados a 12,915 pacientes. En la primera etapa del
RENASICA se analizaron a 4,253 pacientes (93%) de los 4,560 capturados; el
(65.2%) corresponden a sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
y el resto (34.8%) con elevacion del segmento ST. Predominé el sexo masculino
con el 78% y la edad promedio de 53.2 + 14.0 afos. En la segunda etapa del
RENASICA, se observo la edad promedio de 60 afios, predominé el sexo masculino
con el 75%. La mortalidad global fue de 7.2% de los 4,211 pacientes con sindrome
coronario agudo y la elevacién del ST fue de 4.4% en 3,339 pacientes. En ambos
grupos el dolor precordial fue el predominante, (27).

La prevalencia de los factores de riesgo en las dos etapas fue: El tabaquismo, la
diabetes mellitus, la hipercolesterolemia, la hipertension arterial sistémica, la
realizacién de angioplastia. De la base de datos de la Unidad Coronaria del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, a un afio de seguimiento se capturaron

1,525 pacientes con padecimientos cardiacos de los cuales 885 pacientes son
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internados con el diagnostico de sindrome coronario agudo (SICA). Pacientes con
angina 18%, con SICASEEST el 15.7% y SICA CESST 24.4%, predomina el sexo
masculino; con rangos de edad de 20 a 100 afios, un porcentaje de mortalidad del
5.4%, 7).

La prevalencia de los factores de riesgo es muy similares a los estudios de
RENASICA, encontrando como principales causas: la hipercolesterolemia, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipertension arterial sistémica; se le realizo
ACTP a un 13.0% y con antecedentes familiares para la patologia con un 15%. De
este grupo de pacientes se registré que al 40.2% se dio de alta a su domicilio, se
traslado a piso el 40.7%, se trasladé a otro hospital y a cirugia el 3.4% y 4%. La

mortalidad se registré en un 5.4%, (2s).

En RENASICA Il se reportd que la poblacion mexicana con sindrome coronario
agudo corresponde a 43% diabéticos y 50% hipertensos, ademas de acuerdo al
ENSANUT 2012 la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacion mayor de

20 afios es del 80%. (2952

El articulo publicado por Saldierna-Galvan y cols. estimé la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en pacientes del area rural en comparacion con aquellos
que viven en areas urbanos, se analizaron 12 pacientes con sindrome isquémico
agudo, los datos recopilados incluyeron indice de masa corporal, consumo de
tabaco, medicion de presion arterial, medicion de glucosa central y colesterol total
en ayunas. Aunque concluyeron en que no existe una diferencia significativa entre
los grupos estudiados, la prevalencia de factores de riesgo e indicadores clinicos se
asocia a un riesgo elevado de sindrome coronario agudo, siendo la hipertensién un
factor de riesgo alto ya que el 57.9% de los pacientes padecian de dicha

enfermedad. 3

Bolado y cols. , en su articulo, componentes clinico del Sindrome Metabdlico, hacen
referencia a la asociacién existente entre el sindrome metabdlico y la incidencia de
enfermedad cardiovascular. Basado en los resultados obtenidos en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2012, en México hay 22.4 millones de personas

adultas con hipertension arterial, de las cuales solo 5.7 millones se encuentran bajo
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control; 1.8% de los adolescentes cuenta con diagndéstico previo de hipertension,

con una incidencia mayor en mujeres con respecto a los hombres. ¢4

HIPERTENSION ARTERIAL.

La Hipertension Arterial Sistémica, que como se vio, es uno de los factores
principales del infarto agudo de miocardio, comenzé a ser estudiada en el siglo XIX,
y los trabajos en ese tiempo se orientaron principalmente al reconocimiento y
descripcion de las lesiones anatomopatologicas en distintos 6rganos vy
paralelamente se hicieron intentos para medir la presion arterial. Bright, en 1827,
describié las lesiones renales y las relacioné con anomalias cardiovasculares.
Potain en 1875, con un instrumento estimaba la presion sistdlica a través de la
compresion del pulso, Riva-Rucci describié por vez primera el manguito inflable con
el cual podia medir la presién arterial sistolica en el brazo, y Korotkoff (1904)
describié el método auscultatorio con lo cual se logr6 medir la presion arterial

diastolica, (29).

La posibilidad de medir en forma reiterada la presion arterial con un
esfigmomandmetro abrié paso rapidamente a la comprobacion de que la presion
arterial elevada tenia consecuencias fatales; en 1913, Janeway reporto la causa de
muerte en 212 individuos hipertensos: 33% por cardiopatia, 24% por accidente

cerebrovascular y 23% por insuficiencia renal, (29).

A pesar de ésta y otras observaciones, no se gener6 en la comunidad médica una
real preocupacion por el aumento de la presion arterial hasta 1925, cuando las
compafias de seguros de los EE.UU. publicaron su experiencia con 560.000
hombres asegurados, sefialando por primera vez en forma significativa que la

hipertension arterial disminuia la expectativa de vida, (29).

Esta conclusion basica impact6 en la comunidad médica y estimul6 la puesta en
marcha de programas de seguimiento a largo plazo con la finalidad de conocer la
historia natural de la hipertension arterial. Entre ellos, merecen destacarse tres

estudios que incluyeron 1781 individuos de ambos sexos, con un rango de
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seguimiento entre 10 y 32 afios; sus mas importantes conclusiones publicadas en

los afios 50 fueron:
1. La hipertension en gente joven implica un peor prondstico.
2. A mayor presion menor expectativa de vida.

3. Cuando a la hipertension se le asocia dafio organico, el prondstico es mas

sombrio, (19).

Promediando el siglo se pueden sefalar 2 acontecimientos que sin lugar a duda

marcarian un antes y un después en la historia de la hipertension arterial, (29).

En 1948 comienza el Framingham Heart Study, un estudio epidemiolégico
longitudinal en una poblacion general para determinar la prevalencia, incidencia,
morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares. Entre sus méritos
mas sobresalientes debe sefialarse haber sido el primer estudio que destacé la
naturaleza multifactorial de la enfermedad cardiovascular, sentando las bases para
la prevencién y haber demostrado en forma inequivoca la importancia de la presion
sistolica elevada como factor de riesgo cardiovascular. Adn hoy, habiendo
transcurrido mas de medio siglo, sigue aportando datos valiosos al conocimiento de

las patologias cardiovasculares.

El otro acontecimiento de indudable importancia fue la posibilidad de disponer de
terapéutica antihipertensiva oral: hidralazina y hexametonio; poco tiempo después

se agrego reserpina y diuréticos tiazidicos, (29).

La relacion demostrada entre hipertension arterial y morbimortalidad cardiovascular
unido a la disponibilidad de drogas efectivas para descender la presion arterial,
fueron los fundamentos para la puesta en marcha de los estudios de investigacion
dirigidos a evaluar distintos aspectos del tratamiento, que dieron comienzo en la

década del 70 y se contintan hasta la actualidad. (29).

La presencia de infartos en pacientes jévenes, tiene mayor relevancia, ya que se
tiene en reino unido, una prevalencia de aproximadamente 0.5% en hombres y

0.18% en mujeres en tre 35 a 44 afos de edad, mientras que a partir de los 60 afios
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de edad, estas cifras se elevan drasticamente, siendo el 20.5% en hombresy 17.1%
en mujeres. Los pacientes que ya padecen enfermedad coronaria menor de los 40
afios es del 3%, por ello se deben tener medidas preventivas, para que no se
incremente esta afectacion, ya que se han visto involucrado el tabaquismo, el

sedentarismo, la obesidad, la resistencia a la insulina.
CARACTERISTICAS CLINICAS

La hipertension establecida, es una condicion que implica un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares (infarto agudo de miocardio) y disminucién de la funcién
de diferentes 6rganos en la cual la presion arterial esta cronicamente elevada por
encima de valores considerados O6ptimos o normales. La hipertension
frecuentemente esta asociada con comorbilidades tales como diabetes mellitus,
coronariopatia, insuficiencia cardiaca (IC) crénica, accidente vascular encefalico
(AVE), accidente isquémico transitorio (AIT), enfermedad vascular periférica,
insuficiencia renal crénica. La hipertension persistente es considerada uno de los
factores de riesgo para AVE, infarto de miocardio, IC y aneurisma arterial, y es una
de las principales causas de insuficiencia renal crénica y dialisis. Incluso una
moderada elevacion de la presion arterial conlleva una disminucién de la expectativa
de vida. Cuando la presion arterial esta marcadamente elevada (presion arterial
media 50% o mas por encima del promedio) la expectativa de vida se disminuye en

30 a 40%, a menos que la hipertension sea tratada adecuadamente, (30).
CLASIFICACION DE LA TENSION ARTERIAL

En la guia de la hipertension arterial INC 8, se realizaron diferentes mediaciones
entre las que destacan las definiciones de la hipertension y prehipertension no
abordadas, pero los umbrales del tratamiento si de definieron, ya se basaron las
recomendaciones del estilo de vida por la evidencia de un grupo experimental, se
recomienda la seleccion del antihipertensivo de los cuatro principales grupos, como
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, de la bloqueadores de
receptores de angiotensina, los bloqueadores de los canales de calcio o diuréticos

en lugar de 5, como lo referia la guia INC7. 52
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Las recomendaciones hechas por la JNC8 son que la poblacion mayor de 60 afos
de edad, se inicie con tratamiento farmacolégico para disminuir la presion arterial
sistélica, si esta es mayor de 150mmHg o una diastélica mayor de 90mmHg, por lo
gue se recomienda sea inferior a estas cifras. En los pacientes adultos con
enfermedad renal cronica la meta es tener una presion arterial sistélica menor a

140mmHg y diastélica menor a 90mmHg. 52

Los pacientes que presentan enfermedades crénicas degenerativas, como la
diabetes mellitus, se puede agregar diuréticos de tipo tiazida o bloqueador de los

canales de calcio.

En el Consenso Latinoamericano anterior sobre la Hipertension Arterial, se decidio
mantener el concepto de que la hipertension se diagnostica cuando la presion
arterial es >140/90 mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la
hipertension en grado 1, 2 o 3. Esta clasificacion también se aplica a la hipertension
sistélica aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes

mayores, (31, 32).

Teniendo en cuenta que la presion arterial es una variable continua, y que a
mayores cifras tensionales mayor es el riesgo cardiovascular, se decidié que los
sujetos con presion arterial entre 120/80 y 129/84 pueden ser considerados presién
normal, mientras que los que tienen cifras entre 130/85 y 139/89 son considerados
presion arterial normal alta. Los valores de presion arterial menores de 120/80 son
considerados valores Optimos. Se debe enfatizar que los valores normales altos y
normales son de mayor riesgo que los valores 6ptimos, a pesar de estar en el rango
normal. La hipertension arterial generalmente se clasifica como: Primaria, Esencial
o Idiopatica cuando la presién arterial en constantemente mayor de lo normal, sin
causa subyacente conocida. Representa el 85 a 90% de todos los casos de
hipertension. La hipertension es definida como Secundaria cuando la presién
arterial es elevada como resultado de una causa subyacente identificable,

frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos hipertensos), (33, 34).
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Tabla 3 Clasificacion de Presién Arterial

PRESION ARTERIAL

Optima <120/80 mmHg

Normal 120/80-129/84 mmHg
Normal Alta 130/85-139/89 mmHg
Hipertension Grado 1 140-159/90-99 mmHg
Hipertension Grado 2 160-179/100-109 mmHg
Hipertension Grado 3 >180/110 mmHg
Hipertension Sistdlica Aislada >140/<90 mmHg

La Hipertension Resistente o Refractaria al Tratamiento representa una
elevacion de presién arterial que se mantiene por encima de los valores fijados
como objetivo a pesar de la institucion de tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico incluyendo dosis plenas de tres o mas medicamentos, uno de los
cuales es un diurético. Estos pacientes deben ser remitidos a un especialista 0 a un
centro de hipertension porque este tipo de hipertension frecuentemente esta
asociado con dafio subclinico de o6rganos blanco, y tiene un mayor riesgo

cardiovascular, (3s).

Hipertension de Bata Blanca: también llamada Hipertension Aislada del
Consultorio, es la condicién en la cual la presién arterial medida en el consultorio
estd constantemente en el rango hipertenso, mientras que los valores medios de
MAPA o domiciliarios siempre estan en rango normo tenso. Su prevalencia es de
alrededor del 10%. Su riesgo general no esta claramente establecido pero parece
estar asociada con mas anormalidades cardiacas, renales y metabdlicas

funcionales y/o estructurales que la plena normo tension, (3e-40).

Hipertension Oculta o Enmascarada: También llamada Hipertensién Ambulatoria
Aislada, representa la condicion contraria a la hipertension de bata blanca, es decir,
los sujetos tienen cifras tensionales normales en el consultorio mientras que los
valores medios de monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) o los valores
domiciliarios estan en rango hipertenso. Se encuentra en uno de cada 7 a 8 sujetos
con valores normales en el consultorio. El riesgo cardiovascular en estos pacientes

parece ser similar al de los hipertensos establecidos. Por ende, se debe tener
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cuidado para evitar que estos sujetos vayan sin ser diagnosticados, usando MAPA

o mediciones domiciliarias de la presion arterial, (40-42).

Hipertension Sistélica Aislada: Es la presion arterial sistélica (PAS)
constantemente >140 mm Hg con presion arterial diastélica (PAD) > 90 mm Hg.
Como la PAS tiende a subir con la edad, la prevalencia de la hipertension sistélica
aumenta con la edad, y por encima de los 60 afios de edad representa una forma
comun de hipertension. Se ha acumulado sélida evidencia acerca de la importancia

de la PAS como factor de riesgo mayor para las enfermedades cardiovasculares,
(43).

RIESGOS CARDIOVASCULARES

Para manejar un paciente hipertenso se debe tener en cuenta no solo los niveles
tensionales, sino el riesgo cardiovascular total. Para estratificar el riesgo
cardiovascular total, se debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo, la
presencia de dafio de érganos blanco, y de otras condiciones o resultados clinicos
previos 0 concomitantes asociados con la presion arterial como se muestra a

continuacion.

Factores que tener en cuenta para cuantificar el riesgo cardiovascular

Factores de Riesgo Subclinicos Eventos Clinicos
Edad, sexo (masculino) HIV EC

Hipertension Microalbuminuria IM

Colesterol Total Creatinina > 1.3 mg/d| Stroke

Tabaquismo IMT aumentado Arteriopatia periférica
Diabetes Retinopatia hipertensiva ICC

(grados 111/1V)
Antecedente familiar de Aumento de la rigidez | ERC
Evento CV vascular.
HDL bajo
HDL alto
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Sobrepeso/ Obesidad
(IMC > 25 Kg/m?)
Menopausia

Posicion
Socio/Economica

Educacion.

Finalmente, las afecciones cardiovasculares son actualmente la principal causa de
muerte en las naciones industrializadas y se espera que también lo sean en los
paises en vias de desarrollo en el 2020; entre ellas, la enfermedad arterial coronaria
(EAC) es la manifestacion predominante, con las méas altas tasas de morbilidad y
mortalidad. La identificacion de los pacientes que padecen un sindrome coronario
agudo (SCA), entre los muchos con sospecha de dolor toracico, supone un reto
diagnéstico, sobre todo en los casos en que no existen sintomas evidentes o

hallazgos electrocardiogréaficos definitorios. (44).

A pesar de los tratamientos modernos, las tasas de muerte y readmisiones de los
pacientes con sindrome coronario agudo siguen siendo elevadas. Las estimaciones
actuales indican que cada aflo son hospitalizados en los Estados Unidos de
Norteamérica alrededor de 1,7 millones de personas por sufrir sindromes coronarios
agudos, de los cuales solo la cuarta parte experimenta un infarto del miocardio,
asociado a elevacion electrocardiografica del segmento T (ST), pues las otras tres
cuartas partes (es decir, aproximadamente 1,4 millones de pacientes) padecen
angina inestable (Al) o infarto del miocardio sin elevacién del segmento T (IMSEST),
(45).

La mortalidad hospitalaria es mas alta en los pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento T (SCAEST) que en los afectados por un
sindrome coronario agudo sin elevacion de ese segmento (7 y 5 %,
respectivamente); pero a los 6 meses, las cifras de ambos cuadros son muy
parecidas: 12 y 13 % en ese orden. El seguimiento a largo plazo de quienes

sobreviven y llegan al hospital, demuestran que las tasas de mortalidad son mas
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altas en los primeros que en los segundos, asi como también que la diferencia se
duplica a los 4 afios. El diagnostico de SCASEST es mas dificil de establecer que
el de IMACEST, al igual que su prevalencia, por lo cual muchos de estos episodios
pasan inadvertidos, con sus consecuencias futuras; todo ello hace que este tema
interese cada vez mas a los profesionales sanitarios encargados de atender a
pacientes con cuadros clinicos de urgencia (clinicos, cardiélogos, médicos
generales u otros), para determinar precozmente su padecimiento y tomar
decisiones médicas que mejoren su calidad de vida, con vista a disminuir la

mortalidad. (46-49).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial, la mayor parte de sus causas son conocidas y modificables, como son la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia, la obesidad, la resistencia

a la insulina, el tabaquismo y el sedentarismo.

La hipertension arterial sistémica se considera como el factor de riesgo
cardiovascular més frecuente, con un 6% de muertes en el ambito mundial, es por
ello que mudltiples paises realizan estudios epidemioldgicos, para conocer que
factores de riesgo, son los que contribuyen en mayor medida a desencadenar infarto

agudo del miocardio.

Los pacientes mayores de 70 afios representan la mitad de los ingresos a unidades
hospitalarias por infarto agudo al miocardio y el 80% de las muertes por IAM ocurren

en pacientes mayores de 65 afios, 60% mayores de 75 afos.

La prevalencia de infarto agudo al miocardio por grupo de edad y sexo aumenta
significativamente en relacion a la edad. De acuerdo a la American Heart
Association en los hombres y mujeres de 20 a 39 afios es de 0.3%, en los hombres
de 40 a 59 afos es de 3.3%, mientras que en las mujeres del mismo grupo de edad
es de 1.8%. Las diferencias se acentian en el grupo de edad de 60 a 79 afos,
donde los hombres presentan una prevalencia de 11.3% y las mujeres 4.2%; en el
grupo de mayores de 80 afios la prevalencia es de 17.3% en hombres y 8.9% en
mujeres. En esta unidad médica se ha observado la gran proporcion de pacientes
afectados por estas dos enfermedades, por ello se debe de conocer la poblacion

afectada, para evitar el continuo crecimiento de defunciones tempranas.
Es por ello que surge la siguiente pregunta.

¢, Cual es la prevalencia de infarto agudo del miocardio en pacientes entre 20 y 80
afos de edad con hipertension arterial sistémica que acuden a consulta de
medicina familiar en el HGZMF No. 1 de Pachuca, Hidalgo?
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5. JUSTIFICACION

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes para
padecer infarto agudo de miocardio, e incluso otro tipo de enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son otras importantes causas de
mortalidad en México. Entre el afio 2006 y 2012, la prevalencia de hipertension
arterial afecté al 31.5 % de los adultos mexicanos. Cabe sefalar que las
complicaciones de la hipertension arterial se relacionan directamente con la
magnitud del aumento de la tension arterial y el tiempo de evolucion, por ello el
tratamiento temprano tiene importantes beneficios en términos de prevencion de
esas complicaciones entre las que se encuentra el infarto agudo de miocardio que

deberia tener menor riesgo de mortalidad.

Se debe realizar este estudio debido a la alta prevalencia de infartos e hipertension
arterial en México, en la que, en el afilo 2012, el 47.3% de los adultos con
hipertension arterial han sido hallazgos derivados de encuestas realizadas, es decir,
no habian sido diagnosticados. Ademdas, de los adultos previamente
diagnosticados, Unicamente el 39 % recibia tratamiento, por lo que, ponderando las
cifras, el problema del infarto agudo de miocardio es mayor al que se atiende en

instituciones publicas.

En el HGZMF No.1 no se han realizado estudios que demuestren la asociacion entre
la presencia de hipertensién arterial sistémica y el infarto agudo al miocardio, por
ello es indispensable conocer de este padecimiento en pacientes entre 20 y 80 afios
de edad.

Al realizar esta investigacion, se va a contribuir con material bibliografico y
resultados de los pacientes afectados por estas enfermedades, para que se muestre
a los directivos de la unidad médica y se apliqguen estrategias para disminuir la

prevalencia del infarto agudo al miocardio.
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de infarto agudo del miocardio en pacientes entre 20 a 80
afos de edad con hipertension arterial sistémica que acuden a consulta de medicina
familiar del HGZMF No 1 de Pachuca, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el género mas afectado por infarto agudo del miocardio.
Conocer el grado de IMC que tiene mayor frecuencia de infartos.
Determinar si la obesidad estéa asociado al infarto agudo del miocardio.

Identificar si el grupo de medicamentos calcioantagonistas en el paciente hipertenso

esté asociado al infarto agudo del miocardio.

Identificar si el grupo de medicamentos betabloqueadores en el paciente hipertenso

esté asociado al infarto agudo del miocardio.

Identificar si el grupo de medicamentos IECA’s en el paciente hipertenso esta
asociados al infarto agudo del miocardio.

Conocer si la hipercolesterolemia esta asociada al infarto agudo del miocardio.
Determinar si la diabetes mellitus esta asociada al infarto agudo del miocardio.

Conocer si el grado de estudios esta asociado a al infarto agudo del miocardio.
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7. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

Los pacientes entre 20 a 80 afios de edad con hipertension arterial sistémica tienen

una prevalencia de infarto agudo del miocardio mayor del 50%.

HIPOTESIS NULA:
Los pacientes entre 20 a 80 afios de edad con hipertension arterial sistémica no

tienen una prevalencia de infarto agudo del miocardio mayor del 50%.
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8. METODOLOGIA
8.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo descriptivo, transversal, prospectivo, homodémico y

unicéntrico.

8.2 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 en el HGZ y MF No. 1 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Pachuca, durante un periodo de 2 meses.

Los pacientes que acudieron a la consulta externa de medicina familiar, se les
realiz6 una invitacion a los pacientes que cuenten con hipertensién arterial
sistémica, los cuales se les explic6 ampliamente la justificacion, los que acepten

participar, se les pidio firmen el consentimiento informado junto con un testigo.

Se les hizo el interrogatorio a los pacientes, para conocer la asociacion de la
hipertension arterial con el infarto agudo del miocardio, para conocer los pacientes
llegaron a presentar esta complicacion y los que no, asi como los factores de riesgo

asociados.

Los datos recolectados, se vaciaron en hojas del programa de Excel, para realizar
la base de datos y hacer la tabulacion de los mismos, posteriormente se analizaron

en el programa de estadistica SPSS version 23.

8.2.1 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes entre 20 y 80 afios de edad con hipertension arterial sistémica que
cursaron con infarto agudo de miocardio y que acudieron a la consulta de medicina

familiar del HGZMF No. 1 Pachuca, Hidalgo, durante el periodo del estudio.
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8.3 TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra fue obtenida por la férmula para poblaciones finitas, la cual se muestra

en la siguiente figura:

ao N*zZ. . *prg
d**(N-D+Z,_2*p*q

Se asignaron los siguientes valores, para la férmula de la muestra para poblaciones

finitas, como se muestra en la siguiente tabla:

Tamafio de la poblacién N 15000
Error Alfa a 0.05
Nivel de Confianza l-a 95

Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Prevalencia de la Enfermedad p 0.20
Complemento de p q 0.80
Precision d 0.05
Tamafio de la muestra n 241.91

MUESTREO: Se seleccionaron a 242 pacientes que se encontraron en la sala de
espera, de los consultorios de consulta externa de medicina familiar, todos aquellos
gue tuvieron de 20 a 80 afios con Hipertensidn Arterial Sistémica y que hayan tenido

0 no, infarto agudo del miocardio del H.G.Z. y M.F. 1 Pachuca, Hgo.
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8.4CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes de 20 a 80 afios de edad.

=  Ambos géneros.

» Diagnéstico confirmado de hipertension arterial sistémica esencial.
» Adscritos a la consulta externa de medicina familiar.

=  Firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

= Pacientes con evento vascular cerebral hemorragico o isquémico.
= Sindrome antifosfolipidos.

» Enfermedades con alteracién de la coagulacion.
CRITERIOS DE ELIMINACION

» Encuestas ilegibles o incompletas.

» Expedientes incompletos.

» Pacientes que decidan salir del estudio.

= Que tengan complicaciones secundarios a las comorbilidades que

condicionen al infarto agudo del miocardio.
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8.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable

Definicion

conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala
(o[}

Indicador

Edad

Género

Escolaridad

Ocupacion

Estado
civil

Tabaquis
mo

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento que
ha vivido una
persona hasta
el momento
actual.

Caracteristicas
bioloégicas que
definen a un
ser humano
como hombre
0 una muijer.

Grado maximo
de estudios

Trabajo que
una persona
realiza en un
determinado
tempo y a

cambio de
algun tipo de
pago.

Condiciéon de
una persona
en el orden
social

Intoxicacion
aguda o]
crénica
producida por
el consumo

Afios  de

referidos por el
paciente y en base
a la fecha de
nacimiento del

mismo, posterior a
realizar
cuestionamiento
directo de manera
verbal.
Identificacion  del
fenotipo de una
persona que lo
ubique como
masculino o]
femenino.

Se obtendra el

grado de
escolaridad del
paciente
entrevistado,
mediante el
instrumento de
recoleccion de
informacioén al
preguntarle el afio
que cursa al

momento de la
encuesta.

El oficio del
paciente se
registrara en la
ficha de

identificacion

Se interrogara a los
pacientes a través
de entrevista
directa

Se interrogara a los
pacientes a través
de entrevista
directa
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vida @ Cuantitativ

a

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

medicién
Ordinal
Politémi
ca

Nominal
Dicotomi
ca

Nominal
Politémi
ca

Nominal
Politémi
ca

Nominal
Politémi
ca

Nominal
Dicotomi
ca

20-40 afios
41-60 afos
61-80 afios

Hombre
Mujer

1.Analfabeta
2.Primaria completa
3.Secundaria
completa

4 Preparatoria
5.Licenciatura
6.Posgrado

1. Ama de casa
2. Empleado

3. Obrero

4. Comerciante
5.Profesionista
6. otros

1. Soltero (a)
2.Casado (a)
3.Unién libre
4.Divorciado (a)
5.Viudo (a)

1. Si

2. No



abusivo de
tabaco.

Obesidad Acumulacién Se interrogara a los | Cualitativa | Nominal 1. Si
anormal 0 | pacientes a través Dicotomi 2. No
excesiva de | de entrevista ca
grasa que | directa
perjudica a la
salud.

Dislipidem | Alteracion de | Se interrogara a los | Cualitativa = Nominal 1. Si

ia los niveles de | pacientes a través Dicotomi 2. No
lipidos en la | de entrevista ca
sangre. directa

Diabetes Enfermedad Se interrogara a los | Cualitativa | Nominal 1. Si

Mellitus crénica  que | pacientes a través Dicotomi 2. No

tipo Il aparece  por  de entrevista ca
un pancreas | directa
no secretor de
insulina.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Variable Definicion Definicién Escala de Indicador

Tipo de

conceptual operacional variable medicion
Hipertension | Es un trastorno en el que | Expediente Cuantitativa | Nominal Si
arterial los vasos sanguineos clinico, medicion | Discreta. Dicotémica
tienen una tension directa No

persistentemente alta, lo
que puede dafarlos.

VARIABLE DEPENDIENTE

Escala de Indicador

medicion

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de

variable

operacional

Infarto El término infarto agudo = Obtencion de datos | ¢ ajitativa Nominal Si
agudo de de  miocardio  hace | de |a entrevista con o
miocardio referencia a | el paciente. Dicotomica

una enfermedad de las
arterias coronarias de
tipo riego sanguineo
insuficiente, con dafio
tisular, en una parte del
corazén producido por
una obstruccion en una

de las arterias
coronarias,
frecuentemente por

ruptura de una placa de
ateroma vulnerable.
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8.6 ANALISIS ESTADISTICO

Al tener los resultados de los estudios de los pacientes, en la paqueteria de Office,
en el Excel se obtuvieron las frecuencias, proporciones, medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, para las cualitativas se
utilizardn porcentajes, cifras absolutas comparando y jerarquizando los resultados

para su posterior interpretacion clinica.
Se elaboraron los cuadros, gréficos y tablas para definir las variables estudiadas,

asi como la aplicacion de pruebas estadisticas, como la chi cuadrada para refutar
la hipétesis nula y t de Student para una sola muestra.
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8.7ASPECTOS ETICOS.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

Se aplica el articulo 17, en el que se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio, siendo una investigacion sin riesgo, en la que se
emplearan técnicas y métodos no experimentales y en la que no se tendra ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participaran en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en
los que no se le identificard ante ningun tipo de comunidad, ni tampoco se trataran
aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, la investigacion se clasifica “sin

riesgo” para los pacientes.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en

personas.

La investigacibn biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso

de la literatura cientifica.

El disefio y la realizacién de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado

especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacién minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las

personas como para terceros.
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Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y

mental.
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9. RESULTADOS

En la realizacién del estudio denominado “Prevalencia de infarto agudo del
miocardio en pacientes entre 20 y 80 afios de edad con hipertension arterial
sistémica que acuden a la consulta de medicina familiar en el HGZMF No. 1 de
Pachuca, Hgo” se analizaron a 242 pacientes, de los cuales tuvieron una edad
promedio de 64.7 + 11.79 afos, teniendo en el 3.7%(9) entre 18 a 40 afios, en el
24.4%(59) de 41 a 60 aflos y en el 71.9%(174) mas de 61 afos. (Gréafico 1)
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Gréfico 1. Grupos de edad de los pacientes con hipertension arterial.

En la evaluacién del género de los pacientes con hipertension arterial sistémica, se
tuvo en el 68.2%(165) del género femenino y en el masculino en el 31.8%(77)
(Grafico 2).
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Grafico 2. Género de los pacientes con hipertensién arterial.
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En la revision de los pacientes con hipertension arterial sistémica, se identificé que
el 14.5% (35) estaban como solteros(a), en el 46.7% (113) casado, en el 11.6%
(28) divorciado y en el 27.3% (66) viuda. (Gréfico 3)

Estado civil de las pacientes con hipertension arterial

50
45
40
35
30
25
20
15
10

(€]

SOLTERA CASADO DIVORCIADO VIUDA

Grafico 3. Estado civil de los pacientes con hipertension arterial sistémica.

En el andlisis de la escolaridad de los pacientes con hipertension arterial sistémica,
se tuvo como primaria en el 47.1%(114), en el 13.6%(33) secundaria, en el

20.7%(50) se tuvo preparatoria 'y en el 18.6%(45) licenciatura. (Grafico 4)
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Grafico 4. Escolaridad en los pacientes con hipertension arterial sistémica.
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En el analisis de la ocupacion de los pacientes con hipertension arterial sistémica,
en el 14%(34) estaban como pensionados, en el 54.1%(131) se dedicaban a las
labores del hogar, mientras en el 31.8%(77) son empleados. (Grafico 5)
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Gréfico 5. Ocupacion de los pacientes con hipertensién arterial

En la evaluacién de los afios de padecer hipertension arterial sistémica, se tuvo en
promedio 12.07 afios, con una desviacion estandar de 9.06 afios, con un minimo de

1y maximo de 54 afos. (Gréfico 6)
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Gréfico 6. Afios con hipertension arterial.
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Con respecto al indice de masa corporal, se tuvo en promedio de 29.96 kg/m2,

teniendo peso normal en el 12.8%(31), sobrepeso en el 40.1%(97) y obesidad en el

47.1%(114). (Gréfico 7)
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Gréfico 7. IMC de los pacientes con hipertension arterial.

En el anadlisis de la actividad fisica de los pacientes con hipertensién arterial

sistémica, se observa, que la mayor proporcién de pacientes, no realizaba actividad

fisica, la mayor proporcion de pacientes tuvo de 60 a 120 minutos. (Tabla 1)

Actividad fisica

Diabetes mellitus Si
No

Hipertension Si
arterial No
Evento vascular Si
cerebral No
A . Si
Dislipidemia No

<60 min 60-120 min >120 min

n % n % n %
194  80-.2 4 1.7 5 2.1
48 19.8 238 98.3 237 97.9
83 34.3 - - 9 3.7
159 65.7 242 100 233 96.3
32 13.2 - - 6 2.5
210 86.8 242 100 236 97.5
3 1.2 - - 6 2.5
239 98.8 242 100 236 97.5

Tabla 1. Actividad fisica segun las comorbilidades de los pacientes.
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En el andlisis de los medicamentos administrados en los pacientes con hipertension
arterial, el 27.3%(669 tomaba diuréticos, en el 1.7%(4) alfa bloqueantes, en el
9.5%(23) betabloqueantes, en el 19.4%(47) calcioantagonistas y en el 7%(17)
IECAS. (Tabla 2)

Si No

n % n %
Diurético 66 27.3 176 72.7
Alfa-bloqueantes 4 1.7 238 98.3
Beta-bloqueantes 23 9.5 219 90.5
Alfa-beta bloqueantes - - 242 100
Calcio antagonistas a7 19.4 195 80.6
IECA 17 I 225 93

Tabla 2. Medicamentos administrados a los pacientes con hipertension arterial.

Se realiz6 el andlisis correlacional, en el que se compar6 la presencia de infarto
agudo al miocardio, segun el grupo de edad, el género, el IMC, el estado civil, la
escolaridad y la ingesta de medicamentos, como los diuréticos, alfa bloqueantes,

alfa.betabloqueantes, betablogueadores, calcioantagonistas e IECAS. (Tabla 3-14)

Tabla 3. Infarto Agudo al miocardio Total Valor de
p
No Si
Grupos de edad <40 afos 3 1 4
41-60 afios 1 1 2 0.005
>61 afios 186 50 236
Total 190 52 242
Tabla 4. Infarto Agudo al miocardio Total Valor de
No Si P
GENERO FEMENINO 133 32 165
MASCULINO 57 20 77 0.060
Total 190 52 242
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Valor de p

Tabla 5. Infarto Agudo al miocardio Total
No Si

IMC grupos Peso 22 9 31 0.117
normal
Sobrepeso 72 25 97
Obesidad 96 18 114

Total 190 52 242

Tabla 6 Infarto Agudo al miocardio Total Valor de

p
No Si

ESTADO CIVIL SOLTERA 27 8 35
CASADO 86 27 113
DIVORCIADO 23 5 28 0.784
VIUDA 54 12 66

Total 190 52 242

Tabla 7 Infarto Agudo al miocardio Total Valor de

p
No Si

ESCOLARIDAD PRIMARIA 89 25 114 0.469
SECUNDARIA 23 10 33
PREPARATORIA 40 10 50
LICENCIATURA 38 7 45

Total 190 52 242
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Tabla 8 Infarto Agudo al Total Valor
miocardio dep
No Si
ESCOLARIDAD PRIMARIA 89 25 114
SECUNDARIA 23 10 33
PREPARATORIA 40 10 50 0.469
LICENCIATURA 38 7 45
Total 190 52 242
Tabla 9 Infarto Agudo al Total Valor
miocardio dep
No Si
OCUPACION PENSIONAD 29 5 34
o]
HOGAR 104 27 131 0.086
EMPLEADO 57 20 77
Total 190 52 242
Tabla 10 Infarto Agudo al Total Valor
miocardio dep
No Si
DIURETICO N 138 38 176
SI 52 14 66 0.050
Total 190 52 242
Tabla 11 Infarto Agudo al Total Valor
miocardio dep
No Si
ALFA NO 187 51 238 0.623
BLOQUEANTES Sl 3 1 4
Total 190 52 242
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Tabla 12 Infarto Agudo al Total Valor

miocardio dep

No Si
BETA NO 173 46 219
BLOQUEANTES SI 17 6 23 0.369
Total 190 52 242
Tabla 13 Infarto Agudo al Total Valor
miocardio dep
No Si
CALCIO NO 151 44 195
ANTAGONISTAS Sl 39 8 47 0.286
Total 190 52 242
Tabla 14 Infarto Agudo al Total Valor de
miocardio
No Si

IECA,ARA- NO 14 17
Il Sl 176 49 225 0.484
Total 190 52 242
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10.DISCUSION

Las enfermedades cronicodegenerativas estan en continuo incremento, afectado
principalmente a los adultos mayores, una de ellas es la hipertension arterial, la cual
tiene afectacion cardiovascular severa, con predisposicion para presentar infarto
agudo del miocardio si se le suman los factores de riesgo a los pacientes. En la
investigacion de Camarero A y cols., evaluaron pacientes adultos con hipertension
arterial, con sintomas asociadas a dolor toracico, de los cuales el 33.2% se confirmé
fueron de origen coronario, con una edad promedio de 62.4 afos, de los cuales el

49.8% fueron diagnosticados con patologia coronaria.>®

En el estudio de Sanchis-Gomar F y cols., reportaron que la Sociedad Americana
del Corazon en el 2016, la presencia de 15.5 millones de personas mayores de 20
afios en USA con presencia de enfermedad cardiovascular, la cual se ha estado
incrementando su prevalencia, con la edad cada 42 segundos, siendo mas alta en
hombres en comparacién a las mujeres, contrario a lo obtenido en esta investigacion
en el que se tuvo mayor frecuencia de esta enfermedad en el género femenino en
el 68.2%.%

Igland J y cols., investigaron la incidencia de las desigualdades educativas en
pacientes con hipertension arterial e 1AM, reportando que la incidencia disminuy6
durante 2001 a 2009 para todos los niveles educativos, excepto en mujeres de 35
a 69 afnos, quienes contaban con nivel educativo basico, a comparacién de aquellos
pacientes con el mas alto nivel educativo, que presentaron los indices mas bajos de
incidencia de 1AM, mientras en esta investigacion los pacientes que presentaron
hipertension arterial fue del 47.1% estudio hasta la primaria, en el 13.6% hasta la
secundaria, en el 20.7% hasta la preparatoria y en el 18.6% en la licenciatura. Los

pacientes mas infartados fueron aquellos con solo primaria.®’

Hwang WJ y cols, revisaron los factores de riesgo laborales relacionados a
enfermedades cardiovasculares, publicando que los factores del ambiente laboral
como cambio de trabajo, sobrecarga laboral, ruido, exposicion a quimicos, factores

psicolégicos, como estrés, apoyo social y estatus socioecondémico, no pueden ser
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la explicacion total en si para considerarse un factor de riesgo, sin embargo, ciertos
factores ocupacionales parecen agravar o atenuar otros factores de riesgo
cardiovascular, como se observo en esta investigacion, al tener mayor frecuencia

de infartos aquellos que estuvieron dedicados al hogar, seguido de los empleados.>®

Manfredini R y cols., encontraron que existen mejores resultados sobre la salud para
personas casadas, pues lo hombres que se encuentran solteros, generalmente
presentaron los peores resultados, resultados contrarios a los obtenidos en esta
estudio, al tener mayor frecuencia de infartados en los casados, seguido de los

viudos.>®

Rodu B y cols., comentd que se observé una rapida disminucién de las admisiones
hospitalarias por infarto agudo al miocardio, tras el establecimiento de normas que
regularon las areas libres de humo en pequefias comunidades. Se comparé
entonces el indice de mortalidad en los 3 afios previos a la adopcién de normas,
con el primer afo tras la prohibicion de humo en areas cerradas. El indice de
mortalidad por IAM disminuyo en 2% en California, 7.7% en Utah y 8.1% en

Delaware, aunque no fueron significativamente diferentes de lo esperado.®°

Wang L y cols., reportaron que el riesgo relativo para mortalidad a corto, mediano y
largo plazo increment6 en el grupo de pacientes obsesos en comparacioén a los
pacientes con sobrepeso, teniendo una asociacion inversa entre el sobrepeso y la
obesidad con la mortalidad tras un IAM, en comparacion a un peso sano, similar a
lo obtenido en este estudio que fue mayor la afectacion de pacientes con sobrepeso

y obesidad para presentar infartos.5!

Madssen E y cols., identificé que la dislipidemia puede ser mas peligrosa para los
hombres que para las mujeres, como un factor de riesgo para infarto agudo de
miocardio, pues valoré que la proporcion de casos de IAM entre hombres con
dislipidemia, atribuible a este sinergismo fue solamente de 0.46, por un alto
colesterol total sérico, de 0.23 para niveles bajos de HDL y 0.52 para niveles altos

de colesterol LDL. 62
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Shibata T y cols., reconocio el embolismo arterial coronario (CE) como una causa
importante no ateroesclerdtica de infarto agudo al miocardio. Se encontré que el
2.9% de la poblacion present6é un IAM por CE. Los pacientes que presentaron esta
condicion, presentaron una menor prevalencia de diabetes mellitus asi como una

mayor prevalencia de fibrilacién auricular, similar a esta investigacion.%3

Bax L y cols., establecieron si la insuficiencia renal es un predictor independiente de
la enfermedad cardiovascular en una poblacion de alto riesgo para este tipo de
patologias. El 11.7% de pacientes con la condicion presento un evento vascular y
el 10.5% fallecio. Tanto para el infarto como los eventos cardiacas, se encontré que
la presencia de hipertension arterial sistémica no tuvo influencia sobre los

resultados. ’

Roush GC y cols., mencionaron en su articulo de revision que la hidroclorotiazida
como tratamiento de la hipertensién, suele ser menos efectivo que el enalapril y
amlodipino para reducir los efectos cardiovasculares, y mucho menos efectivo que

la clortalidona y la combinacién de hidroclorotiazida-amilorida.®*

Kezerashvili A y cols., publicaron que el uso de beta blogueadores ha sido extensa
en los ultimos 40 afios tras un infarto agudo al miocardio, como terapia y una
prevencion secundaria. La AHA lo recomienda para su uso temprano en IAM,
excepto en pacientes con bajo riesgo de reinfarto. En general los ensayos clinicos
demuestran una reduccion en la mortalidad, muerte subita y reinfarto por mas de 30

a 36 meses.%

Bucci C y cols., estudiaron la asociacion entre la hospitalizaciéon por sindrome
coronario agudo y el tratamiento con amlodipino o nifedipino de liberacién
prolongada en pacientes de 65 afios 0 mas. Sin embargo concluyd que el uso de
estos farmacos no se asocia con alguna disminucion en los indices de eventos

coronarios agudos.%6

Evans M y cols., investigaron si el tratamiento con IECAS tras un infarto agudo al
miocardio, se asocié con mejores resultados en los parametros clinicos incluyendo

la tasa de filtracion glomerular, concluyendo que en efecto esta familia de
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antihipertensivos, mejor6 la supervivencia a largo plazo, a pesar de la disfuncion

real, ademas de que se acomparia de bajos indices de efectos renales adversos.®’

Abraham HM y cols., mencionaron en su articulo que los ocho ARA Il disponibles
tienen diferentes efectos clinicos sobre el control de la hipertension. Al ser
combinados con diuréticos tiazidicos o calcio antagonistas, poseen efectos aditivos
hipotensores, con beneficios sobre la falla cardiaca. Por ello han sido probados

como una alta eficacia en el tratamiento de la hipertensién y sus comorbilidades.®®
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11.CONCLUSIONES

Se encontré una prevalencia del 20% entre los pacientes con antecedentes de
hipertension arterial sistémica, tratados en la unidad de medicina familiar del
Hospital General de Zona y Medicina Familiar N° 1 en Pachuca, Hidalgo, aunque
cabe mencionar que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
grado de hipertension que presentan y la frecuencia de episodios de infarto agudo
al miocardio, por lo que se afirma la hipotesis nula.

Segun los resultados, es el género masculino quien suele observarse con mayor
prevalencia de episodios isquémicos agudos, lo cual coincide con las estadisticas
presentadas por la Asociaciéon Americana del Corazén, ademas de presentarse con
mayor frecuencia en individuos mayores de 35 afios. Se observé que la influencia
del nivel escolar influye si este es basico o nulo; la ocupacién es una caracteristica
que no puede considerarse en si mismo un factor de riesgo o concomitante para

una alta prevalencia de infarto agudo al miocardio.

Cabe mencionar que el estado civil soltero cuenta como factor de riesgo para una
alta prevalencia de infarto agudo al miocardio. En el caso de los pacientes con
hébito tabaquico positivo, se consider6 como un factor de riesgo para una alta

prevalencia de infarto cardiaco.

Ademas de ello, al evaluar el indice de masa corporal, se encontré que los pacientes
hipertensos, cuentan con alta prevalencia de sobrepeso, sin embargo, esta
condicion no parece ser riesgosa, en comparacion con un estado de obesidad, un
factor que incrementa el riesgo para presentar un evento isquémico cardiaco, un

resultado que coincide con la bibliografia revisada.

Aquellos pacientes con presencia de alguna dislipidemia, se caracterizaron por una
alta prevalencia de infarto agudo al miocardio, sobre todo aquellos pacientes con
presencia de hipercolesterolemia. La diabetes mellitus también se encontro

asociada a un incremento en la prevalencia de este tipo de eventos.
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En cuanto al tratamiento farmacologico, se encontré6 que el uso de diuréticos
presenta un efecto positivo al disminuir la prevalencia de infarto agudo al miocardio.
De igual forma los betas bloqueadores presentaron un efecto superior al uso de
diuréticos; sin embargo estos fueron superados por el uso de calcios antagonistas,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y antagonistas receptores de

la angiotensina Il.

Ante ello se concluye que a pesar de las comorbilidades que presenta un paciente
con hipertension arterial sistémica, el adecuado control de la patologia contribuye a

la disminucion en la prevalencia de infarto agudo al miocardio.
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13. ANEXOS

13.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D)
IMSS

LAY S, A0 5,

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

PREVALENCIA DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES ENTRE 20 Y 80 ANOS DE
EDAD CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A LA CONSULTA DE MEDICINA
FAMILIAR EN EL HGZMF No. 1 DE PACHUCA, HGO

No aplica.

Pachuca de Soto, Hgo.

R-2017-1201-15

La Hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes para padecer infarto agudo de
miocardio, con el presente estudio se pretende determinar la prevalencia de infarto agudo de miocardio en
pacientes hipertensos en el HGZMF No. 1 de la cd de Pachuca, Hgo.

Previa informacién y obtencién del consentimiento bajo informacién, se procede a aplicar la encuesta por
interrogatorio directo a los participantes, posteriormente se procedera a la revision de los expedientes
clinicos para completar el llenado de la cedula

Se pueden generar algunas molestias o incomodidad al interrogatorio y aplicacién de encuesta para la
obtencion de los datos, al existir alguna molestia tendra la libertad de no seguir con el interrogatorio y la
informacién no se integrara al estudio.

Brindar asesoria, informacioén y orientacion amplia y clara de relacién que existe entre la hipertension
arterial y el infarto agudo de miocardio, y otros factores de riesgo que sean susceptibles de modificar.

Se daran a conocer los resultados del estudio, se canalizara a médico familiar en caso de encontrar algin a
situacion clinica de riesgo para su atencion, se brindara orientacion para la modificacion de los riesgos
factibles de ser corregidos con la finalidad de evitar posibles complicaciones futuras.

Conserva la absoluta libertad de participar asi como de retirarse en el momento que decida sin que ello
afecte la atencién médica que he recibido del instituto, la informacién no sera incluida en el andlisis.

Existe plena confidencialidad, donde la informacion recibida servird para la prevalencia de infarto agudo de
miocardio en el la unidad asi como factores de riesgo, informacién que seré usada con fines de publicacién
cientifica y participacion en foros.

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica.

Como tal no tendra beneficio directo, solo la identificacién de factores de
riesgo para infarto y sus complicaciones, orientacion sobre control y
prevencion de complicaciones futuras.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:
Colaboradores:

Dra. Yesenia Pichardo Daniells, HGZMF No.1, Tel. 771-566-7991 yepida9@yahoo.com.mx

Dra. Marisa Ferrer Lopez, HGZMF No. 1, Tel 7711786681 marfelop@hotmail.com
Dr. Sergio Garcia Alvarez, HGZ MF No.1, Tel 01 749 91 80 3 66 dr.sergioalva@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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13.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES ENTRE 20 Y 80
ANOS DE EDAD CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA QUE ACUDEN A LA
CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR EN EL HGZMF No. 1 DE PACHUCA, HGO.

DATOS GENERALES

Nombre: NSS

Edad Género Estado civil Escolaridad

Ocupacion

Afos de padecer hipertensién arterial Fecha del Infarto

Variables Indicadores
Peso
Talla
IMC
Actividad fisica <60 60-149 min/sem 2150 min/sem
min/sem

Consumo de tabaco Sli NO
Consumo de alcohol Sl NO
Antecedentes familiares Sl NO
DM Sl NO
HAS Sl NO
IAM Sl NO
Dislipidemia Sl NO

FARMACOS QUE TOMA PARA CONTROL DE LA HIPERTENSION

Cifras de la tension arterial actual:

Diurético Sl NO
Alfa bloqueantes Sl NO
Beta blogueantes Sl NO
Alfa-beta bloqueantes Sl NO
Calcio antagonistas Sl NO
IECA, ARA-II Sl NO

Fuente: Elaboracion propia.
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13.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS OP1
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

En México la Secretaria de Salud utiliza el Cuestionario de Factores de Riesgo como
deteccion de enfermedades crénicas en los adultos, en la cual se puede emplear para
detectar el infarto agudo al miocardio. El cuestionario es utilizado en las unidades de
atencion de primer nivel para detecciones una vez al afio siendo parte del Paquete
Garantizado de Servicios de Salud. Ademas se utiliza en brigadas médicas y campafas
como método de deteccion por su facil aplicacion. (Anexo 1)

SALWD  TRLEE
CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO

MEXICO
\ruir SAmjar
Mombre:
Domealvo: Cuwenta con Segurdad Social? 51 ND IMES ISS5TE] OTRO:

I,'LTiene Diabetes y no lo sabe? 20___ 20 20, 20

Para encontrar =i estd an riesgo de padecer diabetes,
hipertensiin u obesidad, marque on una ouze &

respuesta que se adapte a usted o a 50 pacientea. “m

1. San IMIC. se wbica enc 10 5
Mormal=o, Sobrepeso=cg, Obsso=10

=]

2. Cintura: 10 o E=EECE |
Mujer > A Boom Hombre > goom nm
3. Mommalmente hace pooo o nada de ajesticio
{Soko para menores de 65 aios) 5 o EEEPeEee [ 30 |3ap| as |aws| »e0 |
4 Tiene entre 5 3 64 afos de edad s o BN [ e | s | s | e | mam |
5. Tiene Gg, 0 mids anos de adad 9 o 1aa 3ga | 526 |sa=s | szo | 62z | 7za | 726 | B=v =29
6. Alguno de sus hermanas padece o padecit 1 o 1af6 |3va | s3o |sasz | dar | Gae | vaa | vas | esa =53
— 1a8 ans | sas |sas |&5s5 | 657 | 7ea | AT | BTa =76
7. Alpuno de sus padres padece o padecit 1 o
diabates mellitus 150 | 416 | 540 |s63 | 673 | Grs | 7es | vas | ees T
B. S es mujer y ha tenido algin bebé oon mids 1 o 152 az7 | 575 |s7vs | &1 | 693 | BoS | Boe | B2z -F |
de g bgs de peso al nacer 154 |43p |se1 |ses |00 | 722 | s2= | sao0 | pas | mas
156 as0 | 606 |60= | 728 | 730 | Bag | Bsz | a7 o733
158 |46z | 6zz |6za | 7as | 7ae | 872 | Bva | wes R
160 |aras | a7 |éan | 76s | 6= | Bes | s |1oza] 1oza
AP S — e — P Se be 162 486 | 653 |56 |7Es5 | 7E7 | 916 | Pae |1pav| 1oso
Im_'—'n‘ha&ph'mﬂl’u:hvih sabudable v aphcar nuevament= el 164 ans | 670 |67z | =04 | o7 | 9ae | wa1 |1ov3]| 1076
CLeStonaro en 3 anos.
= - - LG 510 | 626 |é20 |=za | B27 | 96z | paa |10eo| 110
Ill " |'| 'I’Ed: i _._ I'I s p- 522 | M2 |70 | =44 | a7 | 9es | vesE [1126| 11zm
fuem negatvo, practique estilos de vida saludable g repita b determinacén 170 535 | 7zo 722 | =64 | 867 | 100oel 1012|1252 1156
_-
17z 547 | 727 |7a0 | =85 | BEs= |1oor|woas|11=2o0| 11E3
iPresenta mucha sed, orina mudho o tiene mucha hamibre? i e e e p————
L] | 176 573 | 71 | 778 | 926 | 929 |1o=1woea|1z3s| 1zaw
5i la respuesta es si, realice la determinacitn de azicar en
sangre, independientemente de ka calificacion obtenida. B e | e e | ] e )
1= 590 | eo7 |ero | 249 | 97z 1133 |mEaa|izes| 1ze6
1=z 613 | 25 |ezs | ooo | #ea |11s6]1ase|13zz| 13zs
1=4 626 | 2a3 |ead |01z |ions|1imrliies|i3asa| iasa
s = it of 3 IWHO Camaitst ins Ditasdy. Preverrng asd Masagig The St fpdaric

5i su prueba de Glucemia Capilar fue mayor o igual a 100
mgy/dll en ayunas, o mds de 140 ma/dl casual. Tendrd que acudir al
médion para que le practigue otra presha en ayunas.

Si la prueba de Glucemia es menor de 100 mag,/dl.

[T

Fuente: Direccién General de Informacion en Salud. Cuestionario de Factores de
Riesgo. México; 2010. Disponible en:
http://soportedgis.salud.gob.mx/sis/descargas/pdf/SIS CuestionarioFactorRiesgo2
010.pdf Consultado en 25 de febrero de 2017.
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