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.- MARCO TEORICO

GENERALIDADES. E! infarto de! miocardio es uno de los diagndsticos mas

frecuentes en p tes hospitalizados en los pai occider

. por ejemplo en
los EE.UU. se producen cada afo aproximadamente 1.5 millones de nuevos casos.

Cardiopatia isquémica. La isquemia es el resultado de la falta de oxigeno debida a
una perfusion inadecuada y de la remocion tardia de los metabolitos por irrigacion

insuficiente.

La cardiopatia isquémica es una afeccion de etiologia muy diversa. La causa
mas frecuente de isquemia es la ateroesclerosis de las arterias coronarias
(trombosis coronaria). La reducciébn de la luz de estos vasos da lugar a una
disminucién absoluta de la perfusion de! miocardio en estado basal o limita el
incremento apropiado de la perfusion cuando aumenta ta demanda de flujo; por
ejemplo durante el ejercicio.

Etiologia. La mayoria de las veces la ateroesclerosis coronaria esta presente
an la génesis del infarto det miocardio, encontrandose en el 88 % de los casos. Mas
de la mitad tiene ateroesclerosis significativa en un solo vaso. El dafio irreversible
requiere de 15 a 20 minutos de isquemia. El infarto de miocardio se asocia a un
trombo superpuesto, con ateroesclerosis coronaria importante (estrechamiento de
1a luz de un 60 a 90%). La necrosis del miocardio secundaria a isquemia empieza

en el subendocardio y se extiende al epicardio. Si la oclusién del miocardio es

sostenida y total, el 70 a 90% del miocardio sufre isquemia y luego necrosis
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después de cuatro horas de interrumpirse la circulaciéon limitada a uno de los tres

grandes vasos o sus ramas.

DIAGNOSTICO DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO. Los criterios de la
OMS de infarto agudo de miocardio (1957) requieren la presencia de 2 a 3
hallazgos, siendo estos los siguientes:

a) Dolor toracico retroesternal, opresivo, intenso, que aparece durante el reposoc &
e} esfuaerzo, con irradiaciones a miembro tordcico izquierdo cuello y nuca; que no
cede con vasodilatadores (nitroglicerina), mayor de 30 minutos y que se
acompana de disnea, diaforesis profusa, en ocasiones voémito y con sensacion
de muerte inminente.

b) Electrocardiograma; se manifiesta por apariciéon de onda Q patolégica (infarto
trasmural), asi como desnivel positivo & negativo del segmento S-T (lesidén
subepicardica o subendocardica).

c) Laboratorio: CPK (creatin fosfokinasa) con su fraccion MB, DHL (deshidrogenasa
{actica), AHB (alfa hidroxibutirica), TGO (transaminasa glutamico oxalacética)
todas ellas elevadas.

Frecuencia. Mas comun en el hombre que en la mujer en proporcion de 4.1
antes de los 50 afos, 2.1 después de esta edad.

MORTALIDAD. En la etapa aguda, es aproximadamente de! 25%; mas de la
mitad de los fallecimientos ocurren antes de que el individuo afectado llegue al
hospital; la supervivencia tras la hospitalizacién ha mejorado con Ia instalacion de
unidades coronarias en los ultimos 25 afios; un 5 a 10% adicional de sobrevivientes

mueren en el primer afo después de un infarto de miocardio. E! riesgo de una
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mayor mortalidad y de infartos de miocardio recurrentes no mortales no persiste en
los pacientes que se recuperan.

La mortalidad general en México (1, 2), ha cambiado con una reduccion por
causas infecciosas y un aumento por las enfermedades crénico degenerativas, las
enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal causa de muerte
en México (4), las defunciones por esta causa en 1988 fué: 55857 de (67.51)
muertes por cada 100 000 habitantes, le siguieron en frecuencia los accidentes
(50.06), tumores malignos (46.6) y las enfermedades infecciosas intestinales (31.0).

Se ha observado ademas que en la zona norte del pais predominan las
enfermedades cardiovasculares como primera causa de muerte por entidad
federativa (3).

La cardiopatia isquémica ocasiont el 44% de defunciones por enfermedad
cardiovasculares en 1988, un total de 24 748 defunciones de éstas, 19 408 (78%)
correspondieron a infarto agudo de miocardio (4). La tendencia de la cardiopatia
isquémica ha sido ascendente en la segunda mitad del siglo probablemente por el
mejoramiento en la vida, y el aumento en la poblacién adulta y senil, y una mejor
notificacién de casos (5, 6).

La hipertension arterial sistémica afecta de! 10 a! 29.5 de la poblacidn adulta
(3. 5, 7, 8), y se ha observado un aumento de 4.1 veces mayor de mortalidad por
problemas isquémicos en pacientes hipertensos (8).

Estados Unidos Mexicanos. 10 Principales Causas de Mortalidad (1988).

Total de defunciones 412,987



Causas:

-

Enfermedades del Corazén.
2. Accidentes.

. Tumores Malignos.

. Infecciones Intestinales.

. Diabetes Mellitus.

3
4
S
6. Afecciones Perinatales.
7. Enfermedad Cerebral Vascular.
8. Neumonia e Influenza.

9. Cirrosis.

10.Homicidio.

Estados con mayor defuncion cardiovascular:

1. Chihuahua 97.6 6. Tamaulipas 87.3
2. Baja California 94.3 7. Coahuila 81.2
3. Yucatan 91.0 8. Nuevo Ledn 81.1
4. Sonora 89.8 9. San L. Potosi 78.5
5. Jalisco 89.1 10. Guanajuato 77.2

Causas de Muerte en Estados Unidos, 1986

nuamero de muertes en millares

menos de 65 afios 65 arfos ¢ mas
Causas de Varones Mujeres Varones Mujeres Totales
Muerte
Todas las causas 396 222 709 779 2106
Todas las Enf. 19 54 357 438 268

Cardiovasculares




Cardiopatia 71 25 203 222 521
Hipertensiva

Enf. Vascular 11 10 48 81

Cerebral

Hipertension 1 1 3 4

Todas Enf. 5 3 1 2

Infecciosas

Cancer 86 75 165 143 469
Accidentes 52 17 13 12

*Una proporcion importante de muertes en hipertensos se deben a

cardiopatia isquemica o accidente vascular cerebral. Fuente National Center of

Health S ies, Vital Statisties, Final Mortality Statistics, 1986.

Desafortunadamente nuestro pais, nuestro estado y especificamente nuestra

ciudad de Nuevo Laredo ha imitado tradictones y costumbres “Americanas”,

trayendo como consecuencia una morbi-mortandad similar a nuestros vecinos.

FACTORES DE RIESGO CORONARIO. Son las caracteristicas personales 6
habitos de vida que se relacionan en forma independiente con la probabilidad de
enfermedad cardiovascular.

Introduccidn. El concepto de factores de riesgo cardiovascular. constituye la

base de los enfoques preventivos para modificar ia historia natural de Ia

ateroesclerosis, los que podrian denominarse principales © mayores y son:
1. Edad avanzada.

Sexo masculino

. Hipercolesterolemia.

. Hipertension arterial sistémica.

O a W oN

. Tabaquismo

et et A & e e i



Otras variables como factores de riesgo, en este grupo deben considerarse

la disminucion en el nivel de lipoproteinas de ailta densidad (HDL). Antecedentes

familiares de enfermedad coronaria a edad temprana, Diabetes Mellitus,

Sedentarismo, Estrés y Obesidad.
Conceptos Actuales de los Factores de Riesgo. El escoger el término, factores de
riesgo y né el de factor etiolégico, sugiere que No estamos Mmuy seguros de su papel
en la génesis de la ateroesclerosis (9).

1. la Hipercolesterolemia, la Hipertension Arterial y el Tabaquismo tienen una
relacién bien probada con la ateroesclerosis coronaria. En estos estados, el término
de factores de riesgo es mantenido y quizads lo siga siendo por razones de
costumbre, puesto que en realidad son factores etiolégicos, con relacion causa
efecto bien probado. El que no todos los fumadores, hipercolesterolémicos &
diabéticos desarrollen aiguna forma de ateroesclerosis no descarta su papel
etioidgico, del mismo modo que la falta de cancer pulmonar en grandes fumadores
rno niega la relacidn etiologia tabaquismo-cancer pulmonar. La prevalencia de
infarto de! miocardio es mayor en poblaciones hipercolesterolémicas rurales de
Finlandia.

2. El estrés, el sedentarismo y la obesidad son factores de riesgo que
merecen el nombre de menores, indicando que su papel etioldogico estad en
discusion habiendo tanta literatura en favor como en contra. Por ejemplo en nuestro
pais ni el estrés cronico producido por la actual crisis econémica y politica, ni el
estrés agudo producido por el terremoto de 1985 en la ciudad de México han

podido ser asociados cientificamente por una mayor aparicidon de ateroesclerosis.
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Si ol papel del estrés fuese tan importante no habria condenado a muerte, que
después de 4 a 5 anos de luchas legales, viviera hasta el momento de la ejecucion.

El sedentarismo ha recibido el papel exagerado en la génesis de la
atercesclerosis. Se ha otorgado gran énfasis a los efectos que sobre ias (HDL)
tiene el ejercicio (efecto no demostrado por todos los autores) (2); en ocasiones (a
ateroesclerosis aparece en la juventud y a veces en la infancia épocas de maxima
actividad fisica; no se ha demostrado que las personas que han desarrollado
grandes niveles de actividad fisica toda su vida, pero que hayan sido
hipercolesterolémicos, hipertensos O diabéticos, como el resto de la poblacion,
tengan una menor prevalencia de ateroesclerosis y trombosis.

La obesidad también es discutida como causante menor de la
ateroesclerosis y trombosis arterial. Algunos autores niegan la relacidén, mientras
que otros afirman que si existe. Esta claro que las sociedades con alto nivel
socioeconémico tienden a tener mayor prevalencia de ateroesclerosis, en especial
coronaria puesto que en términos generales una sociedad con dinero es una
sociedad donde los individuos, con o sin obesidad, tienen los medios para adquirir
grasa animal y productos industrializados con aito contenido de sal. La relaciéon
obesidad-ateroesclerosis, dista muchos de estar probada.

Otros: el papet! de la hipertrigliceridemia ha sido discutido, la mayor parte de
los autores no le conceden un papel trascendente en la génesis de la
ateroesclerosis.

No olvidemos la influencia del sexo, es bien conocido que antes de la

menopausia la relacion infarto del miocardio/sexo es de 6.1 en hombres y mujeres.



FACTORES DE RIESGO CORONARIO MAYORES DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION.

HIPERCOLESTEROLEMIA. Es un factor de riesgo coronario establecido;
estudios epidemiologicos han demostrado que el riesgo confendo por el colesterol
aes proporcional a la concentracién del mismo en el plasma El valor real del
colesterol total
es menor de 200 mg/dl, los valores entre 200 y 239 se consideran valores
“limitadores altos™ y la concentracidn de 240 mg/dl o mayores, hipercolesterolemia
definitiva (10).

En el protocoio de intervencién de multiples factores se evaluaron 356 000
sujetos, llegando a la conclusidon que la relacidn entre la concentracidon del
colesterol y la aparicién de cardiopatia isquémica es continua, de manera que el
riesgo se multiplica en forma proporcional a medida que el colestero! aumenta a
niveles mas altos (11)

La reduccidon del colesterol (9%) mediante medicamentos (colestiramina) (12)
se acompafia de disminucion en la incidencia de muerte coronaria e infarto de
miocardio (19%) no letal con respecto al grupo placebo (12-13); también se ha
probado con gemfibrozil (14) y con acido nicotinico (15).

Al reducir la hipercolesterolemia se reduce el riesgo coronario, la prevalencia
de 1a hipercolesterolemia aumenta con la edad (16).

Cuando se detecta un caso de Hipercolesterolemia es necesario efectuar

determinaciones de colesterol-lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) y C-HDL, si



el C-HDL es menor de 35 mg/dl debe ser considerado como un factor de riesgo
agregado.

Existen tres clases principales de lipoproteinas, se pueden identificar en la
sangre de una persona en ayunas. La fraccién LDL es la principal clase aterogénica
y transporta de! 60 al 70% de! colesterol circulante. Las proteinas de alta densidad
(HDL) transporta aproximadamente 20 a 25% de! colesterol total. Los porcentajes
mayores de colesterol HDL (sobre todo la subfraccidn HDL-2) disminuyen de modo
sustancial el riesgo de enfermedad cardiovascular (EC). Las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) transportan 10 a 15% de colesterol total y se componen en
gran parte de triglicéridos.

El uso de apolipoproteinas plasmaticas es relativamente nuevo, los bajos
niveles de apolipoproteinas B tienen correlaciéon con la presencia y gravedad de
enfermedad coronaria.

En el estudio efectuado por Rubio 1994 (17) de si es la lipoproteina A (Lpa).
un factor de riesgo independiente le conceden un probable papel fisiolégico a la
Lpa, siendo estos los siguientes:

a) Acarrear colesterol a zonas de lesion reciente.

b) Modulacion del proceso de coagulacion.

c) Inhibidor natural del plasmindgeno.

d) Limitante a {a produccion del plasmindgeno.

En 1963 Berg descubric una lipoproteina distinta antigénicamente a la que

tamod lipoproteina antigeno L lipoproteina A (es una variante de las LDL). Se
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produce en el higado, con bherencia autosdémica dominante, pPoco se ven
influenciados por ta dieta 10s niveles séricos. Desde hace mas de 10 anos se
sabe que los niveles séricos de Lpa estdn aumentados en pacientes con alto
riesgo para desarrollar infarto de miocardio, niveles elevados de Lpa (supenores
a 30 a 40 mg/dl son sugestivas de mayor rnesgo) en sujetos con historia famihar
de infarto agudo del miocardio en el padre, estudio que demuestra Que la Lpa es
un factor determinante en el desarrollo de ateromas y cardiopatia isquémica. En
el estudio de Framingham de riesgo coronario se han ajustado para evaluar el
papel real de la Lpa se han encontrado que su comportamiento e€s totalmente
ajeno por lo que se concluye que es un factor de nesgo coronano independiente
Las cifras de Lpa se encuentran determinadas “genéticamente”. no teniendo
injerencia, las dietas hipolipemiantes, ni las ricas en colesterol.

Los acidos grasos n-3, de los alimentos marinos, disminuyen los niveles
plasmaticos de Lpa y al afiadirles ejercicio se pueden reducir los niveles de Lpa
hasta un 23% solo el acido nicotinico a ddsis elevados (4g diarios X 6 semanas)
redujo los niveles Lpa.

HIPERTRIGLICERIDEMIA. De acuerdo a los criterios establecidos en los
Institutos Nacionales de fa Salud de los Estados Unidos, la hipertrigliceridemia
“definitiva” corresponde a una cifra de triglicérido totales mayores de 500 mg/dl,
los valores entre 250 a 500 mg/dl se consideran “limitrofes® y cuando los
triglicérido son menores a 250 mg/dl se aceptan como normales, nNo se
relacionan con el aumento de riesgo cardiovascular ni con otras enfermedades

(9). Cuando la hipertrigliceridemia es severa (>750 mg/dl), el tratamiento es

FE
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necesario, independientemente del! riesgo vascular, para la prevencién de
pancreatitis aguda.

En el tabla 1 se resume la clasificacién de los trastornos en lipoproteinas
primarias mas frecuentes, puede emplear un algoritmo que se inicia con la
identificacion de la elevacidon del colesterol, triglicérido 6 ambos. Posteriormente
se clasifica el trastorno de acuerdo con la lipoproteina que esté aumentada y ia
magnitud de la hipertrigliceridemia. Posteriormente se establece el diagnéstico
fenotipico de acuerdo con el sistema propuesto por Fredrickson y Levy
finalmente se analizan las posibles alteraciones genéticas (genotipos)
responsables de las dislipoproteinarias primarios.

Tabla 1. Dislipoproteina: Diagndstico.

Dislipoproteina Genotipo Probables Genotipos
CcTT T C-LDL —lla 1-2-3
TGNL
TG

TGT <750* — IV 2-4-5
CT NL >750* >V 6
- T C-LDL — IIb 1-2-3
cTt T C-IDL — 11 7
TGT T C-VLDL — IV 2-4-5

TG*>750 — I* 8

*MG/DL v 6
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Probabies Genotipos

1. Hipercolesterolemia Paoligénica
. Hiperlipidemia Familiar Combinada
. Hipercolesterolemia Famihar
. Hipetrigliceredemia Familiar Monogénica
Hipertrigliceredermia Esporadica
Asociacion de dos defectos metabdlicos

Disbetalipoproteinemia Famihar

DN DO B oA W N

Deficiencia de la Lipasa Lipoproteica o su Cofactor Cil

TABAQUISMO. En nuestro pais la lucha contra el tabaquismo, tiene enormes
inconvenientes si se compara con la fucha contra otros factores de riesgo de la
ateroesclerosis, asi por ejemplo el ser hipercolesterolémico o hipertenso no
produce ninguna sensacidén de bienestar, no se asocia con la virilidad o es uno
de los objetivos a alcanzar en la liberacion femenina y mientras que todas estas
alteraciones son reconocidas como enfermedades y su extensitn en la peblacién
no produce dividendos econdmicos, el tabaco tiene todas estas caracteristicas.
Es un habito, la lucha contra un habito que produce complicaciones invalidantes
o mortales, las cuales desafortunadamente aparecen muchos afnos después de
que el sujeto ha gozado de esa dependencia. Poca gente maneja que el 80 al
90% de los enfermos con cancer pulmonar han sido grandes fumadores (18), en
cambio todo el mundo recuerda o quiere recordar, los casos de gentes que han

fumado toda su vida y que no han sufrido ninguna enfermedad. Todo mundo
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sabe que el dejar de fumar conduce a la obesidad, elementos que los fumadores
usan para defender su adiccion. Los medios de comunicacién, no alientan a ser
hipertensos o diabéticos, si o hacen para ser fumador y para muestra
observemos a television del "Canal de las Estrellas™ en donde un gran
porcentaje de “mensajes” promueven la venta de tabaco; nosotros como médicos
hemos influido mMuy poco en la opinidn publica sobres los dafos del cigarrillo,
siendo asi que un numero elevadisimo de estudiantes de medicina y médicos
son fumadores, olvidandose que al ser lideres de Ia salud, vendedores de satud
su ejemplo sera seguido por muchos otros. Las autoridades mexicanas no
ejerceran o ampliaran las medidas legales mientras los grupos y/o asociaciones
médicas no impulsen los conceptos de los dafios que produce el tabaquismo; es
preciso involucrar a los meédicos, maestros, padres en la estrategia preventiva,
dando énfasis a la influencia perjudicial de! tabaco al organismo y su relacion
con la ateroesclerosis.

Efectos nocivos del tabaco, ateroesclerosis coronaria. En el estudio
Framingham (19) muestra que el tabaquismo es de los tres grandes factores de
riesgo coronasrio modificables; muestran que el riesgo de un fumador es 1.6
veces mayor para desarrollar enfermedad coronaria y que dichos riesgo aumenta
45 veces si se asocia a hipertensidén, a 6 veces sSi coexiste con
hipercolesterolemia, liegando hasta un incremento de 16 veces mayor de riesgo

coronario cuando estos tres factores se encuentran presentes (20).
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En México algunos factores serian semejantes a Japon donde el tabaquismo
ocurre en ausencia de hipercolesterolemia, en los burdcratas es frecuente
encontrar los tres grandes factores de riesgo modificables asociados (21).

E! efecto aterogenético del tabaco es mayor en la aorta abdominal que en las
arterias coronarias a cualquier edad y a cualquier nivel de tabaquismo. En el
estudio de Framingham indica que el tabaquismo esta asociado a una incidencia 1
veces mayor de muerte subita en varones y 6 veces mas en mujeres (22), y que el
efecto del cigarro aumenta en mujeres que consumen anticonceptivos orales (23),
probablemente porque se suman los efectos trombogénicos, el dejar de fumar
reduce el riesgo de eventos coronarios, (22), no estan claros, como son los
mecanismos por los cuales los componentes del tabaco promueven & aceleran la
formacidn de ateroma y aumentan el riesgo de trombosis arterial, siendo 3 los
posibles mecanismos del tabaco; a través de la retencidn de CO (mondxido de
carbono); de la formacion de carboxithemoglobina que dafna el endotelio vascular &
favoreciendo la infiltracién de lipidos, iniciando la formacion del ateroma (21). Los
productos del tabaco favorecen la trombosis arterial, aumentando la adhesividad
plaquetaria o estimulando la secrecidn de sustancias trombogénicas dervadas del
&cido araquidonico, como el tromboxano A2 que causa contricion de la vecindad de
la placa ateromatosa (24). Finalmente el tabaco causa aumento del trabajo cardiaco
y vasoconstricion.

Efectos indeseables extracardiacos. Esta relacionado el tabaco con el
enfisema pulmonar, el cancer de pulmén, de lengua, laringe, pancreas y vejiga (25)

ulcera péptica, bajo peso del producte al nacimiento, etc., asi como la




15

contaminacién ambiental (31). Debemos informar a la comunidad sobre los efectos
nocivos,; el deseo de mejorar nuestro ambiente significaria “no fumar™, hacérseles
ver el efecto nocivo del fumador pasivo (26), recordando que sus derechos
terminan cuando inician la de los demas; no debiendo fumar en lugares colectivos,
transportes, aviones, escuelas, hospitales, actos publicos, escuelas, universidades,
donde se espera recibir ejemplos positivos de |a vida.

Legisiacion sobre el tabaco. Es la ley general de la salud, dei 7 de febrero
1984 (20). El articulo 3; en su fraccidon XX, estaplece el programa contra el
tabaquismo, siendo a través de la Secretaria de la Salud (27). Los Gobiernos
Estatales y el Consejo de Salubridad, tomaran las siguientes medidas:

1. La prevencion y el tratamiento (TX) causadas por el tabaco.
2. La educacion sobre los efectos del tabaco en la saiud dirigidas especialmente a
ia familia, a los nifos y a los adolescentes.

Incluyendo ia orientacion a la poblacidn para que se abstenga de fumar en
lugares puablico (art. 188). El articulo 19 de la multicitada iey asienta que la
Secretaria de Salud coordinara las acciones contra el tabaquismo y promovera
organizaciones de servicio de orientacién y atencidon a fumadores que deseen
abandonar el habito. El control sanitario del tabaco debera figurar una leyenda
clara “este producto es nocivo para la saiud®. Los productos del tabaco deberan
tener advertencias para las embarazadas, cardiacas, etc. El art. 277 dice que en
ningun caso se debera vender tabaco a menores de edad. Estos ordenamientos
legales se encuentran en contrasentido cuando las empresa oficial llamada

Tabacos Mexicanos, S.A_ participan en la produccién y comercializacién del tabaco
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(28). Siendo empleados 27 702 productores (29) y alrededor de 31 jornaleros; en el
campo existen 235 000 trabajadores que dependen econdémicamente del cuitivo del
tabaco, la derrama econdmica fue de 20 millones USD (28). debiendo tomar en
cuenta lo que el gobierno gasta en la pérdida de productividad secundarias al
tabaquismo

Por eso insistimos que el médico debera ser un promotor que rompa la
inercia en esta pobre lucha contra el tabagquismo en México.
Tabla 1. Algunos constituyentes del tabaco.
Sustancias Accitn Patdgena
Acroleina irritantes de la mucosa
Acidos organicos
Fenoles y otros hidrocarburos Cancerigenos
Aromaticos
Benzoquinonas
Algheidos
Peréxido de nitrégeno
Acido cianhidrico
34 Benzopireno nitrosonornicotina Cancerigenos
Mondxido de carbono Hipoxia tisular aterogénesis?

Nicotina. Efectos. Adiccion, aumento de catecolaminas, aumento de la
presidn arterial, la frecuencia cardiaca, estimulacién de! alerta del SNC,
disminucidn del tono muscular esquelético, aumento de la ACTH, vasopresina,

gastrina, estimulante de la memoria y disminucién de! impetu agresivo, aumento
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del hematocrito, de la adhesividad plaquetaria y del fibrindgeno, aterogénesis?
Disminucion de (HDL); en ddsis toxica, vomito y paro respiratorio, otros.

DIABETES MELLITUS Y ATEROESCLEROSIS. ( Dr. Lerman, Posada,
Sienra 1989). La DM es un complejo de sindromes caracterizada por alteraciones
en el metabolismo de carbohidratos y por la presencia de complicaciones
microvasculares, (engrosamiento de la membrana basal a nivel capilar: nefropatia),
macrovasculares, cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral,
claudicacion intermitente, y otras complicaciones como ia neuropatia, alteraciones
de la colagena y de la respuesta inmune a infecciones.

Prevalencia; la (DM) constituye un papel importante de salud publica en
nuestro pais, su prevalencia rea! no se conoce, se€ considera que en e! medio
urbano como rural es de 2 al 4%. Se encuentra dentro las 10 primeras causas de
mortalidad en el pais. La cifra es de 3.4 defunciones por cada 100 000 habitantes
an 1948, aumentd a 14.5 defunciones por cada 1000 000 habitantes en 1875. La
enfermedad coronaria se relaciond con la diabetes hasta 1983, Vergely (30)
observé que habia una gran proporcion de pacientes diabéticos en sus poblaciones
anginosas. Joslin (31) en la era previa al uso de la insulina, observéd que de 1,164
solo el 2% habia fallecido por enfermedad coronaria, con el advenimiento de la
insulina se ha modificado su curso y pronéstico. La enfermedad cardiovascular es
en ia actualidad la primera causa de mortalidad en el paciente diabético; superando
adn a la insuficiencia renal (IR) en el paciente insulino dependiente. E! proceso
atercescleroso en el paciente diabético es mas comuin, se manifiesta en edades

mas tempranas, avanza mas rapidamente en ambos sexos; su prevalencia es
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variable en las distintas regiones, observandose que las diferencias estan dadas
por “factores ambientales, dietéticos y geneticos” (32).

Epidemiologia de 1a diabetes. En diversos estudios epidemiolégicos, han
demostrado la frecuencia elevada de ateroesclerosis en el diabético, al comparar al
paciente diabético con testigos no diabéticos de la misma edad y sexo. Se ha
encontrado que la cardiopatia coronaria, la enfermedad vascular periférica (EVP) y
la enfermedad vascular cerebral (EVC) de tipo ateroesclerosa, son mas frecuentes
en el diabético. (33-36).

El estudio de Framingham (33) con seguimiento en 5 mil individuos a largo
plazo, han mostrado 2-3 veces mas de enfermedad ateroesclerosa en el grupo de
pacientes con diabetes, con un mayor impacto relativo al sexo femenino, (tablas 1).
De! 10 al 20% de los diabéticos no insulino dependientes tienen evidencia de
cardiopatia isquémica en el momento del diagnéstico.

La insuficiencia vascular grave de miembros inferiores; (34) ésta es 53 veces
mas frecuente en el hombre y 71 veces mas frecuente en la mujer diabética; fa
insuficiencia vascular cerebral (35) demostrada con ultrasonografia carotidea,
demostré estenosis significativa en 8% de los pacientes diabéticos contra 0.7% en
los testigos.

Tabla 1. Promedio anual por edades de la incidencia por 1000 eventos

cardiovasculares especificos.



Hombres Mujeres
oM NO DM DM NO DM
Enfermedad cardiovascular 39.1 19.1 27.2 10.2
Muerte por enf. Cardiovascular 17.4 85 17.0 3.6
tnsuficiencia cardiaca congestiva 7.6 3.5 11.4 22
Claudicacién intermitente 126 3.3 84 1.3
Infarto cerebral aterotrombético 4.7 1.9 6.2 1.7
Enfermedad coronaria 248 14.9 17.8 6.9

En e! paciernte diabético la presencia de otros factores asociados a!
desarrollo de ateroesclerosis, como el de tabaquismo, la hipertension arterial, la
hiperlipidemias u otros factores de riesgo menores como l|la obesidad sexo
masculino, la historia familiar de ateroesclerosis temprana son muy importantes; sin
explicar la mayor prevalencia de enfermedad atercesclerosa en el diabético en
comparacion con el ndé diabético debiendo de existir un factor de la DM que lo
explique.

Fisiopatogenia de la (DM). La (DM) constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de 1a ateroesclerosis pudiendo ser con la hiperinsulinemia temprana (36),
los trastormos en los mecanismos de coagulacidn, (37) ¢ la hiperglucemia misma y
los posibles factores favorecedores en la ateroesclerosis sobre todo en el diabético
insulino dependiente.

Diversos estudios demuestran que el ocbeso con intolerancia a carbohidratos

y el diabético no insulino-dependiente en sus fases tempranas cursan con
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hiperinsulinemia relativa o absoluta y que los pacientes con niveles mayores de
insulina, son los Que presentan mayor grado de ateroesclerosis. £l exceso de
insulina circulante tiene un papel aterogénico.

La hiperglucemia probablemente actua a nivel de la glucosilacidn de ciertas
proteinas; alteraciones en la oxigenacion tisular, en la permeabilidad de membrana
vy en el fijo de iones, relacionandose con una mayor aterogénesis, no se ha
demostrado que el descontrol metabéhico se asocie con mayor grado de
complicaciones macrovasculares. (38-39). La obesidad, la hipertensién arterial, las
hiperlipoprateinemias y tabaquismo. Se encuentran presentes en pacientes
diabéticos (40). La claudicacion esta relacionada con el tabaquismo y el grado de
hiperglucemia. El mecanismo por el cual estos factores favorecen una mayor
aterogénesis se discute. El paciente diabético tiene una mayor prevalencia de
hipertension arterial, siendo su frecuencia dos veces mayor que la de la poblacién
general (31). Este incremento de hipertensos condicionado por mayor frecuencia de

obesi 3y nefr

El 80% de los diabéticos no insulino-dependientes tienen un
sobre peso mayor al 10%, por la posible existencia de un defecto en el centro
hipotalamico regutador del apetito en el paciente diabético.

La hiperlipidemia es comun en el diabético: la insulina juega un papel
importante en ia regulacion del metabolismo intermedio de los lipidos; diabéticos no
insulino-dependientes tienen un sobrepeso importante y la obesidad esta asociada

a la hiperipi ia; la diab \

fa hiperlipidemia son trastornos distintos
gendticamente comunes en la poblacidn y mayor posibilidad de coexistir en el
mismo individuo.
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En e! diabético tipo  se encuentran (36-37-40) alteraciones en el

metabolismo de las lipoproteinas, con predominio en el aumento en las

lipoproteinas de muy baja densidad y el descenso de las lipoproteinas de alta
densidad.

En el diabético obeso con diabetes tpo I, la hipernrigliceridemia es
secundaria al estado de resistencia a la insulina, que cursa con hiperglucemia
ligara e hiperinsulinemia relativa con incremento en ios icidos grasos libres

circulantes postprandial con presencia de niveles altos de insulina y mayor

sensibilidad hepatica a la misma, favorece el aumento de la sintesis y secrecién de
VLDL con elevacién de los triglicérido en plasma. En el diabético con descontrol
° metabdlico crénico, los mecanismos de produccion, de la hipertrigliceridemia es
diferente. Hay aumento en la produccién hepdtica de tas VLDL, con disminucién en

su depuracién como en los quilomicrones.
Una mayor lipolisis y elevacidén de los acidos grasos libres en el plasma
condicionadas por la deficiencia de insulina son la causa del incremento en la

sintesis de VLDL, sea secundaria a una actividad inadecuada de la lipasa

lipoproteica. Las VLOL que favorecen su capacitacidon mayor por los macréfagos y

fibroblastos de |a pared arterial (35).

El colesterol de Jas lipoproteinas de alta densidad (C-HDL)cuyas

concentraciones plasmaticas tienen una relacion inversa con el riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria. La hipercolesterolemia asociada al incremento
en las lipoproteinas de baja densidad (LDL), pueden observarse en el diabético y

estar condicionada por un aumento en la sintesis o disminucién en el catabolismo
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del colesterol de LDL. Ei obeso con diabetes no insulino-dependiente predomina
una sobreproduccién de VDL. La insulina favorece la actividad del receptor de LDL.,
consecuentemeante la diabetes e hipoinsulinemia. Hay disminucion de fas LDL e
hipercolesterolemia por mayor glucosilaciéon de las LDL. Estudios recientés sobre
anormalidades en el metabolismo del colesterol en el ciabético, han mostrado
disminucién en el transporte, esterificacidn y transferencia del mismo (41-42),
alteraciones en las apoproteinas E y en la relacién colesterol libre/fosfolipidos. E!
tratamiento adecuado con insulina corrige las anormalidades lipoproteicas,
asociadas a la deficiencia de insultna. La aterogénesis en la diabetes es un
proceso progresivo de origen multifactorial, indican un posible factor aterogénico
intrinseco a la diabetes. Debe evitarse la hiperinsulinemia relativa de las fases
tempranas mediante la reduccioén de peso a base de dieta y ejercicio que den como
resultado una mayor sensibilidad tisular a ia accidon de la insulina.

Concluyendo. el diabético tiene el mayor riesgo de presentar enfermgdad
aterosclerosa de mayor gravedad, de morir a consecuencia de ésta, que los

individuos no diabéticos del mismo grupo de edad. EI riesgo es significativamente

mayor en el sexo femenino, la causa de este mayor riesgo es de origen
probablemente multifactorial, parte de la mayor frecuencia de enfermedad
cardiovascular en el diabético, en el insulino-dependiente, obedece a la presencia
de una cardiomiopatia relacionada con un proceso vascular obstructivo intramural,
alteraciones secundarias a trastornos del metabolismo miocardico.

En relacion a los trastornos del metabolismo de! miocardio, no se han

encontrado diferencias en cuanto a morbimortalidad en relacién al tipo de
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tratamiento instituido, debe insistirse en promover un buen control metabdlico,
ofrecer dietas & famacos que reduzcan los niveles de los lipidos plasmatico, tratar
temprana y adecuadamente la hipertension anerial y combatir el tabaquismo y la
obesidad.

Los diabéticos constituyen un subgrupo numeroso en la poblacidén de infartos
con una elevada montalidad en relaciéon a déficit contractil del miocardio, podria
existir una disminucion previa de la reserva contractil; por lo que la pérdida de la
masa corporal durate el infarto llevaria a una descompensacién, con
manifestacion clinica, nvocandose a una miocardiopatia diabética, mas las
alteraciones microvasculares del diabético, como las rmetabdlicas que influyen
desfavorablemente sobre el rendimiento miocardico; asi et déficit relativo de
insutina dificulta el funcionamiento de la via glucolitica, unica fuente de energia
durante la isquemia coronaria.

La prevalencia de diabetes en nuestro pais es comparable aunque
ligeramente superior, a los encontrados en varios estudios nacionales, que oscila
del 18.7% (B16-18) e idéntica a la referida por Malmberg, (43) donde se incluyo a

todos los grupos de edades, y ser la i 1 de diabet tipo il, ésta elevada

proporcion de diabéticos tipo 1l justifica las diferencias en edad y e! predominio del
sexo femenino. La mortalidad durante la fase de hospitalizacién segun algunos
autores observaron un peor prondstico en las mujeres, de cada 2 mujeres
diabéticas que ingresan con infarto solo una es dada de alta con vida, encontrando
que la diabetes constituye un factor independiente del prondstico, aparte de la

mayor incidencia de falla cardiaca y reinfarto estando en relacién con la DM (42).
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Infarto de Miocardio y DM. En los pacientes con infarto agudo de miocardio,
el porcentaje de diabéticos es de 6 a 31%. el miocardio del diabético
probablemente esté afectado por mayor fibrosis, las dreas de isquemia producidas
por defectos en la microcirculacidn y tas alteraciones metabdlicas con mayor
depdsito de colesterol y triglicérido; todo esto condiciona alteraciones progresivas
en la funcidn, asi como la mayor morbimortalidad por enfermedad cardiovascular en
ol diabético, una posible cardiomiopatia diabética y disfuncién ventricular temprana,
mayor frecuencia de reinfarto, una probable mayor extension y localizacién anterior,
y finalmente {a presencia de trastornos de la conduccion.

Isquemia miocardica silenciosa. El infarto miocardio en la poblacién general
es silenciosa ¢ asintomatica en un 25% de los casos,. Su prondstico a largo plazo
es similar al de un infarto sintomatico, en el diabético al infarto asintomatico es mas
frecuente, en un 40% de los casos y se asocia con una neuropatia autondmica.

HIPERTENSION ARTERIAL. (Dr. Eduardo Meaney) Prevalencia. La
hipertensién arterial, es mas frecuente en la mayor parte de las sociedades
contemporaneas; (44) su importancia como problema de salud publica, radica en
sus complicaciones cardiovasculares, gque provocan muerte prematura o
incapacidad permanente; la relacidn entre hipertension arterial y el proceso
arteroescleroso, esta apoyada por una considerable evidencia experimental,
patolégica, clinica y epidemiolbgica; el colesterol sérico, el riesgo aterégeno de la
hipertension arterial, es continuo y graduado; a cada nivel de presion arterial
corresponde un riesgo mayor de complicacidn cardiovascular. (cardiopatia,

isquémica ateroesclerosa, cardiopatia hipertensiva, infarto cerebral, aterotrombadtico
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& hemorragia cerebral, enfermedad arterial perférica, etc) (45) El tratamiento
medicamentoso ha demostrado reducir fa incidencia (46) y gravedad de la mayor
parte de las manifestaciones de la cardiopatia isquémica, (47-48)

El riesgo de enfermedad coronaria es tres veces mayor en pacientes
hipertensos en comparacion con los normotensos. Este riesgo se incrementa a 4.5
veces si el hipertenso también fuma y 9 veces si tiene el colesterol sérico por arriba
de 300 mg/di. Cuando los tres factores coinciden, el riesgo llega a ser 16 veces
mas alto. Ei control de la hipertension arterial es una meta de primerisima
importancia, en la estrategta general en la lucha contra la ateroesclerosis y sus
complicaciones. El principal obstaculo para este control, es ta deteccion de nuevos
casos y la apropiada educacién de los pacientes hipertensos, para que se sometan
al tratamiento y seguimiento meédico, durante toda su vida.

Mecanismo Aterogénicos de la Hipertension Arterial. Virchow (3 BIS) refiere
que la ateroesclerosis es la respuesta a una serie de agentes patogénicos que
provocan lesion endotelial (agentes mecanicos, quimicos, toxicos, infecciosos O
inmunologicos).

Esta lesidn endotelial se produce en la hipertensién, por una serie de
causas; el flujo turbulento, el aumento del estrés de la pared arterial y la adhesion
de monocitos al endotelio, pueden provocar disfuncion endotelial; la teoria de la
lesibn endotelial, no excluye la teoria de los lipidos, sino que la complementa; la
infiltracion de los lipidos en la pared vascular, puede ser e! fendmeno secundario, a
la lesidn endotelial primitiva; el suero hipercolesterolémico, que bafa las dos

grandes arterias, solo enferma a la aorta, sujeta a un nivel de elevada presién y no
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a la pulmonar, el proceso aterogénico causado ¢ acelerado por la hipertension
ocurre principaimente en sitios de conflicto hidraulico. como son las bifurcaciones o
el nacimiento de vasos que se desprenden en angulo recto, o donde existe caida
de ta presion lateral, sitios de estrechamienio O curvatura acentuada, entre otros.
En el cerebro el proceso hipertensivo, causa el mismo tipo de efectos que en el
resto de los vasos las arterias cerebrales desarrollando los aneurismas de Charcot,
responsables de la hemorragia perenquimatosa del paciente hipertenso.
Epidemiologia. Estudios han determinado (44-49-50), que la prevalencia de
hipertensién arterial entre la poblacidn adulta. varia entre el 10 y el 30% en
diversas poblaciones dependiendo de las cifras de presidon que se usen para definir
lo normal, (140 mmhg para la sistolica y 90 mmhg, para la diastéhca); el 50% de la
poblacidon mayor de 65 anos. seria considerada hipertensa. Hay diferencias en la
distribucién de la prevalencia de la hipertensién arterial, no solo en los diferentes
grupos de edad, sino también entre las razas blanca y negra. Las mujeres suelen
ser afectadas en mayor proporcion que los hombres, después de los 50 afos (44-
49). En México se han practicado diversos estudios de prevalencia, en diferentes
grupos de poblacién, encontrando en pormedio 13% de pacientes hipertensos,
similar al encontrado en otros paises. Es interesante hacer notar, la baja
prevalencia de hipertensidn entre los tarahumaras, grupo étnico que se caracteriza
por su bajo consumo de sal (5-8 mg/dia) su poco peso y su practica de intenso y
prolongado ejercicio ritual, contrasta la hipertensidén con la elevada cifra encontrada
en la poblacién de Nuevo Laredo, (29.2%). poblacién urbana con habitos

nutricionales y un género de vida muy parecidos a los estadounidenses.
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La prevalencia de la enfermedad hipertensiva, aumenta en una poblacion
dada directamente en relacién a la ingesta de sal y la magnitud y al numero de ias
influencias excitatorias psico-emocionales.

Morbimonalidad. La hipertensién arterial es una condicion asociada a
elevada morbimortalidad, modestos ascensos de la presion arterial se asocian a un
aumento de la mortalidad. El infarto del miocardio es la complicacién mas frecuente,
hoy dia, de 1a hipertension arterial, a mayor presién mayor enfermedad coronaria.
La presion diastélica, predice la posibilidad de un evento coronario mayor, ambas
presiones, sistdlica y diastdlica, son factores de riesgo cardiovascular (50). La
hipertensidn arterial sistémica produce hipertrofia ventricular izquierda; confiere al
hipertenso un riesgo definitivo de muerte e insuficiencia cardiaca. El! control
terapéutico de la presion arterial se asocia a una impresionante reduccién de la
mayor parte de las complicaciones cardiovasculares (51). (Vasculares cerebrales,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, diseccidn de aneurisma adbrtico,
hipertensidn acelerada y crisis hipertensiva).

Factores de Riesgo Menores. Factores Secundarios En E| Desarrollc de
arteroesclerosis. Meaney. y Rodriguez 1989.

SEDENTARISMO. La inactividad fisica ha sido serfalada como un factor
aterogénico en numerosos estudios (52-53), la relaciéon entre la inactividad fisica y
la atercesclerosis, permanece sujeta a controversias, aunque los efectos favorables
del ejercicio, estan plenamente demostrados.

Efectos beneéficos y riesgos del acondicionamiento fisico.
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Beneficios Riesgos
Aumento de la capacidad con menos Dafos ortopédicos
demanda de oxigeno
Disminucion de la frecuencia cardiaca en Accidentes con vehiculos
reposo y durante el ejercicio submaximo motores.

Disminucion de la presidn arterial (probable) Hematuria.

Aumento de flujo coronario Hipertemia.
Disminucion del peso corporal Hiportemia.
Disminucion de triglicérido. Muenrte subita.
Aumaento de colesterol de las HDL. Mordedura de perros.
Menos intolerancia a los carbohidratos. Mioglobinuria
Liberacion de endorfinas y sensacion de Deshidratacion.
bienestar.

Cambios psicoldgicos (mayor autocon- Hipoglucemia.

fianza, menor hipocondria, etc.)
Aumento de |la actividad fibrinolica. Efectos de la contaminacion
{54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62) ambiental.

Efectos fisioldgicos del ejercicio: Hay dos tipos de ejercicio; dinamico y
estitico 6 isométrico; el primero se caracteriza porque grandes masas
musculares son puestas en accién en forma relativa con baja resistencia al
movimiento, generandose movimiento, trabajo externo, aumento del gasto

cardiaco (GC) y del consumo de oxigeno (VQ2), es en el ejercicio aerdbico (63).
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Una de las consecuencias del acondicionamiento fisico prolongado, en el sujeto
normal, es la hipertrofia ventricular, sin aumento en el espesor de las paredes.

€1 ejercicio dinamico disminuyen las resistencias periféricas a consecuencia
de ta autorregulacion iniciada por el aumento del GC, cuya magnitud guarda una
relaciéon inversa con las resistencias. E! acondicionamiento prolongado provoca
una disminucion de la presion de reposo de los individuos normales, tanto de la
sistélica como de la diastolica. Los hipertensos disminuyen los niveles de presiéon
en el curso del acondicionamiento prolongado. El ejercicio dinamico aumenta el
flujo coronario en el sujeto normal, debido saobre todo al mecanismo de
autorregulacion por el cual el miocardio controla su propio flujo de acuerdo a sus
necesidades metabdlicas. Los efectos benéficos del acondicionamiento fisico
producen una disminuciéon de los triglicérido (TG) y un aumento del colesterol de
las lipoproteinas de baja densidad, El ejercicio dindmico intenso (64-65) ha
demostrado en sujetos con hiperlipidemia una disminucion de los TG y un
aumento de! C-HDL, sobre todo cuando el ejercicio se combina con dieta. El
mecanismo mediante el cual el ejercicio logra este efecto benéfico, todavia no se
conoce, se ha especulado que los cambios de los TG son consecuencias del
aumento de los niveles séricos de insulina, observados en el ejercicio y al
aumento de la sensibilidad periférica a esta hormona. El aumento del C-HDL
encontrado en la mayor parte de los Estados Unidos, es hasta ahora el mejor
argumento con que se cuenta para defender el mejor papel de ejercicio. La

sensacion de bienestar © de euforia que se experimenta durante y después de

ejecutar un ejercicio dinamico intenso (58) es al parecer, debido a la secrecion
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de neuropéptidos como la endorfina, pero ademas el sujeto entrenado

fisicamente, mejora notablemente su autoestima, sensacion de esperanza,
menos hostilidad, etc. En el ejercicio isométrico no se producen movimientos nt
trabajo externo, solo se genera tensidon muscular; el ejercicio estatico, tienen
efectos poco benéficos, desde el punto de vista, cardiovascular. No se conocen
los efectos a largo plazo de un acondicionamiento con ejerciCio isomeétrico en
pacientes cardiacos.

Conclusion. El ejercicio dinamico sostenido durante 20 a 30 minutos y
repetido varias veces a la semana, otorga una serie de ventajas. entre las Que se
destaca una mejor capacidad fisica con menor costos energéticos y una serie de
modificaciones hemodinamicas, hormonales y metabdlicas como son la dinamica
de la presion diastélica y los valores de los triglicérido y aumento del colesterol
de los HDL, un menor flujo adrenérgico y un aumento de la actividad fribinolitica
de la sangre. E! ejercicio debe ser supervisado ya que una serie de riesgos e
inconvenientes y puede ser mortal en algunos sujetos, somaeatidos a
entrenamiento no controlado. La poblacidn en general, impulsada por
propaganda comercial cuya unica finalidad es |3 de extender el mercado de la
multimillonaria industria del deporte, debe ser informada y adiestrada de los
beneficios, pero también de los riesgos potenciales. del ejercicio fisico, no
supervisado.

ESTRES. Las relaciones entre las emociones y Ios eventos coronarios han

sido sefaladas desde hace mas de 200 anos. Los estudios pioneros de Hunter

(66) demostraron el sustrato anatédmico, de la angina de pecho y la muerte subita



i it by g 0

31

y evidenciaron el pape! de la emociones como factor desencandenante de los
eventos coronarios. El estrés se refiere al conjunto de las relaciones corporales;
cardiovasculares, neurohumorales y psicoconductuales, que se dan como
respuesta a estimulos excitatorios E! estrés agudo provoca un mayor fiujo
adrenérgico del sistema nervioso (67-68) Las catecolaminas aumentan el
consumo de oxigeno del miocardio, la presion anerial, el trabajo cardiaco, la
reactividad y la agregacion plaquetana. En el 10-15% de los casos de muerte
subita cardiaca, no se encuentran lesiones coronarias severas. (69-70) Estudio
epidemioldgico (70), de personas que murieron en condiciones de estrés agudo
(67-69-71-72) demostraron que en Mas de las dos tercera parte de los casos, se
encuentran miositolisis coagulativa, esa forma de necrosis miocardiaca, en que
las fibras mueren en contraccion tetanica que es causada generalmente por
exceso de catecolaminas. Los esteroides y otras hormonas potencian, facilitan y
prolongan el efecto de las catecolaminas. El! efecto del estrés cronico, es un
concepto mas dificil de definir producido por influencias psicosociales. se le ha
ligado atl desarrolio de ateroesclerosis (73); mediante mecanismos todavia no
bien establecidos (74). Los sujetos sometidos a diversos modelos de estrés
cronico social muestran mayor secrecion de catecolaminas y otras hormonas,
particularmente cortisol y hormonas sexuales, el exceso crénico de
catecolaminas puede lesionar el endotelio vascular, movilizar los lipidos, hacer
proliferar las ceélulas musculares, aumentan la agregabilidad plaquetaria y
facilitan la producciéon de prostaglandinas vasoespasticas. Todo ello conducira a

las formacion de la placa ateromatosa (74). El exceso de cortisol aumenta la



32

sensibilidad de los receplores adrenérgicos, estimulan la sintesis de
catecolaminas e inhibe su destruccidn enzimaica, produce movilizacion grasa y
en algunas formas, todavia no aclarada conduce el desarrolio de ateroesclerosis
(75). El estrés cronico puede definirse como una reaccidon de vigilancia, en que
se liberan en exceso cortisol y testosterona, mediante mecamnmsmos que
involucran la corteza cerebral y el eje hipofiso-corticoandrenal e hiposifo-gonadal
y cuyo equivalente natural es el sindrome de Cushing En las hembras de
primates sujetas a estrés, la funcién ovarica normal, confiere proteccién contra la
ateroesclerosis (70). Sabemos la reconocida proteccion contra 1a ateroesclerosis,
que tienen las mujeres menstruantes con suficiente niveles estrogénicos
PERSONALIDAD TIPO A. Friderman y Rosemann (76-77) descnbieron
cambios humorales y la prolijidad a la enfermedad coronaria en sujeto con ciertos
patrones de conducta (la personalidad tipo A). El comité de revisidén del instituto de
Estados Unidos (NHLB1) (74) sobre la conducta con propension a la enfermedad
coronaria (78) concluyd en 1981 que la "personalidad era definitivamente un factor
independiente de riesgos coronaro”, existen estudios a favor y en contra La
personalidad tipo A se caracteriza por. ambicion, espiritu competitivo. agresividad y
hostilidad, impaciencia y sentimiento de urgencia de tiempo; rasgos que se asocian
a una mayor expresion de catecolaminas durante la situacién de reto, mayor
respuesta insulinica a una carga de glucosa, menor tiempo de coagulaciéon (74-77).
Varios estudios (79) han mostrado que el compiejo hostil tiene relacién con la

severidad y extension de la ateroesclerosis.



33

OBESIDAD. Rodriguez (2). El ser obeso implica un riesgo para la salud. Se
considera: A mayor grado de obesidad, los riesgos para la salud son mayores y {a
esperanza de vida se reduce, algunos subtipos de obesidad se relacionan mas con
un aumento en el nivel de riesgo cardiovascular. En los Estados Unidos el 26% de
los norteamericanos en edad adulta (34 millones de personas) son obesos; en
1976-1980 (80). la obesidad es una enfermedad crénica, no se cohoce la
prevalencia de la obesidad en México, los estudios realizados en algunos grupos
de la poblacidon, muestran que la obesidad se relaciona con otros padecimientos
como la DM (B1) e hipertensién arterial (82). La obesidad es un exceso de tejido
adiposo (peso corporal = 20% sobre el peso ideal) de acuerdo al sexo. edad y talla.
Sobrepeso; es el aumento de! peso corporal por arriba de algun nivel estandar en
relacién con el peso corporal (peso corporal 10-20%, sobre el peso ideal).
Obesidad leve, es el socbrepeso del 20 al 40%. Obesidad moderada, es el
sobrepeso del 40 al 100%. Obesidad morbida, es el sobrepeso del 100% 6 mayor a
50 kilogramos que el peso ideai (83, 82).

La obesidad metabdlica con peso normal son personas que no presentan
sobre peso pero que presentan alteraciones metabdlicas y hemodinamicas
relacionadas con l|la obesidad, como hipertrigliceridemia. hiperinsulinismo e
hipertension arterial (84). Son aduitos con aumento del tejido adiposo, aumento del
tamario de los adipositos y disminucion del peso magro.

La obesidad moérbida reduce considerable la esperanza de vida; los grados
importantes de adiposidad tiene un efecto desfavorable en todo el organismo sobre

todo en la esfera cardiovascular, cardiomegalia, insuficiencia cardiaca e
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hipertension anterial y enfermedades aterogénicas como |la diabetes mellitus; el
objeto principal para romper la relacién obesidad atercesclerosis es que un
aumento ponderal progresivo y agravado por ia adopcion de diversos factores de
riesgo como tabaquismo, sedentarismo y estrés, y la aparicion de otros como la
hipertensiéon y diabetes es una amenaza para la integridad organica y la vida; el
papel de educacion nutricional es definitivo dado que al grado de aculturacion y
nivel socicecondmico participan en la prevalencia de |la obesidad; la educacién para
la salud desde temprana edad en la infancia es definitiva para el control y
disminucién de los factores de riesgo cardiovascular. Existen cuadros de peso y
talla para adultos mexicanos (85), que debemos difundir.

Conclusiones. Se ha reconocido que la obesidad es un problema de salud
mundial, y constituye un problema importante en nuestro medio, aungque se ha
reconocido que la obesidad mérbida reduce considerablemente la esperanza de
vida y que los grados importantes de adiposidad tienen un efecto desfavorable en
todos los aparatos y sistemas del organismo (86) sobre todo en la esfera
cardiovascular en donde se ha demostrado su relacidn con la enfermedad
coronaria, cardiomegalia, insuficiencia cardiaca e hipertensidn arterial y
enfermedades “aterogénicas”.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES como factor de riesgo
cardiovascualar. Varios estudios han demostrado la predisposicion familiar a la
enfermedad coronaria no explicada por factores de riesgo conocidos. Una
interaccion de influencias ambientales y genéticas explican estan asociaciones

familiares. Personas con antecedentes familiares de EVC prematura, o sea antes
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de los 55 afos., corren un riesgo “doble” a “quintupie” que las personas sIN
antecedentes familiares. Una historia famihar de hipertension, diabetes mellitus o
hiperiipidemia aumenta mas la susceptibilidad a la EVC. estas familias deben tener
una evaluacion completa de los perfiles de riesgo desde temprana edad y un
tratamiento apropiado de los factores que predisponen a la enfermedad
cardiovascular

GOTA E HIPERURICEMIA. Se consideran asaciadas a la EVC; Muchos
manifestaciones subclinicas de EVC presagian la enfermedad clinica,
anormalidades ECG un reposo, en especial hipertrofia ventricular izquierda: soplos
carotideos y signos y sintomas isquémicos por prueba de ejercicios sobre todo en
presencia de otros faclores de riesgo convencionales (87).

MENOPAUSIA. En las mujeres la menopausia y el uso de anticonceptivos
orales parecen tener relacién con un mayor riesgo para la EVC,; en estudios se ha
demostrado que la frecuencia de cardiopatia isquémica por arteroesclerosis asi
como el numerc de muertes cardiovasculares en realidad si son mas frecuentes en
hombres que en mujeres pero solo hasta la sexta década de la vida. Después, la
diferencia entre ambos sexos disminuye debido a que las mujeres
postmenopausicas presentan un incremento de dichos eventos. Siendo cuando los
niveles hormonales descienden en forma progresiva, es decir después de la
menopausia es cuando esta diferencia disminuye; a los estrégencos naturales se les
considera protectores, mientras que los estrégenos exégenos pueden causar una

respuesta variable dependiendo si su administracion es la premenopausia 6 en la



postmenopausia. En el primer caso puede ser deletéreo, mientras que en el
segundo beneficioso en cuanto a factores de riesgo cardiovascular se refiere (88).
1) Tanto la cardiopatia isquémica como otros padecimientos cardiovasculares son
mas frecuentes en mujeres postmenopatisicas que en las premenopausicas de la
misma edad.
2) Mientras a mas temprana edad se presenta la menopausia la frecuencia de
padecimientos cardiovasculares se manifiesta con mas prontitud.
Las menopausicas quirurgicas presenta una morbimortalidad mas alta a aquellas
que fueron sometidas a oferectomia bilateral! que las sometidas a oferectomia
unilateral. Los estrégenos naturales influyen tanto en la sintesis como en el
metabolismo de los lipidos modificando 1os niveles séricos en forma inversamente
proporcional; a! disminuir los niveles hormmonales en la postmenopausia que
corresponden alrededor de los 50 afos de edad, las cifras séricas de colesterol
total aumentan en forma considerable a expensas de las VLDL, pero principalmente
debido a !as LDL. Por otro lado las HDL, tienden a disminuir, haciendo que (a
relacion LDL/HDL aumentan.

ALCOHOL. Se ha demostrado una asociacion positiva entre los niveles de
alcohol y los niveles de presion arterial, su relacién entre este y la mortalidad
cardiovascular es mas compleja. Los consumidores moderados de alcohol (no mas
de dos tragos por dia) tienen menor riesgo de enfermedad cardiovascular que los
abstemios y los consumidores “pesados” el usc moderado de alcoho! no se puede

aconsejar a la falta de pruebas de una relacién causa efecto. Y el gran problema de
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inducir alcoholismo. El estudio de Framingham comprobé una notable relacidn

inversal entre la capacidad vital y la mortalidad cardiovascular.
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.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Considere relevante efectuar un analisis de la incidencia de los factores de

riesgo coronario presentes en el IAM ., en nuestra localidad. Para tener un

diagndstico situacional en nuestra localidad.

MORBILIDAD. En la C.H. Agosto 12 de! ISSSTE de Nuevo Laredo

Tamaulipas, el promedio mensual de derechohabientes atendidos en consulta
externa durante el afno de 1994 fué de 6258, siendo la relacidn de sexo masculino
(M)femenino (F) de 2240/3672.

Los datos obtenidos de morbilidad en consulta extema de los padecimientos

considerados como factores de riesgo coronario en el afo de 1994 fueron los

siguientes:

Factores de riesgo Promedio mensual de Relacion de sexos :

Masculino / Femenino

coronario. derechohabientes
atendidos en consuita
externa.
Mayores
Hipertension arterial 572 261/311
Diabetes Mellitus 304 190/214
Hipercolesterolemia pura 21 7/14
4 272

Hiperlipidemia
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Tabaguismo Dato no registrado
Menores

Menopausia 21

Obesidad 6

Gota (33 casos al afo) 2.75

Alcoholismo (14 al afo) 1.16
Sedentarismo Dato no registrado

0721

511

/s

E! resto de los factores de riesgo coronario No se encontraron reportados como

causa de demanda en consulta externa, nuestra pregunta es :

¢ Qué factores de riesgo coronario son mas frecuentes en los pacientes con |AM

en e! sector salud de la CH Agosto 12 e IMSS estudiados en la localidad de Nuevo

Laredo Tamaulipas 7
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V.- JUSTIFICACION.

La prevalencia (prev.) nacional de salud (98) de 1990 efectuada por la direccién

general de epidemiologia .reportando los siguientes datos, en relacién a los
factores de riesgo coronario:

Prev. de enfermedades cronicas e invalidez por grupos de edad, segun la causa :

EDAD DIABETES M. HIPERTENSION CARDIOPATIA
Ahos No. Prev. No. Prev. No. Prev.
3544 1108 1.4 204.6 26 35.4 o5
45-54 3548 59 4058 6.8 53.7 0.9
55-64 2723 73 326.4 8.8 593 1.6
65 y mas 201.4 6.4 336.7 10.7 78.3 2.5
TOTAL 991.6 1.2 1476 1.8 325.1 0.
Siendo ta faita de difusidn, la poca promocidn a la salud , y el

desconocimiento de las medidas preventivas y correctivas , de cada uno de los
factores de riesgo coronario los susceptibles a ser modificables con el fin de abatir
o llevar wun mejor control de los padecimientos considerados como factores de
riesgo coronario mayores (Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, tabaquismeo ); asi como los factores de
riesgo coronaric menores ( sedentarismo, estrés, personalidad tipo A , Obesidad,

antecedentes heredofamiliares , gota e hiperuricemia y menopausia).



a1

Al conocer la incidencia de los factores de riesgo coronario en nuestra
tocalidad, podremos normar las medidas preventivas, difundir el conocimiento de
las fuentes de colesterol y grasa saturadas de la dieta y darle al publico las dietas
correctivas bajas en colesterol y grasas saturadas, fomentar el gjercicio y acciones
especificas para fomentar la salud , dando asi alternativas de solucidn a corto,
mediano y !argo plazo para controlar mas eficazmente los factores de riesgo
coronarios que son susceptibles a ser modificados, coémo la Hipertensién Arterial,
tas Hiperlipidemias. la Diabetes Mellitus y la Obesidad, o como en el caso del
Tabaquismo que es un factor de riesgo que puede ser eliminado, involucrariamos
a el paciente, a su familia y a la sociedad misma . Al disminuir la morbilidad de los
factores de riesgo coronario asociados al IAM y en consecuencia las
complicaciones, consecuentemente disminuye la mortalidad detl tAM.
Comparativamente en los paises industrializados, la Cl es la principal causa de
muerte cardiovascular. En nuestro pais ias clases socioecondmicamente altas han
adoptado |a cultura occidental tienen una incidencia de Cl! mucho mas alta que las
clases socicecondmicas bajas, debido principalmente a las diferencias culturales
en la ingestién total de calorias, el alto contenido de grasa en la dieta y la cuantia
de la actividad fisica. La disminucién de la tasa de mortalidad por Cl en los
norteamericanos se debe a las dos tendencias en [a practica médica . Una es la
mayor aceptacion de la importancia de la deteccién y la correccién de algunos
factores de riesgo. La otra es el mejor conocimiento de las fuentes de colesterol y
grasas saturadas de i(a dieta y la tendencia del publico a limitar su empleo

.incluyendo ademas como ya se menciond los tratamientos médicos especificos de
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cada patologia, la dieta, el ejercicio, no fumar, el control de la obesidad. En nuestra
localidad se cuenta con los recursos materiales, fisicos y humanos para lograr esta

meta, la disminucidn de los factores de riesgo coronario y por consecuencia ia

disminucion de la Morbi-Mortalidad del 1AM
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V.- OBJETIVO DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.

identificar la incidencia de los factores de riesgo coronario de! Infarto Agudo
al Miocardio, encontrados en el sector salud (IMSS e ISSSTE) de la ciudad de
Nuevo Laredo Tamaulipas durante los afios 1993 - 1994.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la incidencia de los factores de riesgo coronario mayores
presentes en la localidad (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia, Tabaquismo).

Determinar la incidencia de los factores de riesg0 coronario menores,
presentes en la localidad ( Sedentarismo, Obesidad, Personalidad tipo A, estrés ,
alcoholismo y menopausia).

Determinar las variables demograficas asociadas (sexo y edad).




Vi.- METODOLOGIA

Con la ayuda del personal de archivo del HGZ - 11 de! IMSS y de la Clinica

Hospital “Agosto 12° del ISSSTE, se realizo revision de expedientes para

recoleccién de datos en el periodo comprendido de 1993-1994.

A) TIPO DE ESTUDIO
Observacional, Longitudinal, Descriptivo, Abierto y Retrospectivo

8) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
El presente estudio comprende 50 casos de pacientes con IAM en hospitales del
Sector Salud (LM.S.S. e 1.S.S.S.T.E.) durante los afos 1983-1994.
C) TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.
1. Ei tipo de muestra es no probalistico con un propdésito definido.
2. El tamafio de Ja muestra- se estudiaron 50 casos, 33 masculinos, 17 femeninos

con infarto agudo del miocardio diagnosticado por clinica, electrocardiograma y

laboratorios utilizando el criterio de ila OMS.

D) CRITERIO DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
Criterio de Inclusion.

Pacientes con IAM con factores de riesgo coronario presentes en el

expediente clinico, comprendiendo; sexo, edad rango (40 a 90 afos), de riesgo

mayor Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia y tabaquismo , antecedentes familiares de enfermedad

coronaria, siendo los factores de riesgo menor, Sedentarismo, Estrés, Obesidad,

Gota, Alcoholismo y Menopausia.
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Criterios de Exclusion.

Pacientes con 1AM que no reunian los parametros mencionados por estar
incompletos los datos en el expediente clinico, se excluyeron en cuanto no estaban
el total de 10s riesgos coronarios a investigar o que por defuncién no fue posible
investigarse los dato que estaban incompletos.

Criterio de Eliminacion.
Pacientes con 1AM que por defuncion fueron depurados sus expedientes
clinicos, por razones administrativos.
E) VARIABLES DE MEDICION.
El presente estudio maneja variables categéricas de tipo ordinal discretas.
Los factores de riesgo coronario mayores y menores se incluyeron si estaban
presentes los siguientes parametros.
Sedentarismo,; cuando el paciente no realizaba ninguna actividad fisica o deporte.
Actividad ; Trabajo que realiza o que se dedica.
Alcoholismo; si ingeria bebidas alcohdlicas en forma regular.
Tabaquismo; si fumaba en forma regular.
Estrés; se considera si se estresaba 0 se preocupaba en exceso en el desempefio
de su trabajo, en el hogar o por problemas econdémicos; Estrés laboral se considero
cuando fo presentaba el individuo en el desempefio de su trabajo. valor obtenido
del departamento de Medicina del Trabajo del I.M.S.S.
Menopausia; si referian que habia dejado de menstruar.

Hipercolesterolemia; cuando los valores fueron superiores a 240 mgs/dl.
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Hipertrigliceridemia; cuando los valores fueron superiores a 250mgs/di.
Antecedentes familiares; cuando tenia antecedentes de familiares cardiopatas, de
EVC, con IAM, Angina, Hipertension arterial y Diabetes Mellitus.

Diabetes Mellitus; si padecia esta enfermedad.

Hipertension Arterial, si padecia esta enfermedad.

Gota; sip ia osta enf
Obesidad; si tenia un sobrepeso del 20% de depdsitos de grasa al valor ideal en

relacidn a su sexo, peso y talla;, se anexa tabla de peso y talla del IM.S.S. que tome

como base.

ESTATURA (MTS.) PESO (KGS.)

VARONES MUJERES

Minimo Medio Maximo Minimo Medio Maximo
1.42 43.25 46.00 50.75
1.45 44.25 47.25 51.76
1.47 45.25 48.50 53.59
1.50 46.75 47.75 54.50
1.82 50.53 53.86 59.24 48.12 51.25 5575
1.55 82.756 56.00 60.50 4937 5275 57.62
1.57 53.87 57.62 6200 S50.75 54.12 58.75
1.60 55.50 59.00 63.75 5225 55.75 60.62
1.62 06.75 60.25 65.12 53.75 57.87 6225
1.65 58.37 62.00 6662 55.50 59.65 €64.25
1.67 60.00 63.75 68.75 57.50 61.50 66.00
1.70 62.00 65.75 71.00 59.12 63.25 €8.22
1.72 63.62 67.62 72.75 61.25 65.00 69.87
1.75 65.75 6937 7462 63.12 67.00 71.75

1.77 67.62 71.50 76.50 64.75 68.75 74.00

e i e e AT ey S bbbt AP 3
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1.80 69.25 73.50 79.00 6515 69 31 76.24
1.82 7125 75.50 82.00
1.85 7225 77.50 8325
1.87 7500 79.87 8525
1.90 77.00 82.00 87.50

F) METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
La informacion la lleve a cabo en forma personal como médico residente de

medicina Familiar; obteniendo los datos de! expediente clinico de los pacientes
infartados a través de su historia clinica, notas médicas, resultados de laboratorio
(enzimas cardiacas) y finalmente la revision de los trazos electrocardiograficos.
Para recabar el total de los factores de riesgo coronario, fue necesario cuando los
datos estaban incompletos. efectuar un interrogatorio directo o indirecto a los
familiares. Finalmente el motivo por el cual se incluyeron pacientes del ILM.S.S. fue
para tener una Muestra mas significativa, considerando que 50 casos era el ideal;
(previa autorizacién de mis asesores).

Correspondiendo el estudio a pacientes de! Sector Salud de la Ciudad de
Nuevo Laredo Tamaulipas en el periodo de 1993-1994. Se inicia este trabajo en el

tarcer trimestre de 1994.

G) CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio se apega a las recomendaciones para guiar a los

médicos en la investigacion Biomédica en seres humanos, establecida en la

declaracion de Heilsinki.



Vil.- RESULTADOS
MORTALIDAD EN LA CLINICA HOSPITAL "AGOSTO 12" DEL 1.5.5.S.T.E. EN 1994,
Enfermedad Abvevistura | Cssos | %
Vaaculas Corebral (EVC) 16 17.77
iano Agudo del Miectdio 15 18.68
Cancas (CA) 14 15.55
Renat C. (WRC) 173 14.44
insuficiencia Cantisca ac) o8 a.68
- (EAP) os S.58
Sopuin (8) os 58S
Neumnopstis NC) os 558
de Tubo Dige: Ao (HMTD) o4 4.44
Hepatopatis HC) a2 222
ARCes0 sublrenico {AS) 01 1.11
Hiperiension anerial tA) o1 1.11
Gastrosnieritis (GE) [+3] 1.11
Oiabetes Maelitus o1 1.1
Cirosis [{=))] Q1 111
Totales: 20 100%
Tabia 1.
Fuente: riifi de defuncion de la C.H. Agosto 12 del
ISSSTE de Nuovo L-m 'l’-m

MORTALIDAD EN LA CLINICA HOSPITAL “AGOSTO 12~
DEL I(SSSTE EN 1984 EN NUEVO LAREDO, TAMAULIPAS

é TN

EVC 1AM CA xc ©< HYD HP AS A GE oM <

Grafica 1
Fuents: Medicina Preventiva de los certificados de defunciéon de la C.H. Agosto 12 del

ISSSTE de Nuevo Laredo Tamaulipas.
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INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO ENCONTRADOS EN LA CLINICA HOSPITAL "AGOSTO 12°
DEL 1.5.5.5.T.E. DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE
LAS DEFUNCIONES Y EGRESOS VIVOS EN EL ANO DE 1884, -

DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES EN EL ANO DE 1994 EN GRUPOS DE EDADES Y SEXOS
(18 CASOS 1LA.M.)

i

Edad 51-55 S50-80 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 88-90
MF MF MF MF MF MF MF MF

Sexo M F

Oefunciones o0 oo 22 o1 12 10 12 12 .3 ] 15
Edad 51-55 S6-860 61-865 668-70 71-75 76-80 81-85 86-90 Total T
Semo M F MF MF MF MF MF MF MF MF

Egresos Vivos 1t o 21 o0 00 00 00 o0 00 31 4

Total 1AM 10 21 22 01 12 10 12 12 2 _10 19

Tabls 2.
h os y de a  Preventiva de los

Fuente : De Estadistica de los egrescs | ¥y
certificados de defuncién de la C.H. Agosto 12 del ISSSTE de Nuevo Laredo Tamaulipas.

DISTRIBUCION DEL LAM POR SEXO Y EDAD EN EL ANO 1984

CAs0y

M = Masculino

Grifica2 A

Fuente :De E istica de los eg Hospi
Medicina Praventiva de la CH Agosto 12 del ISSSTE de Nuevo Laredo Tamaulipas .

i0s y de los certificados de defuncién de




LA MORTALIDAD HOSPITALARIA DEL 1AM

FUE DE 18 DE 19 CASOS EN LA CH AGOSTO 12 OEL ISSSTE. EN EL

ANCO DE 1984 EN NUEVO LAREDO, TAMAULIPAS SU PRESENTACION
POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO:

2
= Frs ,
! L}
¥ os ' |
51-55 $6-00 at1-a8s &8-70 71-75 76-80 81-85 88-90
eDaoes
Grafica 2B
Fuente : De isti de los egr ¢ ! y de icina Preventiva de los

certificados de defuncion de la CH Agosto 12 det ISSSTE de Nuavo Laredo Tamaulipas.

DE LA MORBILIDAD HOSPITALARIA DEL LAM DE 19 CASOS EN C.H.
ISSSTE AGOSTO 12 EN 1934 EN NUEVO LAREDO, TAMAULIPAS
EGRESOS VIVOS 4 CASOS.PRESENTACION POR GRUPQO DE EDAD

Y SEXO.
2
-
g 18 o
§ ' oF
! es
-
(-]
51-88 56-80 61865 68-70 71-75 76-80 81-85 86-90
- €0ADES
- Grifica2 C
Fuente : De i bi de los egr t i i0os y de icina Preventiva de los

cenificados de defuncion de la CH Agosto 12 del ISSSTE de Nuevo Laredo Tamaulipas.

T a5 ALt i 0 Tt e st eted 4 s magin h e aS ot e e
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FACTORES DE RIESGO CORONARI!O EN EL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
ENCONTRADOS £N EL SECTOR SALUD (1.5.8.S.T.E. - IM.S.S.) EN LA CIUDAD DE NUEVO
LAREDO TAMAULIPAS EN 50 CASOS EN EL PERIODO DE 1993-1994 EN ORDEN DE
FRECUENCIA DISTRIBUIDOS EN FORMA GLOBAL. (G).

Edad: 40- 46- 51- 56~ 61~ 8- 71- 76- 81- 88- Sume
as 50 55 60 es 70 7s 80 85 °0 hind Gloosl e
Sexo: MF MF MF MF MF MF MF MF MF MF M+F - G
FACTORES:
1.Sedemarismo 4 0 3 1 31 44 a1 54 22 113 21 2 0 30+15 a5 20%
(S)
2. Hipentension 4 O 31 11 2t 51 64 22 10 11 00 25+11% 38 72%
Anterial (HA)
3.0Obesidad 30 21 a 53 51 11 21 o1 20 00 23+09 32 G4%
(O)
4.Vabaquismo 40 31 20 41 4 1 52 11 10 10 0 0 25+06 21 62%
(TAB)
$.Alcoholismo 40 30 20 1 31 61 12 10 11 0 0 25+08 31 62 %
(AL)
8. Diabetes 20 00 11 15 50 53 02 00 01 10 15+12 27 54%
Metltitus (DM)
7.Estrés 20 20 013 42 20 32 12 10 01 0 0 15+08 23 46%
(SS)
8 Hiper- (TRI) 20 21 1 o2 11 32 12 00 00O 0 0 10«08 18 36%
trigliceridemia
2.Menopausia oo o1 01 OS5 01 O4 03 01 o 00 0+17 17 34 %
(ME)
10.Hiper- (CO) 1 0 0 1 o1 13 00 51 11 00 00 OO0 08+07 15 30 %
colesterolemia
11.Heredo-(HF) 0 O 11 00 20 00 31 11 10 0O G 0O 08+03 u 22%
famitiares
12.Gota (G) 00 01 [+ 3 ] 11 o0 10 11 10 00 0 0 04+04 o8 16%
TOTALDEIAM 4 O 1 31 5§55 51 64 223 11 21 2 0 33+17 50 100%

Tabla 3 .

Fuentes : Archivos del expediente clinico y de Estadistica de los egresos hospitalanos de!
12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.

IMSS HGZ 11

y del

ISSSTE C.H. Agosto




INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN LA
1O ENCONTRADO

(1S SS.TE.- IM.S.S.) DE DE NUEVO LAREDO TAMA
CASQOS, 33 MASCU

INFARTO AGUDO DEL MIOCARD!

PERIODO DE 1993-1984 EN 50

FRECUENCIA DEL

EN EL SECTOR SALUD
ULIPAS EN EL

LINOS Y 17 FEMENINOS.

4043 46-50 51-88 8- o1-as e8-70 775

ASSOS

76-80

s1-88 an-80

M = Masculinos
F = Femehinos
Grafica 3

Fuents : Archivos del expediente clinico y de Estadistica de los e i i
gresos hospitalarios de ta
HGZ 11 del IMSS y del ISSSTE de la CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.

Vs e oA i b e = 8
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN EL 1AM ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD
(1.S.S.ST.E. - I.LM.5.S.) EN LA CIUDAD DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS ORDEN DE
FRECUENCIA DEL SEXO FEMENINO EN 17 CASOS.

EDAD : 40- 46- 51- 58- 61- 68- 71- 76- @81- 86- Total %
aflos : 45 S50 55 80 65 70 75 a0 85 20
FACTORES :
1.Menopausia o t 1 5 1 4 3 1 1 o 17 100%
(ME)
2.Sedentarismo ] 1 1 4 1 4 2 1 1 o 15 88%
)
3.Diabetes Mellitus o ] 1 s o 3 2 o 1 o 12 T1%
{OM)
4.Hipertension o 1 1 2 1 4 2 (] o o " 65%
(HA)
5.0besidad o 1 1 3 1 1 1 1 o o < 53%
(©)
6.Estrés o o 2 [+] 2 2 o 1 [} ] 47%
(SS)
7.Hipertrigliceridemia [+] 1 o 2 1 2 2 o ] o L} 47%
(TR
8.Hipercolesterolemia [+ 1 1 3 (o] 1 1 ] o ] 7 4a1%
(cO)
9. Tabaquismo o 1 o 1 1 2 o o o o ] 5%
AB)
10.Alcoholismo o ] (4] 1 1 2 (] o o 0 5 20%
(ALY
11.Gota o 1 1 1 o o 1 o o o 4 24%
<)
12. Heredofamiliares [+] 1 o a o 1 1 o o o 3 18%
(HF)
TOTAL DE 1AM Q 1 1 S 1 4 3 1 1 o 17 100%

Tabla 4.
Fuentes : Archivos del expediente clinico y de Estadistica de los egresos hospitalarios del
IMSS de la HGZ 11 y de ta CH Agosto 12 del ISSSTE de Nuevo Laredo Tamaulipas.



FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN EL INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO ENCONTRADOS EN EL. SECTOR SALUD (1.S.S S.TE -I1.M.5.5)
OE LA CIUDAD DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS EN EL PERIOCDO DE
1993-1994 EN ORDEN DE FRECUENCIA EN EL SEXO FEMENINO.

8
{
R

-
a
3
"~
ME = Menopausia TRI = Hipertrigleceridemia
S = Sedentarlsmo CO = Hipercolestreolemia
DM = Diabetes Maellitus TAB = Tabaguismo
HA = Hipertension Arterial AL = Alcohclismo
O =Obesidad G = Gota
SS =Estés HF = Heredofamilares
Griafica 4

Fuentes : Archivos del expedionte clinizc y de Extadistica de los earesas hosoitalarios
del HRZ 11 del IMSS y del ISSSTE de la C.H. Agosto 12.
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN EL 1AM ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD
(1.S.S.S.T.E. - LM.S.S.) EN LA CHUDAD DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS ORDEN DE
FRECUENCIA DEL SEXO MASCULINO EN 33 CASOS.

EDAD: 40- 486 S1- 58- 61- 88 7I1- 76 81- 86- Totat %
aflos 45 50 55 a0 85 70 75 80 85 80
FACTORES :
1. Sedentarismo . 3 3 a 4 5 2 1 2 2 30 1%
(O]
2. Tabaquismo L ] 3 2 L} 4 5 1 1 1 o 25 76%
(TAB)
3. Hipertension 4 3 1 2 - 8 2 1 1 [+] 25 76%
Arterial (HA)
4. Alcoholismo - 3 2 3 4 (] 1 1 1 o] 25 76%
(AL)
5. Obesidad 3 2 3 5 5 1 2 o 2 o 23 70%
©)
8. Diabetes Mellitus 2 o 1 1 5 s o o ] 1 15 45%
7.Estrés 2 2 o 4 2 3 A 1 ] o 15 45%
(SS)
8. Hipertriglicendemia 2 2 1 a 1 3 1 o o ] 10 0%
1)
9. Hipercolesterolemia 1 o o 1 o 5 1 o L] o B8 24%
(CO)
10. Heredofamiliares o 1 o 2 o 3 1 1 a o 8 24%
(HF)
11. Gota o o o 1 L] 1 1 1 o L] 4 12%
(G)
TOTAL DE (1AM 4 3 3 S 5 L] 2 1 2 2 a3 100%

Tabla 5.
Fuentes : Archivos del ~ clinico y de Estadistica de los egresos hospitalarios del

expedionte
IMSS HGZ 11 y del ISSSTE CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.




FACTORES DE RIESGO CORONARIO EN EL INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD (I.8.5.6.TE - LM.8.8)
OE LA CIUDAD DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS EN EL PERIODO DE
1993-1994 EN ORDEN DE FRECUENCIA EN EL SEXO MASCULINO.

% CASCS

8 = Sedentarismo 5SS sEstrés
TAB = Tebaquismo TRI = Hipertrigleceridemia

HA = Hipertensidn Arterlal CO = Hipercolestreolemia
HF = Heredolamiliares

O =Obesidad
AL = Alcoholismo G =Gota
OM = Diabetes Mellitus
Fuents : Archivos del expedients clinico y de E ica de ios eg ]

IMSS HGZ 11 y del ISSSTE CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD (1.LM.S.S ¢ 1.S.S.S.T.E..) DE LA CUIDAD
DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS EN EL PERIODO DE 1993 - 1994
EFECTUANDO UN ANALISIS DE CADA FACTOR Y SU INCIDENCIA POR SEXO
EN 80 CASOS Y SU FRECUENCIA EN FORMA GLOBAL.

Factores de riesgo coronario
| Sexo Masculino Sexo Femenino Global M/F
MAYORES No. Casos | Global % | No.Casos | Gilobal % No. Casos %
Hipertension Anerial  HA 25 50 % 11 22%
Tabaquismo TAB 25 50% 6 2%
Diabetes Mellitus DM 15 30% 12 24%
Hipertriglicerdemia  TRI 10 20% 8 16%
Hipercolesterolemia  CO 8 16% 7 14%
MENORES
[Sedentadsmo S 30 60% 15 30%
Obesidad o 27 46% 9 18%
Alcohalismo AL 2¢ 50% 6 12%
Estrés SS AE 30% 8 16%
Mer ME o 0% 17 4%
H iliares HF 8 16% 3 6%
Gota G 4 2% 4 8%
[iane | 33 [ es% T 17 [ 3¢% |
Tabia 6.

Fuente : Archivos del expediente clinico y de estadistica de jos egresos hospitalarios de la
HGZ de! IMSS y del ISSSTE de la CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD (1LM.S.S e I.5.5.5.T.E..) DE LA CUIDAD
DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS EN EL PERIODO DE 1993 - 1994 EN ORDEN
DE FRECUENCIA EN FORMA GLOBAL.

Factores de riesgo coronario en orden de
frecuencia
%% Casos
100%

0%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 3 B '

0% = - ’§. W T o wm 2 b4 , ! -
E T ®EBEES
Factores

S = Sedentarismo SS = Estrés
HA =Hipertension Arterial TRI = Hipertrigliceridemia
O = Obesidad ME = Menopausia
TAB = Tabaquismo CO = Hipercolesterolemia
AL = Alcoholismo HF = Heredofamiliares
DM = Diabetes Mellitus G = Gota
Gréfica 6.A

Fusnts : Archivos del expediente clinico y de estadistica de los egresos hospitalarios de la
HGZ dol IMSS y det ISSSTE de la CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaulipas.
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO DEL INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
ENCONTRADOS EN EL SECTOR SALUD (I.M.5.S e I.5.5.5.T.E..) DE LA CUIDAD
DE NUEVO LAREDO TAMAULIPAS EN EL PERIODO DE 1993 - 1994
EFECTUANDO UN ANALISIS DE CADA FACTOR Y Si INCIDENCIA POR SEXO.

Factores de riesgo coronario y su incidencia por
saexo

“% Casos
100%

80%
60%
40%
20%

0% IJ &7 - -
s 29 8 vz ¥E © 3

MAYORES MENORES

HA =Hipertensién Arterial
TAB = Tabaquismo

DM = Diabetes Mellitus
TRI = Hipertrigliceridemia
CO = Hipercolesterolemia
S = Sedentarismo

O = Obesidad

AL = Alcoholismo

SS = Estrés

ME = Menopausia

HF = Heredofamiliares
G = Gota

Griéfica 6.8
Fuente : Archivos del expediente clinico y de istica de los eg
HGZ del IMSS y del ISSSTE de la CH Agosto 12 de Nuevo Laredo Tamaullpas

ios de ia
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Dascripcion de los resultados encontrados en la C.H. Agosto 12 del ISSSTE
en Nuevo Laredo Tamaulipas en 1994 fue el siguiente

Tabla 1
e E) IAM ocupo el segundo lugar de mortalidad.

Tabla 2
e El rango de edad del IAM fue de 51 a S0 afos .
e Mortalidad
Sexo : Predominé el femenino
Relacion M/F : 6/9
Rango : 61 a 90 afos
» Sobrevivieron del IAM
Sexo : Predomind el masculino
Relacion M/F : 3/1

Rango : 51 a 60 afios

Tabla 3 Factores de riesgo coronaric en el infarto agudo del miocardio
encontrados en el sector salud (1.S.S.S.T.E. - IM.S.S.) en la ciudad de Nuevo
Laredo Tamaulipas en 50 casos en el periodo de 1993-1994,

e Sexo: Predominé el masculino

e Rango : 40 a 80 afios.
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Tabla 4 Factores de riesgo coronario en el IAM encontrados en el sector
salud (1.LS.S.ST.E. - IM.S.S)) en la ciudad de Nuevo Laredo Tamaulipas orden de
frecuencia del sexo femenino en 17 casos.
e Rango: SO a 80 afos.
= EIl predominio de i0s factores de riesgo coronario mayores fue
de: Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial.
s EIl predominio de factores de riesgo menores fue :

Menopausia y Sedentarismo.

Tabla 5 Factores de riesgo coronario en el IAM encontrados en el sector
salud (1.S.S.S.T.E. - .M. S.S.) en la ciudad de Nuevo Laredo Tamaulipas orden de
frecuencia del sexo masculino en 33 casos.
e Rango: 45 a 90 afos.
« EIl predominio de los factores de riesgo coronario fue de:
Tabaquismo e Hipertensidn Arterial.
= EI predominio de los factores de riesgo coronario menores

fueron de: Sedentarismo, Alcoholismo y Obesidad.

Tabla & (Graf.6.A) Factores de riesgo coronario en el IAM encontrados en el
sector salud (I.S.S.S.T.E. - LM.S.S.) en la ciudad de Nuevo Laredo Tamaulipas en

forma global.

= E! predominio de los factores de riesgo coronario mayores fue
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de: Hipertension y Tabaquismo.

« El predominio de los factores de riesgo coronario menores

fueron de : Sedentarismo y Obesidad.

Tabla 6 (Graf 6.B) Factores de riesgo coronario en el IAM encontrados en el sector
satud (1.LS.S.S.T.E. - LM.S.5.) en la ciudad de Nuevo Laredo Tamaulipas en el
periodo de 1993-1994 efectuando un analisis de cada factor y su incidencia por
saxo.
s Los factores de riesgo coronario mayores fueron:
Sexo Masculino: Hipertensién y Tabaquismo
Sexo Femenino: Diabetes e Hipertensién
e Los factores de riesgo coronario menores fueron:
Sexo Masculino: Sedentarismo y Alcoholismo

Sexo Femenino: Menopausia y Sedentarismo
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Viil.- ANALISIS.

Aunque no es el objetivo central, de huestro estudio, encontramos una
elevada mortalidad en la Clinica Hospital del 1.S.S.S.T.E. ya que de los 19
casos registrados, fallecieron 15, es decir el 78.9 %, siendo la segunda causa
de mortalidad de 1AM en e! afo de 1934, (Tabla (T)-1, 2 A.B,C y Grafica (G)-
1, 2 AB,C). Ante el problema anterior, serd necesarioc incrementar las
actividades Técnico/médicas en el diagndstico y manejo del IAM en las salas
de emergencias y terapia intensiva con la finalidad de tratar mas
eficientemente este evento agudo. Comparativamente con lo reportadoc a
nivel nacional donde también se encontré que !a principal causa de muerte
en México fueron las enfermedades cardiovasculares; habiendo
correspondido a 1AM el 78 % en el afio de 1988 de 19,408 defunciones (4)
siendo parecidos ambos datos.

A) Sexo. Prevalecid el sexo masculino (33 casos) que corresponde al 60 %
de nuestra muestra (T-G-3,5); al igual como lo encontrado en otros
estudios (1,2,6.9), en nuestro estudio la incidencia de presentacion antes
de los 50 afios fue de 7 a 1 mas elevada a |la mencionada por otros autores
(96) de 5 a 1. y después de los 60 afios fue de 27 a 13 (2 a 1) en
comparacion con la mencionadade 2 a 1 .

B) Edad. La edad mas temprana de presentacion fue de 40 afos (4 casos)
todos ellos del sexo masculino (T-G-3) . como esta reportado en otros

estudios (1,2,3,6,9) de la literatura Naciona! y Mundial.
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Existe igual incidencia de sexos de los 56 a 60 afos, portandose
posteriormente en igualdad en la edad senil (T-G-3), como la mencionada por otros
autores (97). En 17 casos se presentaron en el sexo femenino después de los 50
afos de edad, posterior a !a menopausia cuando ios niveles hormonales de
estrégenos ya No protegen a la mujer de los eventos cardiovasculares (88) (T-G-4).

La incidencia de los factores de riesgo coronario en el 1AM se comportaron
diferente en forma global y por sexos. Nuestro anadlisis 1o dividiremos a su vez en
factores de riesgo coronario mayores y menores(T-G-3,4,5,6).

Factores de riesgo coronario mayores.

TABAQUISMO. En nuestro estudio ,ocupd el primer lugar de los factores de
riesgo coronario mayores, siendo en el sexo masculino (76%), en relacion al sexo
femenino (35 %) ocupando un porcentaje bajo, probablemente por tratarse de
mujeres en edad adulta y senil (T-G-3,4,5,6). En comparacién con el estudio de
Framingham (19) donde muestra que el tabaquismo es de los tres grandes factores
de riesgo coronario y que dicho riesgo aumenta 4.5 veces si se asocia a
Hipertension, en nuestro estudio cbservamos que esta asociacion de Tabaquismo e
Hipertensidn se asocid a la edad temprana en presentacién del 1AM en el sexo
masculino de 4 a 0 (T-G-3,4.5), porcentaje que es debido a la idiosincrasia del
mexicanc de sentirse mas varonil e influenciado como ya se mencioné en otros
estudios por !a gran publicidad en los medios masivos de comunicacion.(21).Al
asociarse ademas con hipercolesteroclemia aumenta a 6 veces en su presentacion

en el estudio de Framingham(19) en nuestro estudio, con esta asociacién se

aprecié una elevacién en la edad de 66 a 70 afos, con un predominio el sexo




es

masculino de 5 a 1.5 (T-G-3,5.6). Y al asociarse estos tres factores de riesgo
coronario los estudios de Framingham reportan que el incremento seria de 16
veces (20), en nuestro estudic no se pudo corroborar dicho dato por carecer del
raporte de hipercolesterolemia, solo estaba reportado en e! 45 % casos.(T-G-3)
HIPERTENSION. Estudios reportan que es el Infarto de Miocardio la
complicacion mas frecuente (50). En nuestro estudio ocupo la hipertensién arterial
el primer lugar en el sexo masculino (76%) en el sexo femenino (65%) y en forma
global (72 %%). (T-G-3.4,5). En forma global fue el factor de riesgo mayor que
principalimente se encontré tanto en e! sexo masculino como en el femenino como
esta reportado en estudios nacionales (44.49) donde se menciona que la
pravalencia varia segun el grupo de poblacién corroborandose el dato de que en la
poblacion de Nuevo Laredo, las cifras de hipertensos son elevados, probablemente
por sus hdbitos nutricionales . Se reporta en la literatura Mundial (44), que la
hipertension arterial es mas frecuente en la mayor parte de las sociedades
contemporaneas, y que ademas la enfermedad coronaria es tres veces mayor en
pacientes hipertensos en comparacion con los normotensos. Este riesgo se
incrementa 4.5 veces si se asocia con tabaquismo, 9 wveces si tiene
hipercolesterolemia y 16 veces cuando los tres factores coinciden. En nuestro
estudio se asocid en el sexo masculino, con tabaquismo (T-G-5,6) apreciandose el
incremento en la presentacion de IAM, en edades tempranas, corroborandose asi
un aumento en su incidencia . No se pudo corroborar su aumento al asociarse con
hipercolesterolemia por ser el dato incompleto . Algunos estudios mencionan que

las mujeres son afectadas en mayor proporcion que los hombres después de los 50
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anos (44,49), dato que no se observd en nuestro estudio (T-G-3,4.5,6) donde el
incremento ocurrié en el sexo masculino.

DIABETES MELLITUS. Como 1o que observé Vergely (30) de la gran
proporcion de pacientes diabéticos en sus pacientes anginosos, en nuestro estudio
ocupd el primer lugar la Diabetes Mellitus de los factores de riesgo coronario
mayores en el sexo femenino (71%) (T-G-4), como lo observado en el estudio de
Framingham (33) donde han mostrado que es 2 a 3 veces mas de enfermedad
ateroesclerosa en el grupo de pacientes diabéticos, con un mayor impacto relativo
al! sexo femenino (T-G-4). Encontramos en el sexo masculino (45%) y en forma
global {54%). (T-G-3.4,5,6). Los hallazgos anteriores son muy interesantes dado
que el sexo femenino presenta una mayor incidencia tal y como lo describimos
previamente (43). Hasta el momento no se tiene una explicacidén légica de esta
correlacién; ante tales hallazgos nos inquieta y nos estimula para continuar en un
futuro no muy lejanc el tratar de investigar la probable causa del predomino
femenino. Como lo mencionamos el proceso ateroescleroso es mas comun en el
paciente diabético y se presenta en edades mas temprana como la reportamos en
nuestro estudio a los 40 a 45 afios . en relacién de sexos masculinofemenino de
2/0 , siendo la edad de mayor presentacion de 56 a 70 afios, en relacién de sexos
de masculinofemenino de 5.5/4 (T-G-3,4,56). Comparativamente con otros
estudios efectuados encontramos también una asociacidn con otros factores de
riesgo coronario (38,39,40)., donde el factor de mayor prevalencia fue el de
hipertension arterial (31). En nuestro estudio la mayor prevalencia en el sexo

femenino fue el de Diabetes/Hipertension arterial (T-G-4). Asociandose a su vez
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con la obesidad como se corrobora en los resultados obtenidos (T-G-4,5,6) en
ambos sexos. Siendo la hiperlipidemia comun en el diabético (36,37.40) no lo
pudimos corroborar por no habérseles solicitado éste estudio a todos los
diabéticos .

HIPERCOLESTEROLEMIA. En nuestro estudio el porcentaje global fue bajo
(30 %) (G-3 A) EI sexo prevalente fue el sexo femenino (41%), en relacién con el
sexo masculino (24%) . No pudimos efectuar el analisis comparativo y corroborar si
la relacién de que a mayor concentracion del colesterol, la aparicidn de cardiopatia
isquémica es continua y de que el riesgo coronario se multiplica a medida de que el
colesterol aumenta a niveles mas altos.(11,12,13) Siendo la incidencia menor en
nuestro estudio a la encontrada en otros. Con una relacién del sexo masculino al
femenino de 8 a 7, sin embargo no tiene gran validez porque en un porcentaje del
45 % de los pacientes estudiados carecian de este estudio No pudiendo reatizar un
analisis profundo dado que las determinaciones de colesterol fueron realizadas
posterior al evento agudo, una vez que el paciente se encontraba hospitalizado, o
bien en el post-Infarto inmediato; cuando el paciente estaba con dieta y tratamiento
médico. (T- G-3.4,5,6). Comparativamente como Se mencionan en otros estudios
(16) . de que la hipercolesterolemia aumenta con la edad , en nuestro estudio se
observs en relacidon a sexos masculino/femenino antes de los 50 afos de 1/1 , de
los 50 a 60 afios de 1/3, y de los 60 afios en delante de 6/2 apreciandose un
aumento con la edad. (T-G-3,4,5,6). En nuestro estudio no se efectua anilisis
comparativo con los estudios mencionados (16,17) por no efectuarse

determinaciones de colesterol/lipoproteica de baja densidad (C LDL )y C HDL y




de la lipoproteina A (L pa) considerada como factor de riesgo coronario

independiente.
HIPERTRIGLICERIDEMIA. En nuestro estudio encontramos una relacién de

sexos masculinofemenino de 5/4 E| sexo prevalente fue el femenino (47%) en el
sexo masculino (24%). y en forma global se encontro (36%) (T-G-3.4,5,6) Al igual
que la hipercolesterolemia la incidencia fue menor que la reportada en otros
estudios (9); no le otorgamos validez porque las tomas sanguineas, fueron post-
Infarto.

Factores de riesgo coronario menores.

SEDENTARISMO. La inactividad fisica ha sido considerada como un factor
aterogénico en numerosos estudios (52,53) existiendo controversias. 'El efecto
ejercicio esta demostrado, provoca aumento del flujo coronario,

benéfico del
disminucién del peso corporal, disminucién de los triglicérido, aumento del
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C HDL) , sensaciéon de bienestar y
aumento de la autcestima (54 al! 63). En nuestro estudio !la incidencia del
sedentarismo fue alta. En ambos sexos ocupé el primer {ugar, en el sexo masculino
(91%) y en el femenino (88%), posiblemente por tratarse de una poblacién adulta y
senil, como lo refieren diversos estudios el ejercicio debe fomentarse no solo en la
juventud sino también en la edad adulta. (T-G-3,4,5,6). Considerando ademas que
el sedentarismo fue favorecido por |la obesidad y los padecimientos degenerativos

de las rodilias. Por tal motivo el ejercicio debe ser supervisado. La poblacién debe

ser informada de los beneficios del ejercicio.



OBESIDAD. En general, la morbilidad y !a mortalidad por cardiopatia
isquémica (Cl) son mdis altas y guardan una relacién con el sobrepeso superior al
30 %. En los estudios de Framingham indican que ia obesidad puede acelerar ia
ateroesclerosis, siendo mas evidente antes de los 50 afios. Estudios recientes
muestran una correlacion entre |a obesidad abdominal y la Cl (80,83). Ademas la
obesidad se asocia a otros cuatro factores de riesgo, es decir hipertrigliceridemia ,
hipercolesterolemia, Diabetes e Hipertensién. La relacidn entre obesidad y
ateroesclerosis es mualtiple. En la practica la obesidad no aparece de forma
independiente(96). En nuestro estudio en ambos sexos ocupd el cuarto lugar en
orden de frecuencia y el segundo lugar de los factores de riesgo coronario
menores, siendo de gran inportancia el educar a nuestra poblacién en medidas
higiénico dietéticas, el sexo masculino (70%), como se menciond previamente se
encontré asociada la obesidad a 4 factores de riesgo coronario (Hipertension(74%)
. Diabetes(43%), hipertrigliceridemia(35%) e hipercolesterolemia(17%)), siendo en
el sexo femenino la obesidad(53%), al asociarse a los 4 factores de riesgo
coronario (Hipertension(77%). Diabetes(66%), hipercolesterolemia(77 %)
hipertigliceridemia(66%) y en forma globa! la obesidad (64%). ( T-G-3,4,5,6). como
menciona los estudios de Framingham, al asociarse mas de 2 factores de riesgo
coronario la incidencia de LAM aumenta.

ESTRES. La relacidn entre emociones y los eventos coronarios han sido
mencionados desde hace 200 afios, el estudio de Hunter (66) demostrd el substrato
anatémico, de la angina de pecho y la muerte subita y evidenciaron el papel de las

emociones. Algunos estudios mencionan que el estres agudo es capaz de producir
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necrosis miocardica (67,69,71,72) . En nuestro estudio este dato no se pudo

corroborar,. Como mencionamos el efecto de estrés cronico, producido por

influencias psicosociales, se ha ligado al desarrolio de ateroesclerosis. En nuestro
estudio se aprecio el estrés, en el sexo femenino posterior a la menopausia,
presentandose después de los 50 anos, refinendo el estrés era ocasionado por
problemas de indole familiar 6 econdmico. Solo se presentd un caso que reporto
estrés cronico desde los 30 afos de edad, con recaidas frecuentes de neurosis
laborar como

depresiva bajo tratamiento medico, impidiéndole en ocasiones

maestra. Los pacientes del! sexo masculino que presentaron JAM en edades

tempranas de 45 a 50 afos manifestaron presentar estrés por problemas

econdmicos (2 casos), laborales (1 caso)., asociandose ademas con otros factores
de riesgo coronario mayores, siendo estos el tabaquismo e hipertension arterial. Ei
resto manifestaba presentar estrés, por diferentes causas, (econémicos, familiares,
laborales) . asocidndose ademas con 2 o mas factores de riesgo Coronario mayores
y menores. Y se observd ademds que a diferencia de lo mencionado por otros
estudios, el nivel de educacién fue bajo, habiendo cursado en su mayoria , Primaria
. © Primaria Incompleta, y las mujeres posterior a los 50 anos la mayoria se
dedicaban al hogar, en elias la incidencia con otros factores de riesgo coronario era
elevado. Encontramos asi en nuestro estudio, el reporte de estrés en forma global
fue de un (46%), en el sexo femenino (46%) y en el sexo masculino (45%) es de
comentarse que fue dificil evaluar este factor de riesgo coronario. (T-G-3,4,5,6).
GOTA. Como se menciond (87), se encontrd asociado a dos o mas factores

de riesgo coronario, antes de los 60 afios se encontré mas frecuente en el sexo
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femenino (24%), y después de los 60 afos se presentd mas en el sexo masculino
(12%) y en forma global (22%). (T-G-3.5,6). Se observé que el 50 % de los casos
presentaban ademas de gota, los antecedentes heredofamiliares de IAM © se
asociaban con mas de 2 factores de riesgo coronario, asociandose con la Obesidad
el 100% de los casos en ambos sexos. Sin embargo habra que considerar otras
causas de hiperuricemia diferentes a esta entidad.

HEREDOFAMILIARES. Varios estudios han demostrade la predisposicion
familiar a la enfermedad coronaria no explicada por factores de riesgo conocidos, la
ateroesclerosis prematura a menudo puede ser familiar. En muchos casos se puede
atribuir a la herencia de factores como Hipertensidn, Diabetes Mellitus, e
hiperlipidemia, aunque existen casos de familias donde no se identifican factores de
riesgo conocidos (96). Es la historia familiar uno de los factores importantes para
evaluar e! riesgo no debiendo pasar inadvertidos para tomar las medidas
preventivas pertinentes. En nuestro estudio los antecedentes heredofamiliares
fueron bajos en ambos sexos, en el sexo masculino sélo se presentaron 8 casos de
33 (24%). encontramos la asociacion con otros factores de riesgo considerados de
tipo hereditario o familiares donde su incidencia ademas fue alta , siendo en los
hombres con la Hipertension(76%), Diabetes(45%). hipertrigliceridemia(30%), e
hipercolesterolemia(24%) (1T-G-3,4,.5,6). En e! sexo femenino fueron 3 casos de
antecedentes heredofamiliares de 17(29%); también se encontrd la asociacidn con
otros factores de riesgo coronario siendo como son: la Diabetes(88%),
Hipertension(71%). Hipertrigliceridemia(47%) e Hipercolesterolemia(41%). Se

obtuvo en una frecuencia mayor en el sexo masculino (24%), se encontré solo un



72

paciente de 46 afios de edad, con antecedentes heredofamiliares, pudiera ser ei
motivo de 1AM a temprana edad, en el sexo femenino se encontré (18%) y el global
(16%). (T-G 3.4,5). En nuestro estudio la incidencia es baja; sin embargo en los
pacientes jovenes presentaron otros factores de rnesgo coronario mayores como
HTA y Tabaquismo, Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia

ALCOHOLISMO. Aunque no esta considerado como un factor de riesgo
coronario por algunos autores, lo mencionaremos por su afta incidencia; se ha
demostrado una asociacion entre los niveles de alcohol y los niveles de presién

arterial. Los consumidores de 2 tragos diarios, refieren que tienen menor riesgo de

enfermedad cardiovascular. En nuestro estudio la alta incidencia de!l Alcoholismo

en el sexo masculino fue del (76%) y en forma glcbal fue el (62%), no se observd

la aparente proteccidon mencionada por algunos estudios(87). ni la disminucién de
los eventos cardiovasculares. En nuestro estudio el alcoholismo se presenté casi

con la misma frecuencia que el IAM desde la edad de 40 a 60 afos, sin dar la

aparente proteccién mencionada (T-G-3.4,56). Probablemente porque se

asociaban a mas de 2 factores de riesgo coronario, come son el

Tabaquismo/Hipertensién. Mencionando la mayoria de los hombres que a mas

Alcoho! mas tabaco.

MENOPAUSIA. Varios estudios han demostrado que los eventos
cardiovasculares aumentan después de la sexta década en la mujer, cuando los

niveles hormonales descienden en forma progresiva , es decir después de la

menopausia. En nuestro estudio se presentd el 100 % en mujeres en la

menopausia. Lo cual ratifica el papel protector de las hormonas femeninas
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producidas en el eje hipotalamo - hipdfisis-ovario; tal y como esta descrito en la
literatura Mundial. (88). (T-G-3.4). La importancia de! conocimiento de la incidencia
de los factores de riesgo coronario en el 1AM es por [as medidas preventivas que en
cada uno de los factores de riesgo coronario podemos ejercer para su mejor
andlisis lo dividiremos en:
A) Factores de riesgo coronario no modificables.

1. Sexo.

2. Edad.

3. Heredofamiliares.
B) Factores de riesgo coronario modificables.

Mayores Accidon

4. Tabaquismo No fumar.

5. Hipercolesterolemia Dieta - medicamentos.

6. Hipertrigliceridemia Dieta - medicamentos.

Menores

7. Sedentarisimo Ejercicio supervisado.

8. Obesigad Dieta de reduccién.

9. Estrés Modificacion conducta - medicamentos

C)Factores de riesgo coronario parcialmente modificables.

Mayor
10. Hipertension Dieta y tratamiento médico especifico.
11. Diabetes Mellitus Dieta y tratamiento meédico especifico.

Menor



74

12. Gota. Dietay médico especifico
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IX. CONCLUSION.

Oe acuerdo a los resultados obtenidos, en los pacientes que presentaron
1AM, en la localidad de Nuevo Laredo Tamaulipas ( HGZ 11 del IMSS y de la CH
Agosto 12 del ISSSTE) en el periodo de 1994-199, se detecto un alto indice de
factores de riesgo coronario. ,

Se obtuvieron los siguientes resultados en orden de frecuencia global
comprendiendo en ambos sexos:
Factor de riesgo coronano : Incidencia en % (numero de casos)
1. Sedentarismo. 90 %(45) 7. Estrés 46 %(23)

2. Hipertension Arterial 72 %(36) 8. Hipertrigliceridemia 36 %( 18)

3. Obesidad. 64 %(32) 9. Menopausia 34 %(17)
4. Tabaquismo. 62 %(31) 10. Hipercolesterolemia 30 %(15)
§. Alcoholismo. 62 %(31) 11. Heredofamiliares 22%(11)

Se determind la incidencia en orden de frecuencia de los factores de riesgo

coronario mayores; siendo los siguientes resultados :

Factor de riesgo coronarnio Mayor. Frecuencia en % (numero de casos)
1. Hipertension Arteriat 72% (36) 4. Hipertrigliceridemia 36 %(18)
2. Tabaquismo 62 %(31) 5. Hipercolesterolemia 30 %(15)
3. Diabetes Mellitus 54 %(27)

Conclusion :

® Se observo un aumento del IAM al asociarse mas de dos factores de

riesgo coronario mayores.
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@ Edad. Al presentar mas de 2 factores de riesgo coronario mayores la

incidencia del IAM es a mas temprana edad.
= Sexo. Se observé una diferencia en la asociacidn de factores de riesgo

coronario mayores por sexo, siendo en el sexo masculino el predomino ila
asociacion de Hipertensién/Tabaquismo(25/25 de 33 casos) y en el sexo

fernenino de Diabetes/Hipertension(12/11 de 17 casos).
Se determind la incidencia de los factores de riesgo coronario menores

presentes en la localidad , los resultados obtenidos fueron los siguientes en orden

de frecuencia :
Factor de riesgo coronano menor . Frecuencia en % (numero de casos)

1. Sedentarismo 72 %(36) 4. Menopausia 34 %(17)
2. Obesidad 64 %(32) 6. Heredofamiliares 11 %(22)
3. Alcoholismo 62 %(31) 7. Gota 16% (8)
Conclusién.

® E! predominioc de factores de riesgo coronario menor fué de Sedentarismo

/ Obesidad (45/32 casos).
@ La incidencia del IAM en esta localidad aumentd, cuando los factores de
riesgo coronario menores se asociaron a mas de 2 factores de riesgo

coronario mayores.

@ Edad avanzada. La incidencia de IAM aumentd en la asociacién de

factores menores en ambos sexos, en las edades comprendidas de los 56

a los 70 afios de edad.
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® Sexo. En el sexo femenino predomind el IAM en las mujeres post-

menopausicas, la edad fué posterior a los 50 afos (100% de 17 casos),
cuando los niveles hormonales descienden.

Se determinaron las variables demograficas asociadas :

@ Rango. La edad de presentacion fué de jos 40 a los 88 anos.

@ Promedio o media de edad fué de 62 anos.

@ Sexo. La incidencia mayor fué en el sexo masculino.

En base a lo menciocnado. nos damos cuenta de la importancia de que el
Meédico Familiar conozca los factores de riesgo coronario en nuestra localidad, para
que efectué las estrategias a seguir, en los factores de riesgo coronario suceptibles
las

a ser modificados, siendo estos ;| la Hipertensién anterial, la Diabetes Mellitus,

Hipertlipidemias ( Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia), ., el Sedentarismo, la

Obesidad, ia Menopausia y Gota; o eliminandolos cémo el Tabaquismo y el

Alcoholismo; y en los no modificables; los heredofamiliares debemos promover la
salud; educando a nuestra poblacion de! dafio que produce cada factor de riesgo
coronario, difundir la importancia de un buen control con dieta y tratamiento meédico
regular y especifico; fomentar el ejercicio en edades tempranas y en la senectud; y
por consiguiente al disminuir los factores de riesgo coronario se podra disminuir las

tasas de morbimortalidad cardiovasculares en nuestra poblacién.
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Xi.- Anexo 1

La obtencién de los factores de riesgo coronaria lo llevé a cabo con un

cuestionario, dirigido y modificado de la cédula de deteccidon multiple del ISSSTE. !

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Datos Generales

;
Nombre Cédula
Domicitio ;
Localidad Teléfono ;

Dependencia de Trabajo

Departamento u Oficina

Teléfono de Oficina

Edad afos. Sexo

Datos Personales
ACTIVIDAD

1.-A que actividad se dedica ?.

Estado Civil

Profesional Obrero

Labores del Hogar
En que condiciones trabaja ?

Sentado De Pie

SEDENTARISMO

Realiza algun ejercicio o deporte ? Si
¢ Que ejercicio o deporte practica ? a.-

Empleado

Caminando

No

c.- Durante cuanto tiempo lo realiza?,




290

Cuantas veces a la semana los practica .

ALCOHOLISMO

Acostumbra a ingerir bebidas alcohdlicas ? Si No

Y en que cantidad ?,

Con que frecuencia ?:Diario Cada semana cada mes

Esporadicamente

ESTRES
Se estresa o se preocupa demasiado ? Si No

Por que Motivo? Laboral (Desempefo de su trabajo) Hogar

Problemas Econémicos

TABAQUISMO
Acostumbra a fumar en forma regular ? Si No

Cuanto tiempo tiene fumando ? afos

Cuantos cigarrillos furma al dia ?

Dejo de Fumar ? Si No

Desde hace cuanto tiempo ?, afios
OBESIDAD

Cuanto pesa usted actualmente ?. Kg.

Cual es su talla ? mts.

Tiene un sobrepeso mayor del 20% de supesocideal?S8i_____ No

MENOPAUSIA

Ha dejado Usted de menstruar ? Si No



Desde hace cuanto tiempo ? aflos

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padece de alguna de estas enfermedades ?

Hipertension Arterial : Si No Tiempo de padeceria afos

Tiempo de padeceria anos

Diabetes Mellitus: Si No

Gota : Si No Tiempo de padeceria afos

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

£n sus familiares hay antecedentes de alguna de las siguientes enfermedades ?

Mencione si es afirmativo cual{es) de elio(s) ?

Padre Mave Hnos. Hijos Abuelos Tios

Diabetes

Enfermedades del corazon

Presion Arterial Alta

EVC
ESTUDIO DE LABORATORIO Y GABINETE

HIPERCOLESTEROLEMIA

Tiene valores superiores a 240 mgs/di ? Si No
HIPERTRIGLICERIDEMIA

Tiene valores superiores a 250 mgs/d! ? Si No

Se efectua la revisiéon del expediente clinico para obterer estos datos

Fecha del IAM
Localizacion ECG del IAM
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Cuadroc ctinico

Caracteristicas del dolor

Sitio Intensidad, Duracién Minutos, cede con reposo ?.

Vomito Diaforesis

Se acompaia de: Disnea
mes, afio

LABORATORIO (Enzimas cardiacas). Fecha: dia

CcPK TGP &HB mB

DHL TGO
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