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3. Marco teoérico

3.1. Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la situacion en la que existe necrosis de
las células del miocardio como consecuencia de una isquemia prolongada. Se
supone que el 36% de los casos ingresados con sospecha diagndstica de
sindrome coronario agudo (SCA) (Antman EM, 2004), cuadro clinico
ocasionado por enfermedad de la arteria coronaria en situacion de
inestabilidad, que se define desde diferentes perspectivas relacionadas con
aspectos clinicos, electrocardiograficos, bioquimicos y caracteristicas
patolégicas (Alpert JS, 2000; SIGN 94; 2007). El IAM y la angina inestable son
las categorias diagndsticas mas importantes del mismo.

La mayor frecuencia de 1AM y la mayor mortalidad, es en pacientes del sexo
masculino con una relacion hombre-mujer de 2,5:1 con edad promedio de 62
afios y la localizaciébn mas frecuente corresponde al infarto de la cara anterior,
tal como lo reporta la literatura (1). Segun fuente: Secretaria/Direccion General
de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de datos de defunciones
1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacién en México 2005—
2050, y proyeccion retrospectiva 1990-2004. CONAPO 2006. La mortalidad
Nacional de enfermedades isquémicas del corazén en el hombre es de 31,318
muertes con una tasa de 59,7 por 100 000 habitantes y un porcentaje de
10,4% por afio, la mortalidad nacional de enfermedades isquémicas del
corazén en mujeres es de 25,943 muertes con una tasa de 47,9 por 100 000
habitantes y un porcentaje de 10,9% por afo, la mortalidad por entidad
federativa especificamente el Estado de Chihuahua la mortalidad de

enfermedades isquémicas del corazon en el hombre es de 1,554 muertes con
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una tasa de 141,4 por 100 000 habitantes; y, la mortalidad de enfermedades
isquémicas del corazén en mujeres en el Estado de Chihuahua es de 1,102
muertes con una tasa de 88,9 por 100 000 habitantes (2). Se nota que existe tal
vez falta de uniformidad para el diagnostico y orden del manejo terapéutico de
los sindromes coronarios isquémicos agudos en Meéxico, esta situacion
divergente esta relacionada y resulta claramente vinculada a la carencia o la
disponibilidad de los recursos materiales aplicables en esta época moderna
para resolver la problematica. Esté ligada a la falta de médulos de atencion pre-
hospitalaria y a las deficiencias imperantes en la educacion de la poblacion en
esta materia de la salud (3). Los pacientes coronarios, de forma individual son
adaptados en la prevencién con el objeto tanto para proteger contra los
factores de riesgo agudo y para reducir la vulnerabilidad del sustrato que podria
ganar tiempo para la estabilizacion de procedimientos invasivos o quirdrgicos
en el tratamiento ().
3.2. Factores de riesgo cardiovascular:

El factor de riesgo se define como un término que combina un concepto
clasico de motivo de enfermedad, con probabilidad, prediccion y prondstico.
Forma parte un elemento medible en la cadena causal de la enfermedad y, de
esta manera, es un predictor importante, significativo e independiente de un
riesgo a futuro para padecer una enfermedad. Su identificacion tiene como
finalidad intervenir en el proceso fisiopatogénico que da origen a una
enfermedad, con el proposito de prevenirla, retardar su presentacion o
disminuir su agresividad ). En el estudio de (Tu J, et al CMAJ 2009) se
observé que la enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de la

muerte y la razon de los ingresos hospitalarios en Canada. Y los hallazgos
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sugieren que los esfuerzos para evitar eventos cardiovasculares han tenido
éxito, pero en muchos casos puede haber retraso en la aparicion de tales
acontecimientos y las personas con mayor edad son potencialmente mas
dificiles de tratar (6). Existen estudios de los factores de riesgo cardiovasculares
bien conocidos como el de (Oliveira A, et al 2009), que explica casi todos los
casos no mortales de infarto agudo de miocardio. Por ejemplo el tabaquismo
sigue siendo responsable de una mayor proporcion de casos de infarto agudo
de miocardio en los hombres jévenes asi como la falta de practica regular de
actividad fisica comparados con los mayores de edad en quienes predominan
otros factores de riesgo (7. En general se estima que el sexo, la edad, el
tabaquismo, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia
son los factores de riesgo mas importantes en la aparicion del IAM, siendo el
subgrupo de mujeres diabéticas el mas afectado ). Las medidas dirigidas a
reducir factores de riesgo, como cambios en el estilo de vida, disminucién de la
presion arterial, y la modificacién de los lipidos podria tener un gran impacto en
el riesgo de infarto agudo de miocardio entre los Latinoamericanos (). El factor
de riesgo mas fuerte para IAM es el tabaquismo, y es responsable en
alrededor del 37% de los casos, seguida por la diabetes, la hipertension,
hiperlipidemia, historia familiar de IAM. Asi que evitar el tabaquismo y aumentar
el consumo de pescado, verduras y frutas reduciria el riesgo de IAM hasta en
un 50% qo, 11, 12,13). En otro estudio se observdé una mayor prevalencia en el
sexo masculino con edades entre 60 y 69 afos, los principales factores de
riesgo fueron: Hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus y tabaquismo.
La mayoria presentd infarto del miocardio Killip I, y las complicaciones

intrahospitalarias fueron la insuficiencia del ventriculo izquierdo, las arritmias y
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el infarto recurrente (14). La hipertension precede al desarrollo de insuficiencia
cardiaca en el 60% de estos pacientes y se asocia con un riesgo tres veces
mayor para infarto de miocardio. La diabetes es considerada como una
enfermedad cardiaca, ya que el 75% de los sujetos diabetes mueren por
causas cardiacas. La prevalencia de la obesidad ha aumentado a 30% en la
poblacion general. Los sujetos obesos tienen un riesgo 40% mayor de eventos
cardiacos. El sindrome metabdlico, definido como un conjunto de factores de
riesgo cardiovascular afecta al 25% de la poblacion. Su presencia se asocia
con un riesgo tres veces mayor de enfermedad coronaria. La dislipidemia es
una enfermedad muy extendida que aumenta el riesgo de infarto de miocardio
por cuatro veces. El control estricto y efectivo tratamiento de los factores de
riesgo cardiaco es crucial para reducir, o al menos retrasar, la creacion y
evolucién de las enfermedades cardiacas (1s).

En un estudio descriptivo sobre factores de riesgo cardiovascular en adultos
realizado en el Estado de Chihuahua por Contreras RE y cols., en el 2008 se
observo una elevada prevalencia de factores de riesgo coronario tradicionales
con respecto al resto del pais, y describi6 una prevalencia de sindrome
metabolico de 28% @6). Otro estudio acerca de sindrome metabdlico es el de
Phelan Sy cols., mostr6é que el sindrome metabdlico fue mas predominante en
caucasicos que en norteamericanos-africanos (42,5 contra 20,3%; P<0,03), en
hombres que en mujeres (65,1 vs 34,9%; P<0,002) y en personas de mayor
edad (>44 afios) que mas jovenes (<44 afios) participantes (47,5 vs 20,8%;
P<0,0001). Después de 1 afio de tratamiento, una disminucion moderada en el
peso (8,0=8,7kg) tuvo como resultado reducciones significativas en la

frecuencia de sindrome metabdlico de 34,8 a 27,2% de todos los participantes
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(P<0,02). EIl retroceso logistico indico que para cada kg de peso perdido, las
probabilidades de sindrome metabdlico fueron reducidas por 8% de (C=0,89—
0,97; P<0,003) @17).
3.3. Prevalencia de factores de riesgo de infarto agudo de miocardio

La prevalencia de los factores de riesgo en pacientes con infarto de miocardio
es alta y su control esta relacionado tanto con la presencia de eventos
cardiovasculares como con la letalidad a largo plazo (20). La proporcion de
pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM) sin factores de riesgo (FR)
clasicos es baja y su prondstico es similar al resto de pacientes con infarto
agudo de miocardio IAM (23). Se revela un nuevo analisis de la necesidad de
una mayor intervencion en pacientes diabéticos cuyo riesgo de IAM es elevada,
sobre todo en las mujeres y personas mas jovenes. El efecto de la intervencion
adicional en cada factor de riesgo en los sujetos diabéticos que dio lugar a una
mayor reduccién del riesgo en términos absolutos que la intervencion
correspondiente en sujetos no diabéticos ). En los ancianos, el infarto de
miocardio no reconocido (IMU) sigue representando una proporcion
significativa de todos los infarto de miocardio (IM), estas personas no se
pueden distinguir de los que tienen infartos reconocidos; y las tasas de
mortalidad después de un IMU y un infarto de miocardio reconocido (IMR) son
similares. Los estudios futuros deben abarcar los controles de IMU, para la
deteccion del riesgo previamente después del IMU, y el papel de las terapias
estandar post-IAM @8). La incidencia de un primer infarto de miocardio tiene una
mayor prevalencia en la obesidad y un aumento de lipidos de suero en la
sangre, esto puede explicar, en parte, este exceso de incidencia entre los

hombres, pero entre las mujeres es la causa de mayor incidencia 9. La
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enfermedad coronaria suele coexistir con varios factores de riesgo principales
como hipertension, diabetes, obesidad y sindrome metabdlico, entre otros. Asi;
que los esfuerzos médicos para reducir la incidencia en pacientes con
enfermedad coronaria y otros tipos de miocardiopatias deben ser dirigidas a la
prevencion de factores de riesgo coronario para si mismos, y no sélo en la
mejora del tratamiento de la enfermedad establecida (5. Los pacientes con
infarto agudo de miocardio diabéticos tienen mayor mortalidad que los
pacientes con infarto agudo de miocardio sin diabetes (21). Aun cuando se
identifica una elevada proporcibn de sujetos con factores de riesgo
cardiovascular, el punto de corte utilizado para definir obesidad abdominal no
reconoce una importante proporcion de individuos con alteraciones en el perfil
de lipidos (22). Es mas comun la obesidad que la obesidad abdominal y fueron
las variables mas significativas y quiza su relacion directa con el sindrome
metabolico sean los factores de mayor impacto para cardiopatia isquémica en
nuestro medio (24). La intolerancia a la glucosa es casi dos veces mas comun
entre los pacientes con infarto agudo de miocardio como en los mismos. La
incapacidad para controlar la glucemia acompafiada por la resistencia a la
insulina, la dislipidemias, la hipertension, asi como el fibrindgeno del plasma
elevado y los niveles de proinsulina fueron las principales caracteristicas de los
pacientes (25).
3.4. Prevencion para Infarto Agudo de Miocardio

Estos resultados demuestran que el tabaquismo, los niveles alterados de los
lipidos, la obesidad abdominal y la hipertension arterial pueden explicar la
mayoria de los casos de IAM ocurridos en América Latina. Las autoridades

sanitarias nacionales deben disefar y poner en practica estrategias preventivas
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basadas en estos factores de riesgo, ya que son de facil determinacion y
posibles de controlar (26. En contraste con estudios anteriores que no
encontramos un aumento de 30 dias y la mortalidad a 1 afio en pacientes con
diabetes sufrieron IAM. Esta discrepancia estaba relacionada con una mayor
frecuencia de prevencion farmacoldgica cardiovascular, un hallazgo apoyando
la hipbtesis de que la supervivencia de un paciente con diabetes después de
IAM podria verse afectado por factores de operacion antes del infarto (27). Los
multiples factores de riesgo después de un IAM y que podria ser de valor en el
prondstico y la educacion del paciente. Ademas, algunos factores de riesgos
identificados aqui como la baja fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI), se puede modificar a través de intervenciones como la
revascularizacién, el uso inhibidores como la enzima convertidora de la
angiotensina y bloqueadores Beta. Se necesitan estudios futuros que examinen
los posibles efectos de estas intervenciones sobre la muerte tardia después de
IAM (28). Varios afos de trabajo con objetivos concretos han permitido el
desarrollo de los conceptos que se probaron en los estudios piloto. Esto ha
garantizado la viabilidad de INTER-CORAZON. Este estudio tiene el potencial
de tener un gran impacto en el desarrollo de una estrategia mundial para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, especialmente en los paises en
desarrollo y las poblaciones no blancas (9. Se les ofrece a los pacientes
ingresados al hospital con IAM ¢ptimo tratamiento sin distincion de edad ni
sexo. Y las mujeres tienen un peor pronostico después del IAM aun bajo
tratamiento con aspirina y tromboalisis (30).
3.5. Lineamientos actuales sobre factores de riesgo

3.5.1. Dislipidemia
15



En 2001 el segundo reporte del panel de expertos en deteccion, evaluacion y

tratamiento de hipercolesterolemia en adultos (ATP Ill), realiza un nuevo

enfoque en multiples factores de riesgo:

Reconoce a las personas con diabetes mellitus sin enfermedad coronaria como

equivalentes de enfermedad cardiovascular.

Cuadro 2. Identificacion clinica del sindrome metabdlico

Factor de riesgo

Perimetro abdominal

Hombres

Mujeres

Triglicéridos

Lipoproteinas de alta densidad
Hombres

Mujeres

Presion arterial

Glucosa en ayuno

+*Centimetros
**Miligramos por decilitro
***Milimetros de mercurio

Valor definido

>102 cm*
> 88 cm

2150 mg/dI**

<40 mg/d|
<50 mg/dl
<130/<85 mm/hg***

<110 mg/dl

También realiza modificacion de la clasificacion de lipidos, lipoproteinas y debe

implementarse estrategias para promover la adherencia a un cambio

terapéutico a un estilo de vida y terapia con medicamentos (cuadro 3) (31).
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Cuadro 3. Niveles operacionales de lipidos de acuerdo al nivel de riesgo.

CATEGORIA DE RIESGO C-LDL (mg/dl)

RIESGO BAJO (>20%). ENFERMEDAD

<100
ATEROSCLEROSA. EQUIVALENTE DE
ENFERMEDAD ATEROSCLEROSA
RIESGO MODERADO (10-20%) <130
RIESGO BAJO (<10%) <160

3.5.2. Tabaquismo

Esta ampliamente demostrado que participa como factor de riesgo mas
importante para infarto agudo de miocardio hasta en un 37% de los casos (10).
El dejar de fumar se ha demostrado que mejora el resultado después del IAM.
Sin embargo, los datos longitudinales de cohorte en las repetidas evaluaciones
de fumar, informan sobre los factores multiples faltantes. Por otra parte, poco
se sabe sobre la importancia, en su caso, de las reducciones en la cantidad
fumada 11). Las principales tendencias que el tabaquismo ha mostrado en
México son una relativa estabilidad en la prevalencia, el inicio a mas temprana

edad en el consumo de tabaco, mayor nimero de menores de edad que fuman
17



y un incremento de la prevalencia en mujeres. El comienzo del habito a edades
cada vez mas tempranas seflala que no se han vigilado las medidas
reguladoras con éxito, como la venta de cigarros a menores de edad. En este
caso, a pesar de contar con una legislaciéon que lo prohibe, existe evidencia de

la facil accesibilidad del adolescente al producto (3).

3.5.3. Hipertension arterial
La hipertension arterial es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por
la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras mas o menos
140/90 mm/hg (NOM-030.SSA2-1999). Es producto de la resistencia vascular
periférica y se traduce en dafio vascular sistémico.

Segun la clasificacion de la INC-VII es la siguiente:

Cuadro 4.
Presion arterial Presion arterial
Clasificacion
sistolica (mmHQ) diastdlica (mmHg)
Normal <120 <80
Pre-Hipertension 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertension estadio 2 2160 2100

La prevalencia de la hipertension arterial en México es de 24% en adultos y
30,8% en pacientes = 20 afios, se estima que el niumero de casos es de 15
millones de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de edad. Mas de

la mitad de la poblacién portadora de hipertension lo ignora, ya que por causas
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diversas solo se detectan del 13,4 al 22,7%. Menos de la mitad de los que se
conocen hipertensos toman medicamentos y de estos solo el 20% esta
controlado. El sobrepeso y la obesidad son los factores predisponentes para el
desarrollo de esta enfermedad y se estima que cerca del 70% de la poblacion
lo padecen (Encuesta Nacional de Salud ENSA 2006). La hipertensién arterial
es considerada como un predictor de morbi mortalidad para enfermedades
cardiovasculares, entre los que destacan enfermedades cerebrovascular,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica y la
insuficiencia renal. Es la tercera causa de discapacidad ajustada por afios de
vida (Keamey PM et al 2005). La modificacién de los factores de riesgo y el
estilo de vida, disminuye su incidencia y favorece el control. Asi mismo la
hipertension arterial es susceptible de control y con ello prevenir y modificar la

aparicion de sus complicaciones (34).

3.5.4. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por concentraciones de glucosa elevadas en sangre. Los factores
de riesgo (FR) mas importantes son el sobrepeso y la obesidad, que se asocian
con inactividad fisica y alimentacion inadecuada (Hu FB et al, 2001). Es
considerada un problema de salud publica a nivel mundial debido a su
creciente incremento en la prevalencia, se estima que para el afio 2025 habra
300 millones de diabéticos (Gale DAM et al, 2003). En México, en 2006, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) informé una prevalencia
del 9,5%, 20% mas que 5 afos antes, Rojas et al, 2006). En un periodo de 5

afos, la incidencia de diabetes aumentd 35% (SS, 2006). La diabetes mellitus
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(DM) es la primera causa de muerte tanto en el &mbito nacional como en el
IMSS y se estima que la tasa de mortalidad crece 3% cada afio (Gutiérrez T et
al, 2006), que consume entre 4,7% y 6,5% el presupuesto para la atencion de
la salud (Arredondo A et al, 2004). Es un padecimiento con multiples factores
de riesgo, evolucién cronica y compleja y que, consecuentemente, requiere un
informe estructurado, integral, multidisciplinario, enfocado en el paciente y
secuencial; para su prevencion, control, limitacion del dafio y rehabilitacion
(Renders C et al, 2001). En el IMSS durante el afio 2003 la diabetes mellitus
(DM) fue la segunda causa de consulta en medicina familiar, la primera en la de
especialidades, y también la primera en egresos hospitalarios (Membrefio M,
2005) (35).

En la guia de préactica clinica IMSS, diagnoéstico y tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion agosto 2009 define la diabetes
mellitus de acuerdo con los criterios adoptados por la Organizacion Mundial de
la Salud en 1999 (39).

Diabetes Mellitus tipo 2.

Sintomas clasicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y Pérdida de
peso inexplicable) mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras
mayores o iguales de 200 mg/dl (11,1 mmol/L) mediciéon de glucosa en plasma

en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (7,0 mmol/L).
Ayuno se define como no haber ingerido alimentos en al menos 8 horas.
La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la glucosa). La

medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g de
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glucosa en 375 ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales

a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Glucosa anormal de ayuno.

Se refiere al hallazgo de una concentracién de glucosa en ayunas, del valor
normal (mas o menos 100 mg/dl); pero, por debajo del valor necesario para

diagnosticar la diabetes (<126 mg/dl).

Intolerancia a la glucosa.

Se refiere al hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas
después de tomar 75g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (=140
mg/dl); pero por debajo del valor necesario para diagnosticar diabetes (<200

mg/dl).

Existen multiples estudios epidemiolégicos que han demostrado que la
diabetes es un factor de riesgo muy importante para infarto agudo de
miocardio. Por ejemplo, el estudio que se realizé en el Norte de Suecia dice
que la prevalencia de diabetes diagnosticada fue del 3,1 en hombres y del
2,0% en mujeres, respectivamente, y el 2,6 para la diabetes diagnosticada y el
2,7% para diabetes no diagnosticada previamente, en un periodo de
observacion de 14 afios de seguimiento (24. Otro estudio desde el
Departamento de Medicina Interna del Hospital de Helsingborg de Suecia se
estudiaron un total de 673 pacientes con IAM que fueron registrados, de los
cuales 117 (17,4%) tenian diabetes. No hubo diferencias en 30 dias (17,1% vs
15,3%) 6 1-afio (24,8% vs 27,4%) la mortalidad se observo entre los diabéticos

y el grupo de control, mientras que a 2 afilos la mortalidad fue
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significativamente mayor en el grupo de diabetes (40,2% vs 29,1%). Los
factores de riesgo cardiovascular fueron mas frecuentes en el grupo de la
diabetes y el uso de aspirina, inhibidores de la ECA, estatinas y diuréticos

fueron significativamente mas frecuente (27).

3.5.5. Edad

Existe un riesgo absoluto de tener un infarto agudo de miocardio con edad
avanzada por ejemplo existen estudios donde mencionan que los pacientes
ancianos son menos propensos a quejarse de cualquier dolor OR 0,64, IC 95%
0,47 a 0,88, dolor de pecho (OR 0,76, IC 95%:0,58 a 0,98), brazo izquierdo
(OR 0,69, IC 95% 0,56-0,84) brazo derecho (OR 0,77, IC del 95% 0,63 a 0,94),
dolor en el hombro derecho (OR 0,80, IC 95% 0,65-0,99), o sin dolor de pecho
(OR 0,56, IC 95% 0,35-0,89) y mas propensos a quejarse de disnea (OR 1,31,
IC 95% 1,08-1,60) o debilidad (OR 1,63, IC del 95% 1,06-2,50) ). La edad
general y el coeficiente de sexo estandarizada de muerte por enfermedad
cardiovascular en Canada disminuy6 30,0%, pasando de 360,6 por 100 000 en
1994 a 252,5 por 100 000 en el 2004. Durante el mismo periodo, la tasa cayo

de 38,1% Infarto Agudo de Miocardio ().

3.5.6. Género

Las cifras de prediccion muestran las diferencias entre sexos y para ello se
mencionan articulos donde se menciona por ejemplo en Croacia se hizo un
estudio donde dice que ambos analisis ajustados y no ajustados revelaron que
las mujeres eran mas propensas a reportar el brazo, cuello, espalda, la

mandibula, sin dolor de pecho aislados, o dolor de cabeza. Las mujeres
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también eran mas propensas a tener sintomas sin dolor en general, y
especificamente, nauseas, disnea y tos. El IAM en los hombres fue mas a
menudo asociados con dolor de pecho o ningun dolor, asi como con la
sudoracion, eructos, o hipo (). Otro estudio de la Universidad de Liverpool
donde investigaron la asociacion entre las diferencias sexuales en los factores
de riesgo tratamiento hospitalario y la mortalidad después del IAM. Fue
confirmada por el consultor atendiendo a 2,196 ingresos (2,153 personas, 850
mujeres y 1,303 hombres). La mayoria eran mujeres y con menos
probabilidades que los hombres a ser fumadoras o tenian un historial de la
cardiopatia isquémica, las mujeres tienen un peor pronostico después del IAM

(30).

3.5.7. Historia familiar temprana de infarto agudo al miocardio

Recientemente, el riesgo de infarto de miocardio agudo factor de evaluacion en
Brasil (AFIRMAR) reportaron resultados similares a los de INTERHEART:
Tabaquismo, diabetes mellitus, RCC, antecedentes familiares de enfermedad
de las arterias coronarias, lipoproteina de baja densidad (LDL) colesterol y la
hipertension fueron reportados los factores de riesgo principales ). Otro
estudio compar6é a las mujeres sin antecedentes familiares de IAM, las
personas con IAM en familiares de primer grado habia una OR de 2,1y
comparacion con las mujeres sin diabetes, hipertension y hiperlipidemia las
personas que declaran estas enfermedades, el OR 4,4, 3,3 y 1,6,
respectivamente. El factor de riesgo mas fuerte para IAM no fatal fue fumar,
seguida por la diabetes, antecedentes de hipertension o hiperlipidemia vy

antecedentes familiares de 1AM (10).
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3.5.8. Obesidad

La prevalencia de la obesidad ha aumentado a 30% en la poblacion general.
Los sujetos obesos tienen un riesgo 40% mayor de eventos cardiacos (15). La
obesidad abdominal se define por un perimetro de cintura =280 cm en la mujer y
290 cm en el hombre. En un estudio de 186 individuos donde fueron
estudiados 125 mujeres (67,2 %) y 61 hombres (32,8 %). Se identificaron 11
casos (5,9 %) de diabetes mellitus tipo 2 y tres (1,6 %) de intolerancia a la
glucosa; 130 sujetos (69,9 %) presentaron obesidad abdominal, de éstos en 96
(46,2 %) se diagnosticé sindrome metabdlico. Tanto en hombres como mujeres
con obesidad, los niveles de triglicéridos fueron significativamente mas
elevados respecto al grupo sin obesidad. En las mujeres, pero no en los
hombres, las cifras de presion arterial, los niveles de glucosa en ayuno y pos
carga asi como los valores del indice HOMA-IR fueron significativamente mas
elevados en el grupo con obesidad. En el grupo de los hombres, pero no en el
de mujeres, los niveles de HDL-colesterol fueron mas bajos en el grupo con
obesidad (22). La proporcion de sujetos con obesidad (IMC + 30) aument6 de
10,3% a 14,6% en hombres 'y del 12,5% al 15,7% en las mujeres. El perimetro
de la cadera aumento6 sustancialmente mas que la circunferencia de la cintura,

llevando a una disminucion del perimetro ratio a la cadera (24).

4.- Planteamiento del problema

Dada la gran importancia en salud publica del infarto del miocardio y la
enfermedad isquémica del corazén en todo el mundo, conocer la prevalencia
de los factores de riesgo es un area de gran interés en la investigacion clinica.

A pesar de notables progresos, los problemas especificos requieren de un
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estudio con mayor detalle. Se estima que cada afio fallecen 17 millones por
ECV y de éstos, 7,3 millones se deben a infarto agudo del miocardio (OMS
2000). Los programas dirigidos hasta ahora para la prevencion de la
cardiopatia isquémica han sido importantes pero aun se requieren resolver los
nuevos paradigmas que han aparecido, ya que la incidencia de esta
enfermedad continda en ascenso. Asi, la cardiopatia isquémica es la patologia
que genera la mayor mortalidad del sujeto adulto en el mundo y nuestro pais no
escapa a esta lamentable circunstancia epidemioldgica ().

La mortalidad nacional de enfermedades isquémicas del corazén en el hombre
es de 31,318 muertes con una tasa de 59,7 por 100 000 habitantes y un
porcentaje de 10,4% por afo, la mortalidad nacional de enfermedades
isquémicas del corazon en mujeres es de 25,943 muertes con una tasa de 47,9
por 100 000 habitantes y un porcentaje de 10,9% por afio, la mortalidad por
entidad federativa especificamente el Estado de Chihuahua la mortalidad de
enfermedades isquémicas del corazon en el hombre es de 1,554 muertes con
una tasa de 141,4 por 100 000 habitantes; y, la mortalidad de enfermedades
isquémicas del corazén en mujeres en el Estado de Chihuahua es de 1,102
muertes con una tasa de 88,9 por 100 000 habitantes (2).

Debido a esto surge nuestra pregunta de investigacion: ¢Cuales son los
factores de riesgo asociados a Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del

segmento ST (IAMEST) en pacientes de Cd. Delicias, Chihuahua?

5. Justificacion

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte

y discapacidad en el mundo Occidental y México no es la excepcion. Datos
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procedentes de la Direccion General de Epidemiologia que depende de la
Secretaria de Salud, sefialan a las enfermedades del aparato cardiovascular
como la principal causa de muerte global en la poblacion mexicana siendo la
enfermedad isquémica del corazon la principal responsable de las muertes de
origen cardiaco (Infarto Agudo de Miocardio). Asi; mismo, el gasto destinado
para su diagnostico y tratamiento impacta de forma trascendental a los
sistemas de salud publica y privada 7). La promociéon de habitos de vida
saludables y la intervencién sobre los factores de riesgo cardiovascular han
tenido un amplio desarrollo en la atencién primaria, implicando a médicos de
familia y a personal de enfermeria. Son diversos los documentos de consenso
y guias de practica clinica que aportan informacién muy 0til a los profesionales.
Sin embargo en una parte fundamental de la atencién integral a los pacientes
con cardiopatia isquémica, como es la prevencion primaria es evidente la falta
de guias orientativas, siendo un area en la que los médicos de familia debemos
mejorar nuestra practica clinica. La labor de los médicos de familia en la
atencion al paciente tras sufrir un infarto de miocardio es fundamental, pero es
importante subrayar la necesidad de una buena coordinacion con los servicios
de cardiologia de referencia, para asegurar la continuidad del proceso
asistencial. La coordinacion entre atencién primaria y atencion hospitalaria es
uno de los aspectos claves a abordar para conseguir una atencion de calidad
Optima a los pacientes. Por otra parte hay algunos estudios clinicos que
muestran al sindrome metabolico como un factor de mal prondstico durante el
IAM con aumento en la frecuencia de arritmias, infartos extensos y re infarto.
En nuestro medio es muy importante el identificar la presencia de sindrome

metabdlico como un factor de riesgo predominante en nuestra entidad y que
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ademas confiere al paciente mayor riesgo de morir en comparacion con el que
no lo tiene.

6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo asociados a Infarto Agudo del Miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMEST), en el HGZ/MF numero 11 de Cd.
Delicias, Chihuahua.

6.2 Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion en estudio.
Realizar y analizar mediciones de peso, talla, perimetro abdominal, presion
arterial tanto sistélica como diastdlica en los pacientes en estudio.

Estimar el indice de Masa Corporal en la poblacion en estudio.

Medicion y analisis de perfil de lipidos en los pacientes estudiados.
Identificacion de sindrome metabdlico en la poblacion en estudio de acuerdo a
los criterios del ATP III.

7.- Hipotesis

El sindrome metabdlico es el conjunto de factores que se asocia en mayor
frecuencia que los factores de riesgo tradicionales con Infarto Agudo de
Miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST) en Cd. Delicias,
Chihuahua.

8. Metodologia

8.1. Tipo de estudio.

Disefio del estudio: Observacional analitico tipo casos y controles no pareados.

8.2. Poblacion lugar y tiempo de estudio.
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La unidad basica de muestreo fueron personas hombres y mujeres de 30 a 79
afios de edad derechohabientes al IMSS, que acudieron al servicio de
urgencias de HGZ/MF numero 11 de Cd. Delicias, Chihuahua con datos
clinicos, cambios electrocardiograficos y cambios enzimaticos que sugirieron
IAM (casos) y pacientes con las mismas caracteristicas pero que no reunian
criterios para IAM (controles) durante el periodo de abril 2011 a diciembre del
2011.

8.3. Tipo y tamafio de muestra:

8.3.1. Tipo de muestra: No probabilistica

8.3.2. Tamafo de la muestra:
Se calculé el tamafio de la muestra con apoyo del programa estadistico
EPIDAT, programa para datos epidemiologicos para datos tabulados, version
3,0. Xunta de Galicia, Consejeria de Sanidad, Organizacién Panamericana de
la Salud. La muestra se calculé6 con un 95% de confianza y un poder de
prueba 80% y tomando como referencia un estudio de casos y controles de
Lanas y cols., 2007 (9), donde el tabaquismo se presenté en 32% de los casos y
en 14% de los controles. El tamafio de la muestra minimo estimado fue de 49
casos y 196 controles.

8.4. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion.

Hombres y mujeres de 30 - 79 afios de edad que ingresen al HGZ/MF numero
11 en Cd. Delicias, Chihuahua con diagnéstico definitivo de IAMEST (casos).
Hombres y mujeres de 30 - 79 afios de edad que ingresen al HGZ/MF nimero

11 de Cd. Delicias, Chihuahua con otras patologias que ingresen al hospital y
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con caracteristicas demograficas similares pero sin evidencia de Infarto Agudo
del Miocardio (controles).

Que sean derechohabientes del IMSS.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnéstico dudoso de Infarto Agudo de Miocardio por ejemplo:
Espasmos coronarios, diseccién coronaria, embolia, anomalias congénitas,
traumatismos, arteritis 0 consumo de cocaina.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que no contestaron correctamente la encuesta.
Pacientes con mediciones antropométricas incompletas.
Pacientes con exdmenes de laboratorio incompletos.

8.5. Variables:
Variable dependiente:
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST
Definicibn conceptual: Patologia cardiaca causada por un trombo oclusivo
dentro de una arteria coronaria en un 80-90% y que produce elevacion del
segmento ST y que provoca isquemia miocéardica.
Definicion operacional: Para fines del estudio se tomaran en cuenta los:
Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (4o, 41).
Historia clinica de dolor toracico de origen isquémico que dure mas de 30
minutos.
Cambios electrocardiograficos que confirmen elevacion del ST en dos o mas
derivaciones relacionadas y cuya evolucion provoque aparicion de onda Q en

las mismas.
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Incremento y caida de marcadores séricos tales como la creatinfosfocinasa tipo
MB y/o troponina (casos).

Definicion operacional:

Indicador: Sin Infarto Agudo al Miocardio (control) y con Infarto Agudo al
Miocardio (caso).

Escala de medicién: Nominal.

Variables independientes (Factores de riesgo)

Edad:

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha
actual.

Definicion operacional: Para fines del estudio se tom6 en cuenta la edad
referida por el paciente al momento de la entrevista.

Indicador: Afios cumplidos. Si es mayor de 5 meses se sube al mediato
superior, si es menos de 5 meses se queda en el mediato inferior.

Escala de medicion: Cuantitativa o de razon.

Género:

Definicién conceptual: Género anatomico o bioldgico de la persona en estudio.
Definicién operacional: Género anatomico o biolégico referido por el paciente al
momento de la entrevista.

Indicador: Masculino o femenino.

Escala de medicion: Nominal.

Tabaquismo:

Definicion conceptual: Se considera como el habito de fumar 1 o mas

cigarrillos.
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Definicién operacional: Se considerara tabaquismo positivo cuando el paciente
refiera el habito de fumar 1 o mas cigarrillos.
Indicador: Negativo o positivo.
Escala de medicion: Nominal.
Hipertension arterial:
Definicidbn conceptual: Enfermedad que se caracteriza por cifras de tension
arterial por encima de 120/80 mmHg o mas. De acuerdo a los criterios
establecidos por el INC VII.
Definicion operacional: Para fines del estudio se consideraran los criterios del
JNC VII.
1) No es hipertenso (TA sistolica<120 y diastolica<80 mmHg)
2) Pre hipertension (TA sistolica de 120-139 y diastélica 80-89
mmHQ)
3) Hipertenso conocido con tratamiento
4) Hipertenso conocido sin tratamiento
5) Hipertenso detectado (en el examen se obtienen cifras de
TA>120 de sistdlica y 80 la diastdlica después de 2 tomas
estandarizadas con un intervalo de 10 minutos).
Indicador: Tiene hipertension arterial o no es hipertenso.
Escala de medicion: Nominal.
Diabetes mellitus:
Definicion conceptual: Enfermedad caracterizada por concentraciones elevadas
de glucosa en sangre. Su diagnostico se basa en la medicion Unica o continua
(hasta 2 veces) de la concentracion de glucosa en plasma.

Definicion operacional: Se consideraron los criterios de la ADA.
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Indicador: Sin diabetes mellitus o con diabetes mellitus escala de medicion:
Variable nominal.

Obesidad:

Definicidbn conceptual: Incremento de grasa corporal o tejido adiposo que se
estima por el indice de Masa Corporal (IMC) aceptado de forma internacional
como una alternativa en la estimacion de obesidad, que resulta de la division
entre el peso sobre la talla al cuadrado.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considerara el indice del

Quetelet.

Normal <26 IMC
Sobrepeso 26 a 29,9
Obesidad 30,0 a 39,9
Obesidad morbida >40

Indicador: Kilogramos por metro cuadrado.

Escala de medicion: Cuantitativa o de razon.

Colesterol total:

Definicibn conceptual: Son moléculas hidréfoba o apenas soluble que se
ingiere con la dieta y también es sintetizado por el higado en los humanos, se
excreta como colesterol libre en la bilis o bien se convierte en acidos biliares y
es excretado al intestino.

Definicion operacional: Para fines del estudio se consideraran las cifras de
colesterol en mg/dl referida por el laboratorio clinico. Considerando los
siguientes valores de acuerdo a criterios de ATP Il (cuadro 5).

Colesterol Normal= menos de 240 mg/d|.

Hipercolesterolemia= mas de 240 mg/dI.
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Indicador: Cantidad de colesterol total en sangre mg/dl.

Escala de medicion: Cuantitativa o de razon.

Colesterol LDL:

Definicidbn conceptual: También son llamadas lipoproteinas de baja densidad,
son particulas ricas en colesterol que participan principalmente en el transporte
del colesterol elaborado en el higado a los tejidos.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considerara los siguientes
valores de acuerdo a criterios del ATP IlI.

C-LDL normal = menos de 160.

C-LDL alto = mayor de 160.

Indicador: Cantidad de colesterol LDL en sangre en mg/dl.

Escala de medicion: Cuantitativa o de razon.

Colesterol HDL:

Definiciébn conceptual: También llamadas lipoproteinas de alta densidad, con
particulas pequefias cuya funcién es transportar el exceso de colesterol desde
los tejidos (incluyendo la pared arterial) al higado para desecharlo.

Definicién operacional: Para fines del estudio se consideran criterios del ATP Il
C-HDL normal = mayor de 55 mg/dl en hombres y 45 mg/dl en la mujer.

C-HDL bajo = menor de 55 mg/dl en hombres y 45 mg/dl en mujeres.

Indicador: La cantidad de colesterol HDL en sangre en mg/dl.

Escala de medicion: Variable de razon.

Triglicéridos:

Definicion conceptual: Son moléculas hidréfobas insolubles o apenas solubles

gue se sintetizan en el higado pero su mayor parte se obtiene de la dieta, son
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transportados por los quilomicrones desde el intestino a los tejidos para obtener
Su energia.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considerara los criterios de
acuerdo a ATP Il (Cuadro 5).

Normal =<150 g/dI.

Alto =>150 mg/dI.

Indicador: La cantidad de triglicéridos en sangre en mg/dl.

Escala de medicion: Variable de razon.

Historia familiar temprana de enfermedad cardiovascular:

Definicion conceptual: Se refiere al antecedente familiar en enfermedad
cardiovascular (IAM) y la edad a la que se presenta, es significativo si se
presenta en hombres por debajo de 45 afios y en mujeres por debajo de 55
anos.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considerara lo referido por el
paciente al momento de la entrevista.

Indicador: Con y sin antecedente familiar de enfermedad cardiovascular.

Con antecedente familiar de enfermedad cardiovascular.

Escala de medicion: Variable dicotdbmica nominal.
Sindrome Metabdlico:

Definicion conceptual: Es la asociacion de factores de riesgo que incrementa el
riesgo de padecer diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular aterosclerdtica.
Definicion operacional: Para fines del estudio se consideré diagnostico de
sindrome metabdlico cuando el paciente en estudio reunid tres o0 mas de los

siguientes criterios de acuerdo al ATP 1.
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Circunferencia de cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres
(obesidad abdominal).
Triglicéridos séricos 150 mg/dl (hipertrigliceridemia).
Colesterol HDL sérico <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres
(HDL/ATP).
Presion arterial sistélica/diastdlica 130/85 mmHg (TA/ATP).
Glucemia en ayunas >110 mg/dl (glucemia alterada en ayunas).
El indicador es: Con y sin sindrome metabdlico.
Escala de medicién: Nominal.

8.6. Técnicas y procedimientos
Una vez elegidos los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusién del
estudio, se realizd una invitacién para participar, indicandoles a los aceptantes
en qué consistia el estudio, donde y quien lo realizaria. Se les solicitd la firma
del consentimiento informado en presencia de dos testigos y se procedié a
llenar un cuestionario sobre datos personales, se realizaron mediciones
antropométricas peso, talla, IMC y perimetro abdominal, se midi6 presion
arterial. Para la mediciébn de peso se utiliz6 una bascula clinica, donde los
participantes fueron pesados y medidos con ropa ligera, para la estatura se
utilizé un estadimetro de pared, la medicién fue con estiramiento maximo, sin
calzado. El perimetro abdominal se midi6 con una cinta graduada en
milimetros, el punto de referencia para la medicion fue la cicatriz umbilical. Para
la presion arterial se utilizé un esfingomandmetro calibrado previamente.
Los exdmenes de laboratorio fueron realizados en el laboratorio del Hospital
General de Zona numero 11 de Cd. Delicias, Chihuahua con ayuno de 8 horas.

Se elabor6 una base de datos en excel y se procedio al andlisis estadistico.
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8.7 Analisis estadistico
Una vez recabadas las encuestas y los resultados de los examenes de
laboratorio, se realizé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de los
registros, posteriormente un andlisis uni y bi variado. Para las variables
medidas de forma cuantitativa se utilizd la prueba de t de Student. Para
evaluar las diferencias en las variables cualitativas se utilizo la prueba de chi®
0 exacta de FISHER. Se estim6 la razon de momios para cada uno de los
factores estudiados. Los factores que mostraron una asociacion significativa
fueron incluidos en un modelo de regresion logistica multiple y se excluyeron
uno a uno los que no mostraron asociacion relevante. Se aceptdé una
diferencia significativa cuando el valor de p fue menor a 0,05. El analisis
estadistico se realiz6 con apoyo del programa STATA 9,0 para Windows
(Release 9,0. College Station: Stata Corporation, 2009).

8.8. Consideraciones éticas del estudio

Para el presente estudio se tomaron en cuenta: la Declaraciéon de Helsinki
adoptada por la 182 Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la
292 Asamblea Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Médica
Mundial (Venecia, 1983) y la 412 Asamblea Médica Mundial (Hong Kong,
1989). Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion en salud en su fraccion Il.
El presente estudio no representd ningun riesgo para los pacientes a las cuales
se les realiz6 el estudio. Se firmé consentimiento informado. Toda informacion
fue considerada confidencial y el acceso a la misma estuvo siempre protegido.
El estudio se registro ante el Comité local de investigacion en salud con el

namero de registro:
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9. Resultados.

9.1. Descripcion de resultados

Se identificd a los pacientes que acudieron al servicio de urgencias con cuadro
sugestivo de IAM mediante la hoja de ingreso. Se eligieron a los pacientes de
acuerdo a los criterios de inclusion.

El estudio se realiz6 en hombres y mujeres 30 a 79 afos de edad,
derechohabientes al IMSS adscritos a Hospital General de Zona nimero 11 de
abril a diciembre del 2011 en la Cd. de Delicias, Chih.

Se estudiaron n=247 pacientes durante el periodo comprendido de abril a
diciembre del 2011. Se incluyeron en el grupo de casos n=50 pacientes con
diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST
diagnosticado por cambios electrocardiograficos y elevacion de enzimas
cardiacas y en el grupo control n=197 pacientes con caracteristicas similares
en quienes se descartd Infarto Agudo al Miocardio. Se eliminaron n=6 de los
casos y n=39 de los controles.

La edad promedio de los pacientes en el grupo de los casos fue de 65+9 afios
y para los controles de 58+13 afios.

La edad de riesgo para cardiopatia isquémica en hombres es 240 afnos y en
mujeres =50 afos, en el presente estudio todos los pacientes del grupo de
casos se encontraron en el grupo con la edad de riesgo n=50 (100%), a
diferencia de los controles que representaron un 83%.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados se muestran en la
tabla 1, observando que la edad, el género, el indice de masa corporal y la talla

fueron los que mostraron diferencia significativa entre casos y controles.

37



En la tabla 2 se muestran los resultados de glucosa y perfil de lipidos de los
pacientes estudiados, en los cuales se observa que no hubo diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Al estimar la razén de momios cruda (tabla 3) los factores que se asociaron al
IAM fueron el tabaquismo OR 2,08, IC 1,08-3,96 p=0,026, la diabetes mellitus
OR 2,36 IC 1,20-4,66 p=0,01 y el género masculino OR 4,88 IC 2,18-10,9

p=0,01.

Al realizar el andlisis multivariado mediante la regresion logistica saturada en la
cual se fueron excluyendo uno a uno los factores que no mostraron
significancia estadistica (p<0,05) se encontré que el tabaquismo OR 2,08, IC
1,08-3,98 (p=0,02), y la diabetes OR 2,36, IC: 1,20-4,66 (p=0,01), fueron los

Unicos factores que mostraron asociacion a Infarto Agudo al Miocardio.
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9.2. Tablas y figuras

Tabla 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio

Casos Controles
Variable n=50 n=197 p
X+DE/n(%) X+DE/n(%)
Edad (afios) 65+9 58+13 0.003
Peso (Kg) 79115 79116 0.94
Talla (cm) 1.66%.07 1.61+.09 0.0001
IMC (kg/m2) 28+5 30+6 0.03
Perimetro abdominal 100+13 103+13 0.12
(cm)
Presion arterial
Sistélica 127+24 126+20 0.75
Presion arterial
diastolica 78+15 77+11 0.71
n= ndmero casos X+DE =Promedio * desviacion estandar n(%) ndmero (proporcion) p =<0.05
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Tabla 2.

Valores de glucemia y perfil de lipidos en la poblacion estudiada

Variable Casos Controles
n=50 n=197 p

n(%)/X+DE n(%)/X+DE
Colesterol total (mg/dl) 172+ 45 171450 0.81
Colesterol HDL (mg/dl) 35+11 33+11 0.20
Colesterol LDL (mg/dl) 108+36 106+38 0.78
Triglicéridos (mg/dl) 166197 166187 0.95
Glucemia (mg/dl) 14558 128+72 0.09

n= nimero casos X= promedio X+DE =desviacion estandar p =<0.05
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Tabla 3

Factores de riesgo para infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento

ST
Casos Controles
Variable n(%) n(%) OR IC p
n=50 n=197
Tabaquismo
Positivo 33 (66) 95 (48) 2.08 1.08-3.96 0.02
Negativo 17 (34) 102 (42)
Hipertension arterial
Presente 30 (60) 116 (59) 1.04 0.55-1.97 0.88
Ausente 20 (40) 81 (41)
Diabetes mellitus
Presente 36 (72) 102 (52) 2.36 1.20-4.66 0.01
Ausente 14 (28) 94 (48)
Historia familiar temprana de
enfermedad cardiovascular
Si 22 (44) 62(31) 1.71 0.9-3.2 0.09
No 28 (56) 135(69)
Sindrome metabdlico
(Criterios ATP 1II)
23 criterios 34 (68) 143(73) 0.80 0.40-1.57 0.52
<3 criterios 16 (32) 54(27)
Sobrepeso y obesidad
IMC 226 kg/m? 14(28) 87(44) 071  0.38-1.34 0.29
IMC <26 kg/m? 36(72) 110(56)
Genero
Masculino 42(84) 102(52) 4.88 2.18-10.9 0.01
Femenino 8(16) 95(48)

n(%) numero (proporcién)

OR Razén de momios cruda

IC Intervalo de confianza

p<0.05
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Tabla 4

Relacidn ajustada entre factores de riesgo asociados a infarto agudo al miocardio con

elevacion del segmento ST

Variable OR IC %% p
Diabetes mellitus 2.36 1.20-4.66 0.01
Tabaquismo 2.08 1.08-3.96 0.02

OR razén de momios ajustada mediante regresion logistica.
IC** intervalos de confianza
p<0.05
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10. Discusién

Nuestros resultados muestran que los factores de riesgo que se relacionaron al
Infarto Agudo al Miocardio al obtener la razén de momios cruda fueron el
género, el tabaquismo y la diabetes mellitus. Al realizar el ajuste de estos
factores mediante la regresion logistica los Unicos factores que mostraron

asociacion fueron la diabetes mellitus y el tabaquismo.

Estos resultados fueron similares informados por Lanas F y cols; En el estudio
de sobre factores de riesgo para Infarto Agudo al Miocardio para Latinoamérica
(the Interheart American Estudy) quienes encontraron asociacion posterior a la
regresion logistica de la diabetes mellitus OR 2,59 IC 2,09-3,22 y al tabaquismo
OR 2,31 IC 1,97-2,71. En nuestros resultados la diabetes mellitus tuvo un OR

de 2,36 IC 1,20-4,6 P=0,01 y el tabaquismo OR 2,08 IC 1,08-3,96 P=0,002 (9).

Tavani Ay cols; En el 2004 en un estudio sobre factores de riesgo en mujeres
Italianas observaron una importante asociacién del tabaquismo OR 4 y otros
como la diabetes mellitus un OR de 4,4. Ellos ademas observaron asociacion
de la hipertension OR de 3,3, hiperlipidemia OR de 3,6 e historia familiar de
Infarto Agudo al Miocardio OR 2,1 estos ultimos resultados difieren a los
nuestros donde la hipertension la historia familiar temprana cardiovascular y la

hiperlipidemia no mostraron diferencia significativa entre ambos grupos (10).

El tabaquismo ha sido descrito como factor de riesgo para Infarto Agudo al
Miocardio por otros autores como Leal-Mateos y cols; quienes describieron una
asociacion positiva entre el fumar y el desarrollo de un Infarto Agudo al
Miocardio de 2,58 IC 1,17-5,7 (13).

43



La diabetes mellitus es un reconocido factor de riesgo para enfermedad
coronaria y su asociacion es mas alta en poblacion joven y en mujeres. Tavani
Ay cols; en un estudio de casos y controles observaron después del analisis
multivariado la asociacion de la diabetes con Infarto Agudo al Miocardio OR de
2,3 IC 1,8-2,9. La asociacion fue mas alta en aquellos pacientes cuyo
diagndstico se realizo antes de los 40 afios OR 2,9 y en mujeres OR 4,4. Ellos
observaron ademas que el riesgo se incrementaba en aquellos pacientes
diabéticos que ademas eran fumadores OR 4,7 y en aquellos que tenian un
indice de masa corporal elevado y elevacion de lipidos o hiperlipidemia. Alba
AC en una revisibn sobre el manejo O6ptimo de factores de riesgo
cardiovascular para prevenir la falla cardiaca menciona que el sindrome
metabdlico es un conjunto de factores de riesgo cardiovasculares que son
frecuentemente asociados con resistencia a la insulina. Datos de la tercera
encuesta nacional al de salud y nutricibn de Estados Unidos mostr6 que el
sindrome metabolico esta presente en 23,8 % de raza blanca y en 21,6% en
raza negra y en 31,9% en hispanos. Datos del estudio de corazén revelan una
prevalencia de 43,9% en hombres de entre 45 a 49 afos y 56,7 % en mujeres
de esa misma edad. En nuestro estudio un 68% de los casos reunieron criterios
para sindrome metabdlico y un 73% en los controles, observando que esta
variable no mostro asociacion OR 0,80 1C=0,40-1,57, P=0,52 sin embargo
llama la atencion que la prevalencia fue mayor para el grupo de los controles.
Las personas con sindrome metabdlico tienen mas alto riesgo para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2. En nuestro estudio la diabetes mostré asociacion

significativa a Infarto Agudo al Miocardio en la poblacion estudiada.
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Limitaciones

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos un sesgo de
medicion en la seleccion de los controles ya que estos fueron pacientes
que acudian al servicio de urgencias o estaban hospitalizado y por ser
poblacion  derechohabientes, una alta proporcion de estos tenian
enfermedades crénicas. Algunos estudios han descrito el consumo de frutas
y vegetales asi como el ejercicio regular como factores protectores, en
nuestro estudio esta fue una variable que no fue incluiday que debera de

ser motivo de nuevas investigaciones.

Nuevos estudios multicentricos se hacen necesarios para identificar otros
predictores de riesgo que justifiguen la elevada prevalencia de Infarto Agudo

al Miocardio en nuestra poblacion.

11. Conclusiones

En el presente estudio de casos y controles, solo la diabetes mellitus tipo 2 y el
tabaquismo mostraron una diferencia significativa en asociacién con el Infarto

Agudo del Miocardio.

Comparando encuestas locales y nacionales la prevalencia de sindrome
metabalico, hipertension arterial y dislipidemia en el grupo de estudio mostro
una alta prevalencia de hasta el doble comparado con poblacion abierta, sin
embargo debido al sesgo creado al incluir pacientes internados por diversas
patologias cronicas dentro del grupo de controles, impidieron un analisis mas

adecuado.

45



Recomendaciones

La cardiopatia isquémica es una de las primeras causas de muerte a nivel
mundial. La identificacibn de los factores de riesgo cardiovascular es muy
importante en el primer nivel de atencion ya que nos permite realizar
intervenciones para modificar algunos de ellos como son tabaquismo,
obesidad, hiperlipidemia, sindrome metabdlico, e identificar en forma oportuna
enfermedades como la hipertension arterial y la diabetes que en nuestro
medio son un importante problema de salud publica y que se encuentra

dentro de las principales causas de consulta externa en medicina familiar.
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13. - Anexos:

13.1 Consentimiento informado

Y
INMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN CHIHUAHUA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11
CD. DELICIAS CHIHUAHUA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Delicias, Chih. A de del 2011.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: Factores de riesgo asociados a infarto agudo al miocardio en HGZ
11 de Delicias Chihuahua, cuyo objetivo de estudio es: Determinar los
factores de riesgo asociados a infarto agudo al miocardio

Se me ha explicado que mi participacion consiste en contestar un cuestionario,
permitir que se me realice medicion de peso, talla, perimetro abdominal, toma
de muestra sanguinea para analizar perfil de lipidos, glucosa y revision de mi
expediente clinico. Se me ha informado que no existe riesgo alguno para mi
salud.

El investigador responsable me ha explicado en qué consiste el estudio, se ha
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca del mismo, y acepta mi decisién de retirarme del estudio en el
momento en que yo lo desee. Los datos relacionados con mi privacidad seran
tratados en forma confidencial.

Nombre y firma del Dr. Nicolas Toribio Coatl
Participante Investigador responsable
Testigo Testigo
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10.2 Hoja de recoleccién de informacion

i

&)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN CHIHUAHUA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 11
CD. DELICIAS CHIHUAHUA

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN DELICIAS, CHIH.

FOLIO O NUMERO ALEATORIO

FECHA (d/m/a)
Caso
Control
1. DATOS GENERALES:
Apellido paterno
Apellido materno
Nombre (s) Sexo
Edad (afios y meses) Afio de nacimiento
Afiliacion CI. Adscripcion Consultorio

Direccién (calle, numero, colonia, ciudad, teléfono)

Otra direccion (donde pueda localizarse)

2. NIVEL EDUCATIVO

Analfabeto (no sabe leer ni escribir)

No termino la primaria pero sabe leer y escribir

Primaria terminada

Secundaria incompleta

Secundaria terminada

Preparatoria incompleta

Preparatoria terminada

Carrera técnica o a fin

Profesional incompleta

Profesional terminada o mas
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ANOS DE ESCOLARIDAD CURSADOS

3. SITUACION LABORAL
Si trabaja

Ocupacion (lo que refiera la persona)

No trabaja

¢ Por que no trabaja?
Desempleado
Jubilado o pensionado
Estudiante
Labores del hogar

ESTADO CIVIL

NIVEL SOCIOECONOMICO: Bajo Medio Alto

FACTORES DE RIESGO

4. TABAQUISMO
Si fuma ¢, Desde cuando fuma?
No fuma ¢ Desde cuando no fuma?
¢ Cuantos cigarrillos al dia se fuma?
5. ALGUIEN EN SU FAMILIA HA TENIDO ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (IAM)
Si Quien (Parentesco de la persona referida por el encuestado)
¢A qué edad se presento?
Ningun familiar
6. HIPERTENSION ARTERIAL
Presion arterial A los 10 minutos
0 La persona no se refiere ni se le detecta hipertension arterial
1 PRE-hipertensién
2 Hipertenso conocido sin tratamiento medico
3 Hipertenso conocido con tratamiento medico
4 Hipertenso detectado durante el estudio (dos tomas)
7. DIABETES
Glicemia
0 No se refiere diabético ni se detecta hiperglucemia en estudio
1 Hiperglucemia plasmatica de ayuno
2 Diabético conocido sin tratamiento
3 Diabético conocido con tratamiento

4 Diabetes detectada
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8. OBESIDAD
Peso Kg
Perimetro abdominal
9. COLESTEROL TOTAL
9.1. COLESTEROL LDL
Resultado de laboratorio
9.2. COLESTEROL HDL
Resultado de laboratorio
10. TRIGLICERIDOS

Resultado de laboratorio

11. SINDROME METABOLICO

Ausente

Presente

Talla m IMC

cm

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

(No reline criterios)

(Reune criterios)

NOMBRE Y FIRMA DEL ENCUESTADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

kg/M2
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