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RESUMEN

EVOLUCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR N° 1 DEL IMSS

Jorge Cruz Balandran *; Cleto Alvarez Aguilar %, Anel Gémez Garcia®.

! Servicio de Urgencias del HGR N°1, IMSS; ® Centro de Investigacién Biomédica de Michoacan.
Morelia, Michoacén.

Introduccion: La Enfermedad Coronaria (EC) es la principal causa de muerte en
México. Entre los factores de riesgo estan hipertension arterial, tabaquismo,
dislipidemia, obesidad, diabetes. Se desconoce el seguimiento de estos pacientes

hasta su egreso del hospital y en las condiciones que egresan.

Objetivo: Conocer la evolucion del paciente con enfermedad coronaria en un
periodo de 4 meses en el Servicio de Urgencias del HGR No. 1 de Morelia,

Michoacan.

Material y Métodos: Estudio Longitudinal prospectivo. Se estudiaron 95 pacientes
con diagnostico de ingreso de EC a sala de choque. A cada paciente se le dio
seguimiento durante su estancia hospitalaria hasta el momento de su egreso. Los
datos de los factores predisponentes para la EC se recabaron de la Historia
clinica, estudios de gabinete y laboratorio realizados durante su estancia
hospitalaria. El andlisis estadistico se realizd con el paquete estadistico SPSS. Se
hablo de diferencia estadistica significativa cuando resulté un P valor < 0.05.

Resultados: De los 95 pacientes que ingresaron a la sala de choque, la
frecuencia de defuncion fue del 23.15% (n=22); el 63.2% (n=60) egresaron Vivos.
La edad promedio de los pacientes fue de 65.01 + 13.84 afios; 39 (n=41.1%)
fueron mujeres y 56 (n=58.9%) fueron hombres. Solo 13.7% (n=13) fueron
enviados al Centro Médico de Occidente. Los pacientes con el antecedente de

Enfermedad Renal Cronica tuvieron 4.7 veces (1C95%: 2.488-9.215) mas riesgo
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de mortalidad. Solo 23.15% (n=22) recibieron terapia antitrombolitica y solo 4.26%
(n=4) pacientes fallecieron.

Conclusion: Se encontré una frecuencia alta de mortalidad en el servicio de
urgencias predominando el Sindrome coronario agudo. Se sugiere implementar
estrategias que se extiendan a los servicios de urgencias de atencion al paciente
coronario extrahospitalarios (parameédicos) para brindar atencion méas temprana y

reducir la mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction. Coronary Heart Disease (CHD) is the major cause of death in
Mexico. Among the risk factors are hypertension, smoking, dyslipidemia, obesity,
diabetes. Monitoring of these patients is unknown until his discharge from the

hospital and their conditions.

Objective: To determine the evolution of patients with coronary heart disease over
a period of four months in the Emergency Department of Hospital No. 1 of Morelia,

Michoacan.

Material and Methods: Prospective Longitudinal Study. 95 patients were studied
with diagnosis on admission of CHD hall shock. Each patient was followed up
during hospitalization until his discharge from the hospital. The data of
predisposing factors for CHD were collected from the clinical history, laboratory
and imaging studies performed during their hospital stay. The statistical analysis

was realized with SPSS program. A P-value <0.05 was statistically significant.

Results: Of the 95 patients who entered the hall shock, the death frequency was
23.15% (n = 22); 63.2% (n = 60) were discharged alive. The mean age of the
patients was 65.01 + 13.84 years; 39 (n = 41.1%) were female and 56 (n = 58.9%)
were men. Only 13.7% (n = 13) were sent to Western Medical Center. Patients with
a history of chronic kidney disease had 4.7 times (95% CI 2488-9215) increased
risk of mortality. Only 23.15% (n = 22) received antitrombolitica therapy and only
4.26% (n = 4) patients died.

Conclusion: A high frequency of mortality in the emergency department was
found predominantly acute coronary syndrome. It is suggested to implement
strategies that extend the emergency care outpatient coronary patients

(paramedics) to provide early care and reduce mortality.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es una enfermedad cardiaca que provoca un
suministro inadecuado de sangre al muasculo cardiaco, una afeccién
potencialmente perjudicial. La EC esta provocada por una acumulacion de
depdsitos grasos y cerosos en el interior de las arterias. Estos depdsitos se
componen de colesterol, calcio y otras sustancias de la sangre. Los depdsitos de
placa pueden obstruir las arterias coronarias y hacerlas rigidas e irregulares. Esto

se denomina "endurecimiento de las arterias".

Estos depositos estrechan lentamente las arterias coronarias, haciendo que el
corazén reciba menos sangre y oxigeno. Esta reduccion del flujo sanguineo puede
causar dolor toracico (angina, infarto agudo al miocardio), entre otros sintomas. Un

blogueo completo puede causar una falla cardiaca.

A medida que las personas envejecen, se produce cierto endurecimiento de las
arterias. Sin embargo, ciertos factores de riesgo pueden acelerar el proceso:
Edad, antecedentes familiares de enfermedad cardiaca, tabaquismo, tension
arterial alta, concentraciones elevadas de colesterol "malo" LDL y bajo colesterol
"bueno” HDL, la diabetes, sobrepeso u obesidad, falta de ejercicio, estrés, entre
otros. Se conoce que los hombres tienen un riesgo mas alto de enfermedad
coronaria que las mujeres, pero el riesgo de una mujer aumenta después de la

menopausia.

La trombolisis coronaria ha sido uno de los grandes avances terapéuticos en
Cardiologia, a pesar de la amplia evidencia de los beneficios de ésta terapia se ha
demostrado que reciben tratamiento trombolitico menos del 50% de los pacientes
portadores de EC. La creciente frecuencia con la que esta enfermedad se
presenta hace necesario poner en practica todas las medidas posibles para tratar
de atenuar el negativo impacto social que producen, con la disminucion de sus
tasas, por ello y con el objetivo de caracterizar los factores relacionados con la

aplicacion de la trombolisis en pacientes fallecidos por EC.
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ANTECEDENTES

La Enfermedad Coronaria (EC) es causa individual mas frecuente de muerte en
todos los paises del mundo. Mas de siete millones de personas mueren cada afo
como consecuencia de la cardiopatia isquémica, los que corresponde a un 12.8%
de todas las muertes. Uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres en Europa
morirdn de infarto al miocardio. Existe fuerte evidencia de que la EC es
considerada como un depésito de lipidos que ocluyen los vasos sanguineos, es
una manifestacion de una respuesta inflamatoria crénica a dafio o a infeccion. Las
concentraciones de colesterol, particularmente las lipoproteinas de baja densidad

(LDL), se han establecido como un factor de riesgo para EC*.

El prondstico de los pacientes con EC esta intimamente relacionado con la
extension de la obstruccion aterosclerética, vulnerabilidad para la reactivacion de
una placa inestable (lesibn en su mayoria irregular de tipo excéntrica con

estenosis de cuello estrecho, tipo I1) y la funcién del ventriculo izquierdo?.

Parte del éxito en el tratamiento se logra mediante la estratificacion de los
pacientes que se presentan con dolor toracico. Segun su historia clinica,
exploracion fisica, electrocardiograma y marcadores bioquimicos, pueden ser
divididos en pacientes de bajo, mediano y alto riesgo®“. Esta estratificacion de
riesgo por lo general se lleva a cabo en el servicio de urgencias, donde
primariamente se identifican o excluyen las condiciones agudas del paciente,
como la angina inestable o el infarto agudo del miocardio®. Esta temprana y
precisa clasificacion, sobre todo de los pacientes de alto riesgo, puede mejorar el
prondéstico a corto y largo plazo y optimar el gasto econémico. La incidencia de
ingresos hospitalarios por infarto al miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) mientras que se ha observado un aumento concomitante en la

incidencia de 1AM sin elevacion del segmento ST®.

Las estadisticas generales informan que las Enfermedades del Corazon figuran en

primer lugar, como causa de muerte, desde hace mas de 20 afios. El problema,
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ahora se agrava gradualmente, al ritmo de entonces y sin indicio de control. La
aterosclerosis en todas sus formas es responsable de por lo menos la cuarta parte
de todos los fallecimientos del pais. Los datos combinados de mortalidad y
morbilidad, general y hospitalaria, indican que la letalidad hospitalaria llega a ser

de 25% por infarto agudo de miocardio (IAM)’.

El manejo del IAM —incluido el diagndstico y el tratamiento— empieza en el lugar

donde se produce el primer contacto médico, definido como el punto en el que el
personal médico o paramédico, u otro personal médico en el contexto pre-
hospitalario, evalla al paciente inicialmente o cuando llega a urgencias

(normalmente, en un contexto ambulatorio)®

En primer lugar debe hacerse el diagnostico de infarto de miocardio. Este
diagndstico se suele basar en una historia de dolor toracico de 20 min de duracién
0 mas que no responde a la nitroglicerina. Algunas claves importantes son una
historia de cardiopatia isquémica y la irradiacion del dolor hacia el cuello, la
mandibula o el brazo izquierdo. El dolor puede no ser agudo. Algunos pacientes
presentan sintomas menos tipicos, como nauseas, vOmitos, disnea, fatiga,
palpitaciones o sincope. Estos pacientes suelen presentarse mas tarde, con mas
frecuencia se trata de mujeres, pacientes con diabetes o pacientes ancianos, y
reciben con menor frecuencia terapia de reperfusion y otros tratamientos basados
en la evidencia que los pacientes con una presentacion tipica de dolor toracico.
Los registros muestran que hasta un 30% de pacientes con IAMCEST se presenta
con sintomas atipicos®. Tener conciencia de estas presentaciones atipicas y el
acceso facil a la angiografia aguda para el diagndstico precoz puede mejorar el

resultado clinico en este grupo de alto riesgo.

FACTORES DE RIESGO

Algunas investigaciones indican que la EC comienza cuando ciertos factores
lesionan las capas internas de las arterias coronarias. Entre estos factores estan

hipertension arterial (HTA), tabaquismo, dislipidemia, obesidad, diabetes y
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sedentarismo'®. Ya sea que se presenten en forma aislada o asociados, dichos
factores pueden ser detectados oportunamente y corregidos de modo que es

posible reducir la mortalidad por EC.
HIPERTENSION ARTERIAL

La HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes para la EC. Uno de los
factores por los que se ha incrementado la prevalencia de hipertension es debido
al aumento en el consumo de sal, la obesidad, el sedentarismo y las dietas bajas

en frutas y verduras.

El riesgo de EC se duplica por cada aumento de 10 mm de Hg en la presion
diastolica y por cada 20 mm de Hg de aumento en la presion sistolica. En México,
segln datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000*, el 30.7% de las personas
de 20 y més afos presentan HTA. De ese 30.7%, sin embargo, al momento de la
encuesta solo el 12.5% sabia que padecia esta enfermedad, mientras que al
restante 18.2% se le detecté al momento de la encuesta.

El tratamiento de las personas con hipertensién reduce su riesgo de EC y de
eventos vasculares, por lo cual es recomendable ampliar la deteccion y
tratamiento temprano de todos los pacientes con hipertension. Sin embargo, es
conveniente considerar que las personas hipertensas controladas siguen teniendo

riesgo de EC.

Numerosas observaciones clinicas han relacionado la elevacion de la cifra de
tension arterial con una mayor incidencia de problemas cardiovasculares y de
muerte, tanto relacionada con dichos problemas como por otras causas. Los
estudios longitudinales de observacion poblaciones iniciados en Framingham en
1948 mostraron que la HTA, junto con la cifra de colesterol y el habito de fumar
supone uno de los principales factores de riesgo ECV *2,

Por otra parte, la HTA es el principal factor de riesgo de enfermedad
cerebrovascular y un importante factor de riesgo de mortalidad®®, asi el

seguimiento de los hombres del estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial
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(MRFIT)* con edades comprendidas entre 35 y 57 afios y examinados durante un
periodo de tiempo que ya alcanza los 16 afios, muestra una clara relacion entre la
cifra de presion sistdlica inicial y la mortalidad total, indicando el decisivo papel de
la presion sistélica como un signo prondéstico de supervivencia en la edad media

de la vida.
TABAQUISMO

Esta demostrado que la mortalidad por ECV aumenta en los fumadores. El estudio
epidemiologico de Framingham demostrd6 que por cada 10 cigarrillos diarios

fumados la mortalidad aumenta un 18% en hombres y un 31% en mujeres™.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo representa la
segunda causa principal de muerte en el mundo; esto supone casi cinco millones
de muertes cada afio. Los célculos de la OMS sefialan que para el afio 2020
causara el doble de defunciones que las actuales, esto es, cerca de 10 millones de

muertes?®.

Entre las numerosas sustancias presentes en el humo del cigarrillo, las que
presentan un efecto adverso cardiovascular mas notable son la nicotina y el
monoxido de carbono. La primera esta presente en la sangre del fumador de
forma libre en un porcentaje cercano al 30%, y es la que actla en el sistema

nervioso central, glandulas suprarrenales y ganglios simpaticos®’.

A nivel cardiovascular, como consecuencia de la liberacion de catecolaminas y
activacion del sistema nervioso simpdtico, la nicotina produce un incremento en el
volumen de eyeccion cardiaco, de la contractilidad, la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial media. Se ha demostrado que el flujo coronario inicialmente se
incrementa, y posteriormente, se reduce como consecuencia de la
vasoconstriccion coronaria, no solo relacionada con la liberacion de catecolaminas

sino también con la vasopresina®®.

La nicotina como consecuencia de la liberacidon de los factores anteriormente

mencionados (catecolaminas, ACTH) incrementa la lipdlisis, lo cual genera un
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aumento de las concentraciones de &cidos grasos libres en sangre, que
eventualmente en el higado se convierten en lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Al incrementarse los niveles de VLDL, aumentan secundariamente las
concentraciones plasmaticas de las lipoproteinas de baja densidad (LDL). A su
vez se ha observado que los niveles de las lipoproteinas de alta densidad (HDL)
disminuyen. Esto conduce a un estado de hipercolesterolemia aterogénica (a
expensas de LDL) y una menor depuracién del colesterol intracelular, factores que
facilitan la deposicion lipidica en la intima vascular y la formacion de estrias grasas

que favorecen la aterosclerosis™®.

Se ha descrito que la nicotina tiene efectos trombogénicos, derivados de la
interaccién de ésta con el metabolismo prostaglandinico. En modelos animales la
nicotina inhibe la sintesis de prostaciclinas y se ha observado un aumento relativo
del tromboxano A2. Este disbalance prostaglandinico, conduce a un estado

protrombogénico per se?*?..

DISLIPIDEMIA

Las concentraciones de colesterol y LDL altas asi como la disminucién de la HDL
son factores predisponentes para el incremento en la mortalidad por EC. Varios
estudios como el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)* y el de
Framingham?, en los que se analizaron individuos sin antecedentes de ECV,
confirmaron la estrecha relacion entre las cifras elevadas de colesterol y el riesgo

de muerte prematura por EC .

En un estudio realizado por Munguia-Miranda®® donde buscé la prevalencia de
dislipidemia en una poblacion de sujetos en apariencia sanos, reportd una
prevalencia de hipertrigliceridemia de 57.3%, hipoalfalipoproteinemia de 52.4% e
hipercolesterolemia de 48.7%, lo que habla de una considerable proporciéon de

dislipidemia en la poblacion aparentemente sana y que carece de diagndstico.

En México en el afio 2000, cerca de 30 millones de adultos (60.5% de la
poblacion) presentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular y la

cardiopatia isquémica era la segunda causa de mortalidad general®*. En 2007, los
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datos del estudio Frimex® (Factores de Riesgo en México), mostraron que 71.9%
de los 140,017 participantes tenian sobrepeso u obesidad, 26.5% hipertension y
40% hipercolesterolemia; 35.5% de los hombres y 18.1% de las mujeres eran
fumadores y 19.4% presentaba diabetes. Todo lo anterior incrementa el riesgo

para desarrollar EC.
OBESIDAD

La obesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular en el mundo y estan
asociados a ella, otros numerosos problemas de salud, como las enfermedades de
la vesicula biliar, diversos tipos de cancer y osteoartritis entre otras. La obesidad
es considerada el factor principal de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 al

atribuirsele 61% de la prevalencia 2°.

En México, mas del 60% de la poblacién padece sobrepeso y obesidad por lo que
no es de extrafiar que las ECV ocupen hoy en dia las primeras causas de

mortalidad en nuestro pais.

La obesidad y el sobrepeso son los factores de riesgo cardiovascular mas
prevalentes en personas con EC establecida?’. Ma&s de dos tercios de los
pacientes con EC tienen sobrepeso u obesidad®. El progreso que se ha
observado en los ultimos 30 afios en el control de algunos factores de riesgo
cardiovascular como tabaquismo y dislipidemia en pacientes con EC, no se ha
reflejado en el manejo del sobrepeso.

La asociacion entre obesidad y EC estd parcialmente mediada por factores de
riesgo tradicionales como hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus, aunque
estos factores de riesgo no explican totalmente la asociacién entre obesidad y
EC?. La aterosclerosis coronaria probablemente se inicia o acelera por diversos
mecanismos potenciados por la obesidad, como el tono simpatico incrementado,
el aumento en la circulacion de acidos grasos libres, el aumento del volumen
intravascular con aumento del estrés en la pared vascular, inflamacion y cambios

en la naturaleza de las lipoproteinas que las hacen mas aterogénicas. El estado
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protrombético en sujetos con obesidad probablemente contribuya al inicio de

eventos coronarios agudos®.
DIABETES

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor impacto socio-
sanitario, no solo por su elevada frecuencia, sino por las consecuencias de las
complicaciones cronicas que comporta esta enfermedad y el importante papel que

desempefia como factor de riesgo de patologia cardiovascular®.

La expectativa de vida de un paciente al que se le diagnostica de diabetes tipo 2
se reduzca en un 30%. Ademas, cuando contraen una patologia cardiovascular, la
mortalidad es mucho mayor entre los diabéticos que entre los no diabéticos®.
Estos datos han llevado a que diversas instituciones cientificas, como la American
Heart Association, hayan declarado la diabetes como uno de los principales
factores de riesgo cardiovasculares®. Por otro lado, los pacientes diabéticos
tienen una mayor probabilidad de presentar un sindrome coronario agudo o,
incluso, muerte subita de forma silente. Una de las principales razones del mal
pronéstico de los pacientes con diabetes y EC es la mayor prevalencia de
disfuncién ventricular y de insuficiencia cardiaca®. La diabetes aumenta también
el riesgo de aterosclerosis carotidea; alrededor del 13% de los pacientes

diabéticos de mas de 65 anos ha sufrido un evento cardiovascular.
SEDENTARISMO

El sedentarismo es un factor de riesgo para el desarrollo de la HTA, la cardiopatia
isquémica y los accidentes cerebrovasculares. Diversos estudios de cohortes con
mas de 5,000 participantes han demostrado el aumento de incidencia de HTA3*%
gue aparece entre los sujetos sedentarios, independientemente de otros factores

de riesgo para el desarrollo de HTA.

Multiples estudios, entre ellos varios meta-analisis, han puesto de manifiesto la
relacién entre un estilo de vida sedentario y la cardiopatia isquémica®*®’. En los

altimos afios se ha incrementado la inclusion de mujeres en estos estudios, y los
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resultados encontrados son similares a los de los varones®°. Se ha demostrado
una relacion dosis-respuesta en la reduccion del riesgo de EC ya fuera al caminar

o al realizar ejercicio vigoroso“.

Por otra parte, es bien conocida la importancia que tiene la formacién del trombo
en la génesis y desarrollo del infarto de miocardio y de otros sindromes coronarios
agudos, principalmente los que resultan en angina en reposo 0 infarto sin
elevacion del segmento ST*2,

En el siguiente esquema se observa la progresion de la enfermedad
aterosclerdtica de un vaso. Durante la primera etapa, asintomatica, se forman
pequefias placa ateromatosas que todavia no producen una disminucién
importante del flujo sanguineo. Si en ese momento existen factores de riesgo, las
placas crecen hasta que alcanzan un tamafo tal que va a dificultar el riego
sanguineo durante el ejercicio o en caso de necesitar un incremento del flujo
sanguineo (angina). A partir de este momento, cualquier ruptura de la placa puede
provocar un fendmeno tromboético que puede conducir a un infarto de miocardio o

muerte subita.
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Muchas muertes repentinas son también debidas al desarrollo de arritmias de
origen isquémico (principalmente fibrilacion ventricular). La angina inestable (sobre
todo la que cursa como angina en reposo), el infarto miocardico sin elevacion del
segmento ST y el infarto agudo transmural representan, en realidad, el espectro
continlo de un mismo proceso patologico: la trombosis coronaria aguda. Una
cierta proporcion de estos pacientes van incluso a desarrollar una muerte subita.
En la angina inestable se admite que una fisura, incluso pequefa, en una placa
aterosclerotica, puede ser el gatillo que dispare la reaccidon en cadena que resulta
en la formacién de un trombo y en la consiguiente reduccién del flujo coronario
que empeora (inestabiliza) la angina®. Los episodios de dolor en reposo pueden
deberse a oclusiones tromboticas completas pero transitorias del vaso, o a
oclusiones incompletas sobre las que se sobreafiaden fendmenos vasospasticos
coronarios, también transitorios. Las plaquetas y la disfuncién endotelial (pérdida
de la capacidad relajante en respuesta a estimulos vasodilatadores que actian a
través del NO) pueden desempeiar un papel importante en la génesis de tales

vasospasmos coronarios asociados al trombo agudo®. El factor de crecimiento

20
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derivado de las plaquetas es un vasoconstrictor muy potente. Las plagquetas
activadas liberan serotonina que amplifica el efecto vasospastico del factor de
crecimiento derivado de las plaquetas.

En el infarto sin elevacion del segmento ST, los fendmenos trombdéticos totalmente
oclusivos (con o sin vasospasmo asociado) serian mas persistentes que los que
dan lugar a sindromes anginosos inestables. Eventualmente, el desarrollo de
circulacion colateral podria impedir, en presencia de un vaso total y
persistentemente ocluido, el desarrollo de una necrosis transmural quedando el

accidente coronario agudo como un infarto sin elevacion del segmento ST*.

Hoy dia se admite que fisuras algo mayores en placas aterosclerdticas darian
lugar a la formacion de un trombo persistente (posiblemente mayor) que dejaria
sin flujp a un territorio miocardico durante mas de una hora®’. La placa
ateromatosa fisurada no tiene por qué ser una zona muy estenosada antes de
haber desarrollado la complicacion trombdética. De hecho, la mayoria de las placas
que se fisuran y dan lugar a un infarto de miocardio (y a los sindromes coronarios
agudos en general) suelen estenosar la luz del vaso so6lo de forma ligera o
moderada antes de desarrollar un trombo mural. Estudios postmortem en
pacientes fallecidos subitamente también han encontrado placas coronarias
fisuradas. Se ha postulado que la rotura de un trombo mural puede dar lugar a
embolias distales de agregados plaquetarios que, ocluyendo porciones muy
distales del arbol coronario, podrian causar arritmias ventriculares fatales a pesar

de haber producido necrosis miocardicas minimas.

En los Ultimos afios, se ha avanzado enormemente en el conocimiento de los
mecanismos que regulan la agregacion plaquetaria y la adhesiéon al endotelio. En
concreto, se han estudiado con detalle las interacciones entre plaquetas, células
endoteliales y neutroéfilos. Estas interacciones no solo afectan a las propiedades

de estas células como promotoras o inhibidoras de la trombosis sino también a
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otros aspectos de la regulacién de la funcion vascular. De esta forma, el fenébmeno

trombatico se entiende ahora como un fendbmeno multicelular donde las

interacciones entre plaquetas, neutréfilos y células endoteliales regulan el
crecimiento del trombo. Asi, se ha demostrado como dos sustancias
vasodilatadoras producidas por el endotelio como son la prostaciclina y el 6xido

nitrico tienen efectos antiagregantes plaquetarios.

La trombolisis coronaria ha sido uno de los grandes avances terapéuticos en
Cardiologia, a pesar de la amplia evidencia de los beneficios de ésta terapia se ha
demostrado que reciben tratamiento antitrombolitico menos del 50% de los

pacientes portadores de Infarto agudo al miocardio.

Se han demostrado los efectivos beneficios del tratamiento antitrombolitico sobre
la permeabilidad del vaso, el area de necrosis y la mortalidad, todos con influencia
directa sobre la mejoria de la funcién ventricular. Numerosos estudios
multicéntricos han demostrado que el tratamiento antitrombolitico endovenoso
logra reducir la mortalidad entre un 20 y un 50% en dependencia del tiempo que
haya mediado entre el comienzo de los sintomas y la aplicacién del tratamiento,
mientras mas rapido se apligue este, mayor area de miocardio se podra rescatar
de la isquemia, intervalos mayores de 12 horas no ofrecen casi ninguna
posibilidad de recanalizacion de la arteria. Los pacientes mas susceptibles a

beneficiarse son precisamente aquellos con infarto de alto riesgo de muerte*®4°,
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JUSTIFICACION

Con la realizacion de este protocolo se pretende investigar por una parte la
mortalidad de los pacientes con EC que ingresan al servicio de urgencias y por
otra, en aquellos que sobreviven, analizar el tiempo de estancia hospitalaria y las

condiciones del egreso de estos pacientes del Hospital.

Los pacientes con EC que permanecen varios dias dentro del hospital tienen el
peor pronodstico y son susceptibles de tratamiento médico intensivo intravenoso o
de intervencion angiografica temprana, lo que lleva a un mayor gasto para la

institucion.

La aplicabilidad de estos resultados dara pie a reforzar los tratamientos que se
realizan en el servicio de urgencias ya que parte del éxito se logra mediante la
estratificacion de riesgo de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias,
donde primariamente se identifican o excluyen las condiciones agudas del
paciente, como la angina inestable o el IAM. La temprana y precisa clasificacion,
sobretodo de los pacientes de alto riesgo, puede mejorar el pronéstico a corto y
largo plazo y optimizar el gasto econdmico. La trascendencia del conocimiento de
los factores de riesgo y su magnitud (riesgo relativo con su IC95%) en el servicio
de urgencias, dard probablemente lineamientos para reforzar las estrategias de

prevencion y control de los factores de riesgo en el primer nivel de atencion.

El impacto potencial de la realizacion de este trabajo sera el conocimiento de la
evolucion y supervivencia de los pacientes con EC por lo que estos resultados nos
permitan redefinir las prioridades en investigacién en urgencias médicas tomando

en cuenta factores de riesgo prondsticos en los pacientes sobrevivientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, las ECV constituyen desde hace mas de una década la principal causa
de muerte y la cardiopatia isquémica causa alrededor de un 60% de las
defunciones. En nuestra poblacion derechohabiente se desconoce la proporcion
de pacientes con EC que fallecen en el servicio de urgencias o en el area

hospitalaria.

Aun cuando en el primer nivel de atencion contindan con los programas para la
prevencion y la atencion oportuna de los factores de riesgo cardiovascular, el
namero de enfermos con EC que acuden a los servicios de urgencias va en
incremento lo que obliga a hacer mayor énfasis en este importante aspecto de la
atencion de la salud en el servicio de urgencias. Se conoce que el nimero de
ingresos a hospitales se ha incrementado exponencialmente por el aumento en los
factores de riesgo que conducen a EC pero se desconoce el aporte de la
magnitud del riesgo relativo (RR IC95%) de cada factor de riesgo en nuestra

poblacion.

Las discrepancias en el manejo y la atencién de dichos sujetos pueden aumentar
significativamente los costos de los esfuerzos terapéuticos. La aplicabilidad de los
principios clinicos con juicio cuidadosamente razonado aunado al conocimiento de
la mortalidad y la estancia hospitalaria ayudara a mejorar el pronostico de los

pacientes con EC.

Se desconoce la situacion intrahospitalaria de los pacientes con EC que ingresan
al servicio de urgencias, el tiempo promedio de estancia hospitalaria asi como
también se desconoce la condicion de egreso del paciente. Con la identificacion
de estos parametros se permitira establecer si esta siendo 6ptimo el procedimiento

realizado en el servicio de urgencias.
Pregunta de Investigacion:

¢,Cual es la evolucion intrahospitalaria de los pacientes con EC en el servicio de
urgencias del HGR No.1 del IMSS?
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Objetivo General:

Conocer la evolucion del paciente con EC en un periodo de 4 meses en el Servicio
de Urgencias del HGR No. 1 de Morelia, Michoacan.

Objetivos especificos:

e Conocer la frecuencia de mortalidad por EC en un periodo de 4 meses en el
Servicio de Urgencias del HGR No. 1 de Morelia, Michoacéan.

e Identificar el tiempo de estancia hospitalaria del paciente con EC que
ingrese al Servicio de Urgencias.

e Investigar los factores predisponentes para la EC en los pacientes que
ingresen durante 4 meses en el servicio de urgencias.

Hipotesis

La evolucién del paciente con EC que ingresa al servicio de urgencias es
satisfactoria en 75% de la muestra en estudio.
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Material y Métodos.
Tipo de estudio: Longitudinal prospectivo

Poblacién de estudio: Se estudiaron a todos los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias durante un periodo de 4 meses que reunieron los criterios de

inclusion descritos.
Tipo de muestreo: no probabilistico
TAMANO DE MUESTRA

Se calcul6 con base a la ecuacion de una proporcién *°.

2
Za x J!'JH x (fllr}
n=— "

d

Donde:

Za= Nivel de confianza de 95% (a= 0.05; Za= 1.96)

po= Proporcion de pacientes con EC que evolucionan satisfactoriamente = 75%

Jo=1- po, por lo tanto si queremos buscar una po de 75% (0.75) el valor de
qo=1- 0.75=0.25

d= grado de error que pudiera ser tolerado hacia cada lado de la media= 9% (0.09)

Sustituyendo:

n=3.8416 x 0.75 x 0.25

0.0081

n=88.92 = 89 pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:

e Pacientes con diagndstico de ingreso de EC al servicio de urgencias.
e Ambos géneros

e Edad mayor de 40 afios
Exclusién

e Pacientes que estando conscientes no decidieron participar en el estudio.

Metodologia

A cada paciente motivo de este estudio, una vez registrado su consentimiento
informado por escrito, se le dio seguimiento durante su estancia en el servicio de
urgencias hasta el momento de su egreso hospitalario. Los datos de los factores
predisponentes para la EC se recabaron de la Historia clinica, se registré el tipo de
tratamiento (intervencionista y farmacologico), servicio a donde fue enviado
después de urgencias, los estudios de gabinete y de laboratorio que le realizaron

durante su estancia hospitalaria (Anexo 1) y su condiciéon de egreso.

Si el paciente se encuentro inconsciente para responder a la inclusion de sus
datos para el estudio se le preguntd al familiar si da su consentimiento para su
inclusion en el estudio. En el momento que se encontré estable el paciente y sea
capaz de responder tanto por escrito como verbalmente su aprobacion para el

ingreso al estudio se le recabo el consentimiento informado por escrito (Anexo 2).
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Anélisis Estadistico:

Para las variables de tipo cuantitativo se analizaron con medidas de tendencia
central (media, mediana) de dispersion (Desviaciébn Estandar o error estandar).

Para los datos categoricos se utilizé la frecuencia expresada en porcentaje.

La supervivencia fue estimada mediante los limites de producto de Kaplan-Meier.
Se realiz6 la determinacion del riesgo relativo (RR, intervalos de confianza de 95
%) para los posibles factores de riesgo que pudieron haber influido en pacientes

fallecidos por EC.

Las cifras estadisticamente significativas fueron aquellas que se asociaron a un P
valor<0.05. Los datos se procesaron en el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS Ver. 18.0).
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO

Enfermedad coronaria Término utilizado para | Categorico
referirse a la afeccion que | SI/NO

resulta del proceso de la
ateroesclerosis en las
arterias  coronarias; Yy
comprende desde la
muerte subita, el angor
estable o de esfuerzo, la
angina  inestable, el
infarto agudo al miocardio
y la insuficiencia cardiaca

asociada a la necrosis.

Edad Afos de vida del paciente | Cuantitativa

Sexo Mezcla de rasgos | Categorica
genéticos determinadas
por influencias
endocrinas (femenino,

masculino)

Motivo de ingreso Enfermedad por la cual | Categoérica
ingreso al servicio de

urgencias

Tipo de tratamiento Tipo de tratamiento | Categorico
realizado al paciente en | Farmacoldgico

el servicio de urgencias Intervencion

Electrocardiograma Estudio Categorico
electrocardiografico para | Normal/Anormal
detectar anormalidades
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en el corazon.

Presion arterial

Fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes

de las arterias.

Numeérica continua

Expresada en mmHg

Antecedentes de | Antecedentes de | Categorica
Hipertension arterial Enfermedad cronica | SI/NO
caracterizada por un
incremento continlo en
las cifras de presion
sanguinea en las arterias.
Antecedentes de | Antecedentes de | Categorica
Dislipidemia Condicion patologica | SI/NO
demostrada con
alteracion en el
metabolismo de los
lipidos.
Antecedentes de | Antecedentes de | Categorica
Diabetes Conjunto de trastornos | SI/NO
metabdlicos
caracterizado por un
alteracion en el
metabolismo de  los
carbohidratos
Antecedentes de | Antecedentes de Adiccion | Categorica
Tabaquismo al tabaco provocada | SI/NO
principalmente por la
nicotina.
Antecedentes de | Antecedentes de | Categorica
Sedentarismo Carencia de actividad | SI/NO
fisica
Evolucion del paciente Como  evolucion6 el | Categorica
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estado de salud del | Satisfactoria
paciente desde el ingreso | No satisfactoria

al egreso del hospital

Dias de estancia | NUomero de dias que | Numérica
hospitalaria estuvo hospitalizado el | Continua
paciente
Servicio derivado Servicio al que se derivo | Categorico
el paciente Medicina Interna

Terapia Intensiva

Cirugia
Condicién de egreso del | Como egreso el paciente | Categorica
paciente Vivo/Muerto
RECURSOS
Humanos

e 1 Investigador Titular

e 1 Residente de urgencias
Fisicos

e Computadora personal

e Hojas para registro
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Consideraciones Eticas

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y
normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.

Todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y
bienestar de los pacientes se respeta cabalmente los principios contenidos en el
Cdédigo de Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas, el Informe

Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13, que a su lectura dice
que “en toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

bienestar”.

En el articulo 14 de la misma Ley General de Salud menciona que “la
investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a
las siguientes bases: se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen, contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de

investigacion o su representante legal’”.

En su Articulo 15 dice: “Cuando el disefio experimental de una investigacion que
se realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios
de seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o

dafo a los sujetos de investigacion.

En el Articulo 16 dice que “En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice”.



Evolucion de Pacientes con EC en Urgencias HGR N 1

En el articulo 17 menciona que “Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio”. Para efectos de este estudio y

apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente categoria:

Categoria I. Investigacion con riesgo minimo: Investigacion sin riesgo ya que es un
estudio que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada que
modifique el tratamiento prescrito por el médico tratante en los individuos que

participaran en el estudio.
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Resultados

Se estudiaron 95 pacientes que ingresaron a la sala de choque del servicio de

urgencias por enfermedad coronaria.

Las frecuencias del diagnéstico de ingreso de los pacientes en estudio se

muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Diagndstico de ingreso de los pacientes en estudio.

Frecuencia Porcentaje
IAM 45 47.40
SICA 50 52.60
Total 95 100.0

IAM: Infarto agudo al miocardio; SICA: Sindrome coronario agudo

Las caracteristicas generales de los pacientes en estudio se muestran en la tabla
2. Se observa que el 67% de los pacientes tuvieron hipertension arterial y un 57%
de los pacientes tenian el habito de tabaquismo. El 62.1% (n=59) tuvo una edad
mayor o igual a 70 afios (mediana: 78 afios; rango: 70 a 91 afios). En el 37.9% (n=
36) la edad fue menor de 70 afos y el valor de la mediana de la edad fue de 58

afios con un rango de 29 a 69 afos.
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes con Enfermedad

coronaria.

Frecuencia Porcentaje
Edad (afos) 65.01 £13.84
(Minimo-Maximo) (29 - 91)
Sexo (F/M) 39/56 41.1/58.9
Hipertension arterial 63 67.0
Diabetes mellitus 43 45.7
Dislipidemia 29 30.9
ERC 15 16.0
Cardiopatia previa 36 38.3
Tabaquismo 53 57.0
Alcoholismo 44 47.9

F/M: Femenino/Masculino; ERC: Enfermedad renal cronica

Las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio se reportan en la tabla 3.

Se muestra que en la CPK y CPK MB hay una gran variabilidad de los datos

propia de la enfermedad.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio.

Mediana Minimo-
Méaximo
Tension arterial sistélica (mmHgQ) 125 60 - 190
Tension arterial diastélica (mmHg) 78 40 - 113
Frecuencia cardiaca 76.50 26 - 160
Frecuencia respiratoria 20 14 - 45
CPK (U/L) 152.50 21 - 12800
CPK MB (U/L) 30.50 3-1228
DHL (U/L) 657 234 - 6059

CPK: Creatininfosfoquinasa; CPK MB: Fraccion MB de creatininfosfoquinasa; DHL:

Deshidrogenasa lactica.



Evolucion de Pacientes con EC en Urgencias HGR N 1

Las caracteristicas bioquimicas de los pacientes en estudio se muestran en la

tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes en estudio

Promedio + Desviacion estandar

Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (%)
Plaquetas (miles/mm?®)
Leucocitos (miles/mm?)
Glucosa (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Ca*? (mEq/L)

CI' (mEq/L)

K" (mEg/L)

Na* (mEqg/L)

13.99 +2.24
41.77 £ 5.85
244.57 + 84.49
10.12 £ 4.22
184.35 +119.84
159.12 +51.43
193.40 +184.48
1.62 +2.32
8.72 +0.87
101.14 + 6.57
4.75 + 3.08
137.14 £5.70

De los 95 pacientes que ingresaron a la sala de choque, la frecuencia de

defuncion fue del 23.2% (n=22); el 63.2% (n=60) egresaron vivos y solo 13.7% (n=

13) fueron enviados al Centro Médico de Occidente (CMO).
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Mortalidad

De la frecuencia de defuncion 23.2% (n=22), el 8.4% (n=8) fallecieron en la sala
de choque. Del resto de los pacientes fallecidos la mediana de los dias de

hospitalizacion fue de 5 dias (valor minimo: 1; valor maximo: 26).

Al evaluar la probabilidad de sobrevivir con respecto a los dias de hospitalizacién
de acuerdo al género, por analisis de Kaplan Meier (Figura 1) encontramos que las
mujeres fallecen mas por EC, aunque con una estimacion promedio de 11.49 £

3.03 dias de hospitalizacidbn que es un poco mayor a la estimacion promedio de

los hombres 10.33 + 0.78 dias.
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Figura 1. Probabilidad de sobrevivir con respecto a los dias de

hospitalizacion de acuerdo al género en los pacientes en estudio.
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Se analizo el riesgo relativo de los factores asociados a mortalidad por EC en los
pacientes en estudio y los resultados se muestran en la figura 2. Se encontré que
los pacientes con el antecedente de Enfermedad Renal Crénica (ERC) tuvieron
4.7 veces mas riesgo de morir, seguido de los pacientes con antecedente de DM
que tuvieron 2.1 veces Yy los pacientes con sexo femenino con 2.0 veces mas
riesgo de morir. El tabaquismo y el alcoholismo no resultaron tener un riesgo para
mortalidad (Tabaquismo RR: 0.377 1C95%0.168-0.848; alcoholismo RR: 0.455
IC95% 0.193-1.070).

1.465
Antecedente de Cardiopatia +H-#— IC95% 0.693-3.096
4,788
Antecedente de ERC C ® i IC95% 2.048-9.215
Antecedente de Dislipidemia *2522116 IC95% 0.195-1.430
Antecedente de DM p—¥%———4 IC95% 1.081-4.566
1.727
Antecedente de HAS H > 07 IC95% 0.701-4.255
Sexo Femenino —a— IC95% 1.084-4.370
~ 1.366
Edad mayor de 70 afios +He—— IC95% 0.658-2.833
0 2 4 6 8 10

Variable dependiente: Mortalidad

Figura 2. Riesgo relativo de los factores asociados a mortalidad por

Enfermedad coronaria.
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Trombolisis

De los pacientes en estudio, solo 23.15% (n=22) recibieron terapia
antitrombolitica. De estos solo el 4.26% (n=4) fallecieron y tuvieron una mediana
de 4.5 dias de terapia antitrombolitica (valor minimo: 3; valor maximo: 8 dias). De
los 18.94% (n=18) pacientes que recibieron terapia antitrombolitica que egresaron
vivos tuvieron una mediana de 5 dias de terapia antitrombolitica (valor minimo: 2;

valor méximo: 9 dias) y solo un paciente ya recibia tratamiento antitrombolitico.
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DISCUSION

En este estudio, de los 95 pacientes que ingresaron a la sala de choque, la
frecuencia de mortalidad fue del 23.2%. En Meéxico, las enfermedades
cardiovasculares representan una de las causas mas frecuentes de mortalidad
general, la mas prevalente en este estudio fue el sindrome coronario agudo
(54.73%).

Se suele considerar que las enfermedades cronicas afectan principalmente a las
personas de edad avanzada, pero actualmente se sabe que casi la mitad de las
muertes por enfermedades crénicas se producen prematuramente en personas
menores de 70 afios; en este estudio se encontré que el promedio de edad de los
pacientes ingresados a la sala de choque fue de 65 afios con un valor minimo de
29 afos de edad, lo que nos habla de un alto riesgo cardiovascular en etapas mas
tempranas de edad. De acuerdo a la Guia de Practica Clinica referente al
diagnostico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacién ST>* menciona que el médico de primer
contacto, con intervalos regulares (al menos cada 3 afios), debe indagar en todos
los pacientes sobre la presencia y estado de control de los principales factores de
riesgo cardiovascular, ofrecer tratamiento y apoyo necesarios para disminuir los
factores de riesgo cardiovasculares.

Las estrategias de prevencion primaria se deben enfocar en lo siguiente:
Abandono del consumo de tabaco, al manejo dietético (dieta baja en grasas
saturadas, baja en grasas trans y colesterol, rica en fibra, vegetales y granos), al
manejo de actividad fisica (programa regular de ejercicio aerébico de 30 a 60
minutos con actividad fisica moderada), al control ponderal (indice de masa
corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m2 y circunferencia de cintura menor o igual de 80
cm en mujeres y de 90 cm en hombres), control de la presion arterial de acuerdo a
recomendaciones de JNC 7, al inicio de tratamiento hipolipemiante con estatinas

(de acuerdo a los criterios de NCEP), control de factores de riesgo para sindrome
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metabdlico o cualquiera de sus componentes y finalmente al inicio de aspirina a
dosis profilactica de 75 mg a 162 mg/dia “en pacientes con mas de 10% de riesgo

calculado”.

En este estudio los factores de riesgo mas frecuentes fueron el antecedente de
hipertension arterial, el alcoholismo y el tabaquismo, datos que concuerdan con
los antecedentes reportados en el estudio de RENASICA 11°? donde predominé el
antecedente de tabaquismo en un 64%. De acuerdo a la ENSA 2012% el consumo
de tabaco en los adultos fue definido como haber fumado 100 cigarros o méas en la
vida y fumar actualmente. Entre los afios 2000 y 2012 se observa una ligera
reduccion en el porcentaje total de adultos que consumen tabaco, de 22.3, 19.0 y
19.9% en los afos 2000, 2006 y 2012, respectivamente. Entre los hombres se
observa una reduccion (35.8% en 2000, 30.4% en 2006 y 31.0% en 2012)
mientras que las mujeres presentaron una prevalencia estable (10.2% en 2000,
9.5% en 2006 y 9.9% en 2012), lo que conlleva a un riesgo prevalente del
tabaquismo entre las mujeres adultas. El habito de fumar, se sabe tiene un efecto
presor transitorio pero significativo, activa la trombogénesis, produce
vasoconstricciobn y aumenta las catecolaminas que llevan a la disrupcién de la
placa de ateroma, atribuyéndole ser una de las principales razones por las que las
enfermedades coronarias y los accidentes vasculares cerebrales causan mas
muertes que el cancer >,

La frecuencia de defuncién en este estudio fue del 23.2% (n=22), el 8.4% (n=8)
fallecieron en la sala de choque. Se conoce que la mayoria de los pacientes que
fallecen por un SICA antes de llegar a un hospital, lo hace por paro
cardiorrespiratorio secundario a arritmias letales como taquicardia ventricular y
fibrilacion ventricular. La Guia de Practica Clinica referente al diagnostico,
estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion ST menciona que es razonable administrar oxigeno
suplementario en todos los pacientes con SICASEST durante las primeras 6 horas
del inicio del cuadro. Es util la oximetria de pulso, pero no es indispensable en
pacientes con bajo riesgo de hipoxemia; los proveedores del servicio de
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emergencias deben administrar 160 a 325 mg de ASA (acido acetilsalicilico) sin
capa entérica, a pacientes con dolor precordial y sospecha de un sindrome
coronario agudo, a menos que exista contraindicacion o haya sido tomado por el
paciente previamente.

En concordancia a la probabilidad de sobrevivir con respecto a los dias de
hospitalizacion de acuerdo al género, encontramos que las mujeres fallecen mas
por EC, aunque con un mayor numero de dias de hospitalizacion con respecto a
los hombres, esto concuerda con el estudio de Santana Cabrera® donde
menciona que las mujeres fallecen mas en comparacion con los varones, sin
embargo al analizarlos por el APACHE Il no encontraron diferencia estadistica
significativa.

La postmenopausia en la mujer se caracteriza por la pérdida de actividad en el
foliculo ovarico, induciendo a un descenso importante de los esteroides sexuales,
fundamentalmente de estrogenos y progesterona. A partir de entonces se
producen alteraciones en la funcion de diversos 6rganos, disfunciones metabdlicas
gue aumentan el riesgo de enfermedad coronaria, con alteraciones en: el perfil de
lipidos, disminuyendo las HDL y aumentando las LDL, el metabolismo de los
carbohidratos con aumento significativo de la DM, caracterizada por un incremento
de la resistencia a la insulina, la hemostasia, con aumento del fibrinégeno, la
pared vascular de las arterias coronarias y periféricas. En las arterias coronarias la
acetilcolina producird vasoconstriccibn en vez de la respuesta normal
vasodilatadora cuando el endotelio y la produccién de éxido nitrico son normales.
El aumento del tono vascular en arterias periféricas hace que en la
postmenopausia sea mas frecuente la HTA. Estas alteraciones producen un
incremento de la enfermedad coronaria tras la menopausia, de tal manera que
antes de los 55 afios la incidencia de IMA en las féminas es inferior a la de los
hombres, para igualarse luego de los 60 afios, lo que tiene gran importancia, por lo
gue en esta etapa en la mujer no s6lo debemos de detenernos en los factores de

riesgo, sino ademas, remitirnos a la caida de la producciéon de hormonas
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esteroides como causa de la disfuncién que origina el incremento de los factores
de riesgo®®.

Se encontré que los pacientes con el antecedente de Enfermedad Renal Cronica
(ERC) tuvieron 4.7 veces mas riesgo de morir, esto concuerda con lo reportado
con Sarnak y cols.®, donde comentan que la enfermedad cardiovascular no solo
estd asociada directamente con la enfermedad renal sino que, ademas, los
pacientes con enfermedad renal tienen mas posibilidades de fallecer por
enfermedad cardiovascular asociada, este riesgo relativo de mortalidad
aumentado puede ser de varios de cientos de veces cuando se compara la
mortalidad de pacientes jovenes en la poblacién general y la de pacientes de la
misma edad en programa de hemodidlisis.

Gonzalez-Maqueda®® reporta que el riesgo de muerte cardiovascular en la DM2 es
de 2 a 4 veces més elevado y la mortalidad atribuible a la cardiopatia isquémica es
4.3 veces mas alta, esto concuerda con nuestro estudio donde los pacientes con
el antecedente de DM tuvieron 2.1 veces mas riesgo de morir. Numerosos factores
pueden contribuir a la asociacion de DM y IM, como el perfil lipidico, la
hipertension arterial (HTA), las alteraciones de la coagulacién, la obesidad, la
nefropatia, etc., pero incluso con la normalizacién de los factores de riesgo
convencionales, riesgo independiente, de forma que el riesgo absoluto de
presentar un IM o morir por causa cardiovascular de los diabéticos al cabo de 10
afios es muy elevado; en algunos pacientes, por ejemplo, con sobrepeso o edad
avanzada, supera el 20%°,

Se conoce que la trombolisis coronaria ha sido uno de los avances terapéuticos en
cardiologia que mas ha contribuido a la supervivencia del paciente infartado. Se
ha demostrado que son salvadas de 2 a 4 vidas por cada 100 pacientes tratados y
los mas susceptibles a beneficiarse son precisamente los pacientes con infartos
de mayor riesgo de muerte. En este estudio, de los pacientes ingresados a la sala
de choque, solo 23.15% (n=22) recibieron terapia antitrombolitica, solo 4

fallecieron y 18 pacientes egresaron vivos.
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Numerosos estudios multicéntricos han demostrado que el tratamiento trombolitico
endovenoso puede reducir la mortalidad entre un 20 y un 50% en dependencia del
tiempo que haya mediado entre el comienzo de los sintomas y la aplicacion del
tratamiento. La influencia del tiempo es determinante, asi el Grupo Italiano para el
Estudio de la Estreptoquinasa en el Infarto del Miocardio (GISSI), inform6 una
reduccion de la letalidad en un 47% cuando fue utilizada en la primera hora, el
estudio GUSTO estim6 que por cada hora de retraso en el inicio del tratamiento se
dejan de salvar diez vidas por cada 1000 pacientes tratados, el estudio MITI
describi6 una mortalidad por infarto de aproximadamente 1% cuando se
administraba trombolisis en un plazo de 60 minutos desde el comienzo de los
sintomas, con un aumento de la mortalidad hasta 8% cuando el tratamiento se

retrasé de los 70 a los 120 minutos®.

Una de las debilidades de este trabajo fue el no investigar las causas de no
aplicacion del tratamiento trombolitico por ejemplo el diagnéstico tardio del infarto
0 por contraindicaciones para la trombolisis. O quiz& las inherentes al paciente,
que es el factor mas importante; las debidas a retrasos médicos (atencion primaria
y hospitalaria), y los relacionados con el transporte hasta el hospital, factor
igualmente importante ya que un gran porcentaje de los pacientes experimentan

las complicaciones graves o fatales en los primeros minutos u horas.
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Conclusiones

En este estudio se reporta que de los 95 pacientes que ingresaron a la sala de
choque, la frecuencia de defuncion fue del 23.2% (n=22); el 63.2% (n=60)
egresaron vivos y solo 13.7% (n=13) fueron enviados al (a un Hospital de 3er Nivel
para procedimiento de cateterismo) Centro Médico de Occidente (CMO).

Se encontré que el promedio de edad de los pacientes ingresados a la sala de
choque fue de 65 afios con un valor minimo de 29 afios de edad, lo que nos habla

de un alto riesgo cardiovascular en etapas mas tempranas de edad.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron el antecedente de hipertension
arterial, el alcoholismo, el tabaquismo y diabetes, lo que nos habla de que en el
primer nivel de atencién se requiere continuar con estrategias educativas para un
mayor conocimiento de estos factores de riesgo en el paciente.

Se encontrd una frecuencia alta de mortalidad (23.2%), el 8.4% (n=8) fallecieron
en la sala de choque del servicio de urgencias y con predominio del Sindrome
Coronario Agudo tipo Infarto Agudo al Miocardio en cara anterior que condicion6
choque cardiogénico y muerte.

Las mujeres fallecen mas por EC, aunque con un mayor numero de dias de
hospitalizacion con respecto a los hombres.

Los pacientes con el antecedente de Enfermedad Renal Crénica (ERC) tuvieron
4.7 veces mas riesgo de morir, seguido de los pacientes con antecedente de DM

que tuvieron 2.1 veces mayor riesgo de mortalidad.

Los pacientes ingresados a la sala de choque, solo 23.15% (n=22) recibieron
terapia antitrombolitica, solo 4 fallecieron y 18 pacientes egresaron vivos. Por lo
gue proponemos educacién médica continua (personal del servicio de urgencias)
en lo referente a trombolisis, ya que coste de rehabilitacion en pacientes
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cardibpatas es elevado y dado que se encontré un rango de edad en poblacion
econOmicamente activa es donde debemos incidir.

Se sugiere implementar estrategias que se extiendan a los servicios de urgencias
de atencidén al paciente coronario extrahospitalarios (paramédicos) para brindar
atencién mas temprana, e inherente al personal médico de urgencias insistir en el
manejo de trombolisis prioritaria en cuanto el caso lo amerite y si reducir la
mortalidad.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Edad | Se | Dx HTA | D | Disli | Tabaq | sed | EKG Lab Rx Interven Serv Dias de
X0 | Ingreso M ent cion deriv estancia
F/
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IMSS ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1

Morelia, Mich, a de del 201 _.

EVOLUCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS del HGR N° 1 del IMSS

Numero de Registro ante la Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion
en Salud del IMSS:

Justificacion y Naturaleza del estudio.

La mortalidad de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
Enfermedad Coronaria es alta y se desconoce el seguimiento de estos pacientes
hasta su egreso del hospital y en qué condiciones egresan.

Con la realizacion de este protocolo se pretende investigar por una parte cuantos
pacientes con Enfermedad Coronaria se mueren y por otra analizar el tiempo que
se encuentran en el hospital, si son hospitalizados en algun servicio (medicina
interna, terapia intensiva o cirugia), cuales son los estudios que se le realizan y

como salen del Hospital.

Procedimientos
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Se me ha explicado de manera clara que con la aceptacion para participar en este
estudio me daran seguimiento a mi estado de salud hasta que egrese del hospital.
El investigador no hara ninguna modificacion a mi tratamiento médico, solo lo

registrara en una hoja. Otros datos se recabaran de mi expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias
El investigador me ha comentado que con mi participacion en este estudio no

generara ninguna molestia ni riesgo adicional a lo que me haga el médico tratante.

Posibles beneficios que recibiré al participar en el estudio:
El beneficio adicional que tendré con mi participacion es que el Investigador estara
pendiente de mi estancia en el hospital pero no tendré ningan beneficio directo a

mi persona.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento:
El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion sobre
resultados acerca de los resultados de los estudios de laboratorio y de gabinete

que su médico tratante le ordenara.

Participacion o retiro

El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta
y aclararme cualquier duda que le plantee acerca de las preguntas que me
realizaran.

El investigador responsable se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi

permanencia en el mismo.
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Privacidad y Confidencialidad

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo

en el Instituto.

Beneficios al término del estudio
Los beneficios al término del estudio que tendré sera el estar informado de los
resultados de los estudios realizados y probablemente un mejor conocimiento

acerca de mi enfermedad.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion
puede comunicarse de 8:00 a 15:00 hrs, de lunes a viernes con el DR JORGE
CRUZ BALANDRAN R2 MEDICINA DE URGENCIAS que es el investigador
responsable del estudio, a los teléfonos: 4433630286, o en la Direccién de
Ensefianza e Investigacion del HGR N°1, con la Dra. Irma Hernandez Castro al
teléfono 310 9950 extension 31315.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o

alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui

se describe.
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Nombre Completo del Participante

Firma del Participante

FIRMA DEL TESTIGO

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firm6 este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo

Firma del Testigo
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