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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para presentar Sindrome Coronario Agudo
(SCA) en pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del HEODRA, Mayo 2011-
Mayo 2012.

Método: Se realiz6 un estudio analitico caso-control pareado por edad y sexo en el periodo
Mayo 2011- Mayo 2012, de 207 expedientes de pacientes SCA en el Departamento de
Medicina Interna del HEODRA. Se analizaron 69 casos y 138 controles que cumplieron los

criterios de inclusion para ambos grupos.

Resultados: Se encontrd que el sexo femenino y pacientes mayores a 60 afios fueron los mas
afectados. De los factores de riesgo no modificables el antecedente familiar predispone 10
veces mas a presentar SCA y tener mas de 60 lo eleva 7 veces. La Hipertension y la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva obtuvieron OR de 16.6 y 29.1 respectivamente con
significancia estadistica. De los factores relacionados a factores modificables la Dislipidemia

con OR de 9.8 y el Tabaquismo con OR de 3.41 fueron los mas relacionados.

Conclusién: Los factores de riesgo cardiovascular clasicos aumentan la probabilidad de
presentar SCA entre 16 a 29 veces. Los factores de riesgo relacionados a habitos de vida no
saludables aumentan en frecuencia e importancia en nuestra poblacion haciéndola mas

vulnerable a padecer Sindrome Coronario Agudo.
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INTRODUCCION

El Sindrome Coronario Agudo es en nuestros dias una de las patologias mas relevantes tanto en
términos de mortalidad como de pérdida de calidad de vida. Abarca una constelacion de sintomas
atribuibles a una isquemia aguda del miocardio. Se incluyen bajo esta denominacion el infarto del
miocardio con elevacion del segmento ST, el infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST y

la angina inestable.

Se sabe que esta enfermedad estaba presente en la antigliedad, pues se han encontrado lesiones
ateromatosas en restos humanos de las civilizaciones Egipcia y China®. El término como tal
aparecio por primera vez en la bibliografia médica en 1886, cuando Osler, publica las “Lecciones
de Angina Pectoris y estadios similares” en el que describia un amplio rango de manifestaciones
clinicas de pacientes con angina de pecho, incluyendo recopilacion de casos del siglo XVIII, asi
como muchos recogidos a lo largo de su practica clinica .Sin embargo, todavia no estaba bien
establecido el vinculo necesario entre angina y ateromatosis coronaria y hubo que esperar a
principios del siglo XX, cuando Herrick estableci6 la relacion y publicé la clésica descripcion de
los cambios patoldgicos y electrocardiograficos que aparecen durante el infarto agudo del

miocardio. >3

Es durante la primera mitad del siglo XX cuando los estudios epidemioldgicos establecen las
primeras relaciones entre esta patologia y su distribucion en los diferentes individuos y paises,
surgiendo la epidemiologia cardiovascular como entidad.El estudio de Framingham, permitio a la
epidemiologia cardiovascular desarrollar instrumentos de medida fundamentales para su
desarrollo, pero no fue hasta 1961 que aparecio por primera vez el concepto de factor de riesgo
cardiovascular y con ello el disefio de estudios de intervencion que han permitido comprobar que
la reduccién de los mismos conlleva una disminucion en las tasas de morbimortalidad por

enfermedad isquémica coronaria. - *°

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada dos segundos se produce una muerte por

enfermedad cardiovascular en el mundo, cada cinco segundos un infarto de miocardio y cada seis
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segundos un ictus, esto situa la cardiopatia como responsable del treinta por ciento de muertes en
todo el mundo constituyendo la principal causa de fallecimiento. ®”

La incidencia de la enfermedad en relacion al sexo y la edad es conocido que en el grupo de los
30 a los 65 afios de edad, la incidencia de enfermedad guarda una relacién de 2:1
hombres/mujeres, pero después de los 65 afios de edad, la relacion se invierte a 1.4:4 en

mujeres.® 1011

Ameérica Latina se calcula que para el primer decenio del siglo XXI cerca de 20,7 millones de
defunciones por este tipo de afeccion. En el afio 2005, el 31% de todas las defunciones ocurridas
en América Latina y el Caribe pudieron atribuirse a estas enfermedades. ** **

En México la tasa de mortalidad de la enfermedad isquémica cardiaca ha tenido un acelerado
ascenso en los ultimos treinta afios. Dicha tasa fue de 40.5 en los hombres y 30.6 para las
mujeres ubicandose de esta forma como la principal causa de muerte en este pais entre las
mujeres mayores de cincuenta afios de edad, superando a todos los tipos de cancer, a la

enfermedad vascular cerebral, a las enfermedades infecciosas, pulmonares y endocrinas. ***°

El infarto agudo de miocardio (IAM) constituye una de las principales presentaciones mas graves
del Sindrome Coronario Agudo y en Ameérica, actualmente alcanza proporciones epidémicas;
segun cifras de la organizacion mundial de la salud, es responsable de un tercio de las muertes en
varones entre 45 y 54 afios de edad y de la muerte de 4 de cada 10 varones en todos los grupos de

edades, causando alrededor de 465000 muertes al afio.

Su aparicion esta fuertemente relacionada a los llamados factores de riesgo cardiovascular, de los
cuales los mas importantes son diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y
tabaquismo. En los Gltimos 30 afios, la modificacion de éstos han reducido en un 25 % su

incidencia. 124
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ANTECEDENTES

El trabajo monografico del Dr. Edgardo Céspedes “Complicaciones mas frecuentes asociadas a
IAM, segun su localizacion”, estudio realizado en el Hospital Manolo Morales de Managua, en el
periodo de 1980-1984, las principales conclusiones, de 183 expedientes revisados, fueron: en el
46,5% predomind el infarto en el territorio de las arterias coronarias izquierdas; en un 60% hubo

arritmias ventriculares y fallo de bomba en el 50% con una mortalidad del 13.95%. *°

El estudio “Evaluacion clinica electrocardiografica del IAM” realizado entre 1987-1989 en el
Hospital Bernardino Diaz Ochoa de Granada, por el Dr. Erick Altamirano y la Dra. Casta de los
Angeles Nicaragua, encontraron mayor predominio del infarto en el sexo masculino con un
62,5%; la mayor frecuencia de IAM, con un 67% fue en el grupo etareo de 60-80 afos; vy el

infarto de cara inferior fue afectado en un 12,5% por arritmias. *’

En 1990 el Dr. Diego Valverde realizd6 un estudio cuyo titulo es “Aspectos clinicos y
epidemioldgicos del IAM” en el Hospital Alejandro Dévila Bolafios, con 40 expedientes clinicos
revisados y encontrd que el sexo mas frecuentemente afectado fue el masculino con un 72,3% y
que los principales factores de riesgo fueron la diabetes y HTA con un 52%; el grupo etario mas

afectado, con un 65% fue de 50-60 afios. 8

En el estudio “Arritmias en el IAM”, realizado en el HEODRA (Ledn) por el Dr. Granados, del
1991-1993, encontrd un 29% de arritmias ventriculares en infarto de cara inferior y que el sexo

mas afectado fue el masculino con un 78,3%. *°

En 2003 el Dr. Marcié Mendoza al estudiar “Caracteristica Clinicas y Epidemiologicas de Los
Pacientes diabéticos con Infarto Agudo del Miocardio ingresado al Servicio de Cardiologia de
Medicina Interna Enero 2001- diciembre 2003” encontré6 mayor predominio en el grupo etareo
de mayores de 64 afios con 62.7%. El 56.0% de los pacientes eran del sexo masculino. De éstos,

84% procedian del area urbana con 84.0%)
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Con relacién a los factores de riesgos descritos en la literatura encontrd que el fumado, edad
mayor a 65 afios y la Hipertension Arterial estaban presentes en 69.3%, 66.6% y 52.0% de los
pacientes respectivamente. 2°

En el afio 2006 ¢l estudio “Hipercolesterolemia como factor de riesgo para sufrir de infarto agudo
delmiocardio en los pacientes ingresados en el departamento de Medicinalnterna del HEODRA
en el periodo del 2003 al 2005” realizado por la Dra. M2 Salomé Altamirano encuentra que los
pacientes conhipercolesterolemia tienen 45 veces mas riesgo de presentar IAM. Ademas se
identifica que la obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo e hipertension arterial son factores

importantes en la produccién del 1AM sobre todo en pacientes mayores de 57 afios. %
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JUSTIFICACION

El Sindrome Coronario Agudo es una causa importante de morbi- mortalidad y uno de los
problemas de salud publica més serios que enfrenta la sociedad a pesar de considerables avances
en el tratamiento del mismo. El conocimiento y modificacion de los factores de riesgo mejora el

prondstico de los pacientes.

A pesar de que las enfermedades infecto-contagiosas constituyen las primeras causa de
morbimortalidad en los paises latinoamericanos cada vez mas se reconoce el aumento de las
enfermedades cardiovasculares como en nuestro pais, sobre todo en nuestra poblacion mayor a

los 55 afos sobre todo pacientes que tienen factores de riesgo de enfermedad coronaria.

En nuestro pais la mayoria de nuestra poblacion tiene alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares generando una mayor incidencia de Sindrome Coronario Agudo y por ende
gastos altos para el sistema de salud y las familias. Por tanto es necesario realizar estudios
investigativos que sirvan poco a poco como base para en un futuro formular intervenciones que

Ilegasen a tener un impacto sobre este tipo de enfermedades.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores de riesgo asociados a Sindrome Coronario Agudo en pacientes
ingresados al departamento de Medicina Interna del HEODRA en el periodo de Mayo 2011-
Mayo 20127?
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HIPOTESIS

Los factores de riesgo cardiovascular relacionados a Habitos de Vida no saludables y la
Hipertension Arterial son los mas importantes presentes en los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores de riesgos de Sindrome Coronario Agudo en pacientes ingresados al
departamento de Medicina Interna del HEODRA en el periodo de Mayo 2011- Mayo 2012.

Objetivos Especificos

1. Describir las variables socio-demogréaficas de la poblacion de estudio.

2. ldentificar los tipos de Sindrome Coronario mas frecuentes en la poblacion de estudio.

3. Determinar los factores de riesgo mas incidentes en la presentacion de Sindrome

Coronario Agudo.
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MARCO TEORICO

Definicién: EL sindrome coronario agudo es una manifestacion clinica derivadadel desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno del musculo cardiaco, produciendo la llamada
cardiopatia isquémica que se produce en forma brusca y pordisminucién o interrupcion del flujo

dentro de las arterias coronarias. 2

Fisiopatologia:

1. Disminucion de la perfusion miocérdica que resulta de un estrechamiento de laarteria coronaria
producto de un trombo que se origina sobre una placaaterosclerética no oclusiva que se rompe o
erosiona.”®

2. La placa wvulnerable tiene un gran nuacleo lipidico, alta densidad de macré6fagos,
neovascularizacion y alta concentracion de factor tisular la cual durante un procesoinflamatorio
arterial, puede llevar a expansion de la placa, desestabilizacion, ruptura, erosion y trombogénesis.
3. Obstruccion dindmica, que puede originarse por un intenso espasmo focal; generado por
hipercontractilidad del musculo liso vascular y disfuncion endotelial.

5. Causas secundarias: fiebre, taquicardia y tirotoxicosis que incrementan los requerimientos de
oxigeno; hipotension que reduce el flujo sanguineo coronario y anemia o hipoxemia que

minimiza el aporte de oxigeno miocardico. %

Epidemiologia

En la actualidad la cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad ymorbilidad en
paises desarrollados y se estima que para el afio 2020 estaenfermedad serd responsable de 25
millones de muertes al afio, lo que equivale al 36% de la poblacién, por lo cual sera la principal
causa de mortalidad en el mundo, llegando a considerarse la amenaza mas fuerte para el género
humano. %

La cardiopatia isquémica es la enfermedad mas comun y crénica y por ende la de mayor costo
monetario con alta tasa de mortalidad y discapacidad en los paises desarrollados comparado a

cualquier otra enfermedad.
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Solo en Estados Unidos se registran mas de 13 millones de pacientes de los cuales mas de 7
millones han sufrido un infarto de miocardio. Se sabe que la cardiopatia isquémica guarda
estrecha relacion con el tabaquismo, sedentarismo y alimentacion alta en grasas y carbohidratos.
Actualmente esta en ascenso entre los pobres del mundo en comparacion con los ricos quienes

estan adoptando etilos de vida saludables.

A nivel mundial estd aumentando la obesidad, diabetes mellitus y el sindrome metabdlico siendo
estos factores de riesgo importantes previéndose un incremento alarmante en el mundo para el

afio 2020. 24%

Cuando se comparan las tasas de mortalidad por CI ajustadas por edad de los diferentes paises
desarrollados, EEUU, Japdén y algunos paises europeos del este se observa una elevada
mortalidad.

La evolucién temporal de la mortalidad por enfermedad coronaria ha sufrido cambios
significativos a lo largo de este siglo, observandose una tendencia general hacia la disminucion
en la mayoria de los paises desarrollados. EIl primer cambio se observo en paises con tasas altas
de CI. Tras un periodo inicial de aumento de las tasas de mortalidad, a mediados de los afios 60
se observé una disminucion en los Estados Unidos, Canada y Alemania. A finales de sesenta
Australia, Finlandia, Nueva Zelanda y Portugal se sumaron a dicha tendencia.

Otros paises con tasas iniciales de mortalidad similares no experimentaron este descenso inicial y
la mortalidad siguié aumentando hasta mediados de los setenta para empezar luego a descender
de forma discreta. Este fue el caso de Escocia, Irlanda del Norte, Noruega, Holanda, Bélgica e
Israel. Por el contrario, durante el mismo periodo, otros paises con tasas previas bajas, como en el
Este de Europa, han experimentado un aumento continuado de la mortalidad coronaria. Algo
similar se ha observado en paises en vias de desarrollo, lo que se atribuye a los cambios
socioecondémicos.

Las posibles explicaciones para esta disminucion generalizada de la mortalidad por CI en los
paises desarrollados son: la disminucién en la incidencia de nuevos casos (prevencién primaria) a
través de la actuacion sobre los factores de riesgo de la enfermedad coronaria, una disminucién
en la mortalidad- de los eventos coronarios agudos debida a los avances en la asistencia y

tratamiento de los mismos, y la prolongacion de la supervivencia de los pacientes con

10
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enfermedad coronaria conocida a través de las medidas de prevencion secundaria. Las verdaderas
razones son dificiles de establecer y, probablemente, la combinacion de todas ellas en mayor o
menor medida sea la explicacion mas razonable. Los estudios sobre habitos nutricionales parecen
indicar una tendencia hacia el abandono del patrén de vida menos cardiosaludables, de tipo
anglosajon. El tabaquismo parece haber experimentado un crecimiento continuo y no hay datos
sobre la evolucion de la prevalencia de HTA y de los niveles de colesterol. ?* %

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo que pueden estar implicados en el desarrollo de un eventocardiovascular se

pueden agrupar de la siguiente manera.

Factores personales no modificables

Género: Segun las estadisticas, los hombres por debajo de los 50 afios tienenuna incidencia mas
elevada de sufrir problemas cardiovasculares7 que lasmujeres de igual edad.

Es un hecho bien conocido que la Cl se manifiesta mas tardiamente en la mujer que en el hombre.
Durante el periodo fértil de la mujer la incidencia de CI es muy baja, produciéndose un
incremento progresivo de la misma después de la menopausia.

De hecho, la mujer tiene una incidencia de CI similar a la del hombre, pero con 6 a 10 afios de
retraso, de modo que a partir de los 75 afios es esencialmente la misma. Este hecho, reconocido
desde los afios 50, ha llevado a considerar la hipdtesis del posible efecto protector de las
hormonas sexuales femeninas sobre la Cl y ha dado lugar a una intensa investigacion al

respecto. 2 27:28:29

Edad

El riesgo absoluto de ClI aumenta con la edad, tanto en hombres como en mujerescomo resultado
de la progresiva acumulacion de aterosclerosis coronaria con la edad. De hecho, la mayoria de los
nuevos casos de CI se observan por encima de los 65 afios, sobre todo en la mujer. Dado que la
edad avanzada se asocia con un riesgo absoluto alto de padecer CI las medidas de prevencion

primaria deberian ser altamente efectivas. La mayoria de los autores esta de acuerdo en la

11
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realizacion de esfuerzos agresivos de prevencion primaria en el grupo de edad de 65 a 75 afios.
Sin embargo, existe méas discusion para el grupo de edad superior a los 75 afios,
fundamentalmente por la falta de datos disponibles. La tendencia actual es la de desplazar los

esfuerzos de prevencion primaria también a dicha poblacién.

La incidencia del sindrome coronario agudo ha aumentado en la poblacionmenor de 45 afios,
aunque en adultos mayores de 55 afios sigue siendo una delas causas mas frecuentes de
morbimortalidad, ya que, en estos prevalece lalesion ateroesclerotica que se explica por factores

asociados con el sedentarismo y estilos de vida. % 3

Herencia o antecedentes familiares
Las familias en las que algin miembro hasufrido un evento cardiovascular se consideran como de

alto riesgo ya que lagenética o los hébitos poco saludables se transmiten a la descendencia.® **

Factores controlables directos

Dislipidemias

Las alteraciones en el metabolismo lipidico, fundamentalmente las que afectan al colesterol
sanguineo, estan claramente relacionadas con el riesgo de Cardiopatia Isquémica. La evidencia
acumulada que relaciona el nivel de colesterol sanguineo aumentado con el desarrollo de la
enfermedad aterosclerética es muy numerosa.

Numerosos datos y estudios de tipo epidemioldgico han demostrado la relacion entre los niveles
altos de colesterol y el desarrollo de enfermedad aterosclerdtica. Los paises con un elevado
consumo de grasas saturadas en la dieta y niveles altos de colesterol en sangre (como Estados
Unidos y Finlandia) presentan tasas de incidencia y de mortalidad por CI significativamente
mayores que aquellos con poblaciones caracterizadas por un bajo consumo de grasas en su dieta y
niveles de colesterol méas bajos (como China y Japon). En un estudio, ciudadanos de origen
japonés que emigraron a Estados Unidos, tras adquirir las costumbres y habitos dietéticos de su
pais de acogida, modificaron su perfil lipidico con una elevacién del colesterol sanguineo y

presentaron unas tasas de morbilidad por CI similares a las de la poblacién estadounidense.

12
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Los tres estudios epidemioldgicos méas importantes han sido: el Ilamado Estudio de los Siete
Paises, el MRFIT “Multiple Risk Factors Interventional Trial” y el estudio Framingham. Se
encontré una relacion significativa entre los niveles de colesterol por encima de 250 mg/dl y la
incidencia de CI. Ademés se observé que las diferencias entre el colesterol sérico entre las
diferentes poblaciones eran en gran parte debidas a la ingesta de grasa saturada en la dieta.

El estudio MRFIT encontrd que la relacion entre los niveles plasmaticos de colesterol y el riesgo
de Cl era gradual, sin un umbral especifico. A un mayor nivel de colesterol se asociaba un mayor
riesgo cardiovascular. Asi, el riesgo se multiplicaba por dos al pasar de 210 a 250 mg/dl y por
cuatro cuando el nivel de colesterol era mayor de 280 mg/dl. El estudio Framingham también
demostrd una clara relacion entre el incremento del colesterol total y/o del colesterol LDL vy el
riesgo subsiguiente de desarrollar CI. También se observd una relacion inversa entre los niveles
de colesterol HDL Yy el riesgo de CIl. Por otro lado, la combinacién de hipercolesterolemia con
otros factores de riesgo como la hipertension, el tabaco y la diabetes tenia un efecto
multiplicativo sobre el riesgo total.

La determinacion rutinaria en sangre de los niveles de colesterol (con sus fracciones LDL y
HDL) y de triglicéridos (TG) constituye una aproximacion un tanto simplista al estudio de las
alteraciones lipidicas relacionadas con el riesgo aterosclerético en un individuo determinado. El
colesterol y los TG se encuentran en la sangre formando parte de estructuras complejas
macromoleculares llamadas lipoproteinas. Existen varios tipos de estas lipoproteinas, cada uno de
los cuéles presenta sus vias metabdlicas propias que, por otro lado, estan interrelacionadas. Hoy
sabemos que la presencia de alteraciones hereditarias del metabolismo lipidico que predisponen a
la enfermedad aterosclerdtica es mucho mas frecuente de lo que se pensaba. Se estima que hasta
un 80% de los pacientes con CI presentan alguna de dichas anomalias, asi como alrededor del
50% de sus familiares en primero y segundo grado. La elevacion de los niveles de lipidos en
sangre o hiperlipidemia es solo un marcador de la existencia de algunas de dichas alteraciones,
pero otras anomalias del metabolismo lipidico no son detectables en los analisis rutinarios de
lipidos en sangre y pueden acompafiarse de niveles plasmaticos normales de colesterol y TG.

Las directrices futuras en el manejo de las dislipidemias como factor de riesgo cardiovascular
pasan por un abordaje metabdlico de su tratamiento mediante la incorporacion de complejas

técnicas de laboratorio con marcadores genéticos que nos permitan identificar las caracteristicas

13
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alteradas del metabolismo lipidico en cada paciente y determinar el tratamiento mas correcto para

cada caso individual. %

Lipoproteinas
El colesterol y los TG son moléculas imprescindibles para el organismo. Los TG son
fundamentalmente moléculas energéticas. El colesterol forma parte de las membranas celulares y
constituye el principal sustrato para la sintesis de las hormonas esteroideas y de los acidos
biliares.
Las moléculas de colesterol y TG son marcadamente hidréfobas por lo que no pueden ser
directamente transportadas en el plasma sanguineo.
Para poder llevar a cabo dicho transporte, el organismo incorpora las moléculas de colesterol y
TG en unas macromoléculas complejas llamadas lipoproteinas cuya estructura basica consta de
los siguientes componentes: Una cubierta anfipatica constituida por fosfolipidos cuyas cabezas
polares se dirigen al exterior y las cadenas apolares de sus &cidos grasos hacia el interior de la
estructura. En esta cubierta se encuentran también moléculas de colesterol libre y una serie de
cadenas polipeptidicas llamadas apolipoproteinas. Estas apolipoproteinas tienen una mision
estructural y ademas dirigen el metabolismo de las lipoproteinas modulando la actividad de
diversos sistemas enzimaticos y constituyen los lugares de reconocimiento especificos para los
receptores de membrana.
La distinta proporcion de lipidos y proteinas confiere a la lipoproteina unas propiedades de
densidad caracteristicas. La densidad aumenta a medida que se incrementa el contenido de
proteinas frente al de lipidos y las diferencias en la misma sirven para su clasificaciéon en los
siguientes grupos:

I.  Quilomicrones.

Il. Lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL.

I1l. Lipoproteinas de densidad intermedia o IDL.

IV. Lipoproteinas de baja densidad o LDL.

V. Lipoproteinas de alta densidad o HDL.
Estas lipoproteinas se sintetizan principalmente en el higado y en el intestino. Cada particula de

lipoproteina puede contener distintos tipos de apolipoproteinas.
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Algunas de éstas permanecen siempre en la misma lipoproteina en que fueron segregadas
mientras que otras son intercambiables y pasan de unas a otras durante el metabolismo

lipoproteico

Mecanismos de actuacion de las dislipidemias en la aterogénesis

Hasta un 45% del contenido de las placas aterosclerdticas esta constituido por LDL y Lp(a). La
modificacion de las particulas de LDL con oxidacion, glicosilacion o ambas, parece desemperfiar
un importante papel en el proceso de aterogénesis, convirtiendo a las LDL en ligandos para el
receptor basurero de los macréfagos que promueve la captacion y acumulacion de colesterol con
transformacion de éstos en células espumosas. Las LDL pequefas y densas, enriquecidas con TG
y relativamente deplecionadas de ésteres de colesterol, son mas susceptibles a la oxidacién y, por
tanto, mas importantes en el proceso de aterogénesis.

Las LDL modificadas actian como quimiotacticos para los monocitos de la sangre, que acuden al
sitio de lesion intimal. Por otro lado, también producen lesién de la barrera endotelial,
favoreciendo la iniciacidn y progresion de las placas ateroscleroticas. Las células espumosas rotas
liberan LDL oxidada, enzimas intracelulares y radicales libres que dafian ain mas la pared del
vaso. Estos procesos de lesion ponen en marcha una respuesta fibroproliferativa de reparacion
con formacion de tejido fibroso.

El papel de los TG es mas dificil de dilucidar. La conocida relacion entre TG elevados y descenso
del colesterol HDL hace dificil valorar el efecto independiente de la hipertrigliceridemia. Otra
asociacion conocida es con la presencia del patron B de LDL. Si los niveles elevados de TG
tienen una asociacion causal con las particulas pequefas y densas de LDL, la hipertrigliceridemia
estaria relacionada con el proceso de aterogénesis de una forma indirecta. Sin embargo, existen
ciertos datos que parecen relacionar el exceso de TG con el desarrollo de aterosclerosis de una
forma directa. Algunas hipertrigliceridemias son debidas a una cantidad excesiva de VLDL con
potencial aterogénico.

Tabaquismo

Es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes. Se estima que entre un 20 y un
30% de todas las muertes por enfermedad coronaria en los Estados Unidos son atribuibles al

consumo de tabaco y el riesgo esta fuertemente relacionado con la dosis. Actua de forma
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sinérgica con otros factores de riesgo contribuyendo a aumentar de forma significativa el riesgo
global.Ademas, los fumadores también tienen un riesgo incrementado de enfermedad vascular
periférica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diversos tipos de cancer y otras
enfermedades cronicas. Por todo ello, el tabaquismo ha sido considerado como el factor de riesgo
modificable que més contribuye a morbimortalidad prematura en los Estados Unidos, siendo
responsable de aproximadamente 430.000 muertes anuales.

Los estudios que relacionan el tabaco con la enfermedad coronaria son muy numerosos y todos
ellos coinciden en que el tabaquismo es un importante factor de riesgo de CI fatal y no fatal.

Kawachi y cols. determinaron la incidencia de CI entre 1976 y 1988 en 117.006 enfermeras sanas
con edades entre los 30 y 55 afos. El riesgo relativo para IM fatal y no fatal (ajustado para la
edad y resto de factores de riesgo) fue de 3,93 para las fumadoras actuales en comparacion con
las no fumadoras. El riesgo fue de 1,94 para un consumo de 1 a 4 cigarrillos/dia y 5,74 para 45 o

més cigarrillos/dia. Cuando el habito comenzé antes de los 15 afios, el riesgo era de 7,17.34 3¢
37

Mecanismos de relaciéon del tabaco con la Cl

La fisiopatologia de los mecanismos que relacionan el consumo de tabaco con el aumento del

riesgo de Cl es compleja. El tabaco parece actuar a traves de los siguientes mecanismos:

1. Aterosclerosis. El tabaco puede contribuir al desarrollo de la aterosclerosis de muchas formas.
En primer lugar tiene un efecto toxico sobre las células endoteliales, produciendo alteraciones
funcionales y dafio celular capaz de iniciar o mantener la cascada de fenédmenos que caracterizan
al proceso de aterogénesis.

2. Trombosis. El tabaco parece promover el desarrollo de trombos al aumentar la adhesividad
plaquetaria e incrementar los niveles de fibrindgeno.Favorece asi, la complicacion trombotica de
la fisura o ruptura de las placas inestables.

3. Espasmo. El tabaco favorece la vasoconstriccion por un aumento del tono alfaadrenérgico de

las arterias coronarias.
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4. Arritmias. EI consumo de tabaco aumenta de forma aguda la actividad simpatica, dando lugar a
un aumento de la frecuencia cardiaca y reduciendo el umbral para el desarrollo de arritmias
ventriculares.

5. Aporte y demanda de oxigeno. EI consumo de tabaco produce un desequilibrio adverso entre la
demanda y aporte de oxigeno. EI aumento agudo de la frecuencia cardiaca y la TA incrementan

las necesidades de oxigeno del miocardio. *® %

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Se
trata de una entidad bastante frecuente con una prevalencia estimada mayor del 20% de la
poblacién general. Existen formas secundarias debidas a enfermedades renales vasculares o
parenquimatosas, alteraciones endocrinas y metabdlicas (hipertiroidismo, sindrome de Cushing,
feocromocitoma, hiperparatiroidismo y otros trastornos asociados a hipercalcemia, porfiria, etc.),
anomalias del sistema nervioso central, apnea del suefio y uso de determinados farmacos. Sin
embargo, la mayor parte de los casos de HTA corresponden a la llamada HTA primaria o
esencial, cuyos mecanismos etiopatogénicos no son bien conocidos y son, probablemente, de
cardcter multifactorial, fruto de la interaccion entre una base genética predisponente y
determinados factores ambientales.

La hipertension arterial se define en la actualidad por unas cifras de TA sistdlica (TAS)
superiores a 140mmHg y/o una TA diastélica (TAD) superior a 90mmHg. El establecimiento de
un diagnostico definitivo de HTA no debe basarse en una sola toma sino que debe confirmarse en
al menos otras dos tomas en momentos diferentes y mas o menos espaciadas segun el nivel inicial
de TA detectado vy el riesgo particular de cada paciente. La importancia de la HTA radica en que
es una entidad de riesgo que predispone a la enfermedad cerebrovascular, a la CI, a la
insuficiencia cardiaca, a la disfuncion renal y a la enfermedad vascular periférica. De ahi que
haya sido denominada “asesino silencioso”. 39,40

En un metanalisis de nueve grandes estudios prospectivos observacionales, MacMahon y
cols.estudiaron la relacion entre la TAD elevada y el riesgo de complicaciones cardiovasculares.
Se observd una clara relacion entre la TAD vy el desarrollo de ictus.

Tanto el metanalisis como los estudios individuales mostraron una relacion significativa entre la

TAD vy el riesgo de CI. Los pacientes con TAD de mas de 105mmHg tenian un riesgo de eventos
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coronarios entre 5 y 6 veces mayor. Esta relacion con el riesgo de ictus o de Cl era de tipo
continuo, sin que pudiera identificarse un umbral de TAD a partir del cual aumentaba el riesgo.

Por otro lado, la hipertension arterial sistélica aislada, de aparicién mas frecuente en los ancianos
(la TAS tiende a aumentar con la edad asi como la TAD, pero a partir de los 65 afios esta Ultima
tiende a disminuir) también se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular. Esta alteracion, a la
que se ha prestado siempre una menor atencién que a la TAD, podria incluso ser més perjudicial
que la TAD sobre los 6rganos diana, por lo que su tratamiento ha recobrado un fuerte

protagonismo en la actualidad. ** #* 4

Diabetes

La mayoria de los pacientes con diabetes mellitus mueren por ateroesclerosis y sus
complicaciones. El envejecimiento y obesidad constituyen las causas principales de epidemia de
diabetes mellitus tipo 2 (no insulinodependiente). En pacientes con diabetes tipo 2, el perfil
anormal de las lipoproteinas que acompafia a la resistencia insulinica, conocido como
dislipidemia diabética, explica en parte el riesgo cardiovascular elevado. Si bien los diabéticos
suelen tener una concentracion de colesterol de LDL casi promedio, las particulas de LDL
tienden a ser mas pequefias y densas y, por lo tanto, mas aterdgenas. Otras caracteristicas de
dislipidemia diabética son las HDL reducidas y triglicéridos elevados. La obesidad, resistencia
insulinica y dislipidemia suelen acompafiarse de hipertension.

Las normas de ATP 11l en la actualidad reconocen a este grupo de factores de riesgo y ofrecen
criterios para el diagndstico del "sindrome metabdlico”. A pesar de la preocupacion legitima en
cuanto a si los componentes agrupados entrafian mayor riesgo que un solo componente, el
concepto de sindrome metabolico posee enorme utilidad clinica.

Uno de los objetivos terapéuticos en estos pacientes es corregir las causas de fondo, incluidas la
obesidad y la vida sedentaria, estableciendo cambios terapéuticos en el estilo de vida. Las normas
de ATP 11 explican paso a paso el plan para instaurar estos cambios, que deben ser simultaneos
al tratamiento de los factores de riesgo concomitantes. Ha sido mucho mas dificil demostrar el
hecho de que el control glucémico estricto reduce el riesgo de complicaciones macrovasculares
de la diabetes que sus beneficios conocidos sobre las complicaciones microvasculares como
retinopatia o nefropatia. Al no contar con pruebas claras de que el control glucémico estricto

reduce el riesgo coronario en pacientes con el tipo 2, es todavia mas importante atender otros
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aspectos del riesgo en esta poblacion de enfermos. En este sentido, innumerables investigaciones
en seres humanos, que incluyen el reciente Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS)
centrado especificamente en la poblacion de diabéticos, demostr6 de manera inequivoca
beneficio de la administracion del inhibidor de reductasa de HMG-CoA en los diabéticos dentro
de todos los rangos de niveles de colesterol de las LDL. El Veterans Affairs HDL jntervention
Trial (VA-HIT) demostro que el gemfibrozilo, agonista de PPAR-ct, disminuia la frecuencia de
CHD vy de accidente vascular cerebral en una poblacion de varones, de los cuales muchos tenian
signos del sindrome metabdlico. El reciente Fenofibrate intervention and EventLowering in
Diabetes (FIELD) no alcanz6 su punto final primario de disminuir la frecuencia de muerte por
CHD o de infarto no fatal del miocardio, pero si indicé una disminucion significativa en un punto
final compuesto del total de trastornos cardiovasculares agudos.

Ante el beneficio constante que generé en las poblaciones de diabéticos el tratamiento con
estatinicos y los resultados equivocos (hasta el momento) de los agonistas de PPAR, la
declaracion actual de la American Diabetic Association de que hay que pensar en el uso de los
estatinicos en diabéticos que tengan mas de 40 afios de edad, con un nivel de colesterol de 135
mg o mayor, al parecer estd totalmente justificado. La metformina, entre los hipoglucemiantes
orales, también ha generado las mismas pruebas para disminuir la frecuencia de episodios
cardiovasculares agudos.

Los diabéticos al parecer obtienen beneficios especiales de las estrategias antihipertensivas que
bloquean la accion de la angiotensina Il. Por consiguiente, el esquema antihipertensivo en
pacientes con sindrome metabolico debe incluir inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o bloqueadores de los receptores de angiotensina siempre que sea posible. En la
mayoria de estos individuos sera necesario administrar varios antihipertensivos para lograr la
presion ideal segin la American Diabetes Association, que es de 130/80 milimetros de

mercurio.** 4546

Cardiopatia Isquémica Previa

Referido en la literatura generalmente como prondéstico de reinfarto. Es dificil definirla como una
variable independiente para ser factor de riesgo ya que la mayoria de los pacientes que sufren un
Sindrome Coronario Agudo presentan concomitantemente mdaltiples factores de riesgo. Cabe
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mencionar si que el antecedente de Infarto Agudo de Miocardio eleva el riesgo de un nuevo
evento hasta de un 12%, lo que va aumentando al parecer con la edad. *’

Factores controlables indirectos

Sedentarismo

La inactividad fisica es un factor de riesgo para el desarrollo de CI. Numerosos estudios
longitudinales han mostrado los efectos beneficiosos del ejercicio fisico regular sobre el riesgo de
enfermedad coronaria, incluso practicado en un grado moderado (paseo diario a paso ligero
durante 30 minutos o correr durante 30 minutos 3 veces por semana). Este papel protector es
mediado por una accion directa sobre el sistema cardiovascular, musculoesquelético y pulmonar,
pero también por los efectos positivos del ejercicio fisico sobre otros factores de riesgo y habitos

de vida.

A nivel del sistema cardiocirculatorio, el ejercicio fisico regular consigue disminuir el incremento
de la frecuencia cardiaca con la actividad fisica y el doble producto FC x TA para un nivel de
esfuerza determinado. Dicho doble producto es un determinante principal del consumo de
oxigeno miocardico.

Ademas, el ejercicio de tipo dinamico o aerdbico (andar, correr, bicicleta, natacion, etc.),
contribuye a mejorar la potencia aerébica o consumo maximo de oxigeno. Dicho parametro
proporciona informacién sobre la condicién fisica de una persona, existiendo grandes variaciones
relacionadas con factores genéticos, la edad y el grado de entrenamiento fisico.

El corazén se adapta al ejercicio dindmico con un aumento del grosor de la pared miocérdica y un
aumento del volumen telediastélico, aunque estos cambios son discretos y se observan sobre todo
en individuos con un alto nivel de entrenamiento. En estos sujetos también es frecuente la
bradicardia sinusal. La funcién diastélica del ventriculo izquierdo mejora con el ejercicio fisico
dindmico, incluso en personas mayores que presentan una

disminucion del llenado diastolico en relacion con la edad. En conjunto, todas estas
modificaciones aumentan el rendimiento cardiovascular y el consumo maximo de oxigeno.

El ejercicio fisico regular modifica de forma favorable otros factores de riesgo. En los pacientes
obesos contribuye a la reduccion de peso corporal junto con la dieta hipocalorica. A nivel del
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perfil lipidico sanguineo, el ejercicio fisico dinamico o aerdbico promueve el consumo de &cidos
grasos procedentes de la degradacion de los TG para la obtencion de energia. Ello se asocia con
una reduccion en la formacion de VLDL y LDL. Asi, el ejercicio fisico regular disminuye el

colesterol total y LDL, aumentando ademas el colesterol HDL.

Ademas, el ejercicio fisico puede ayudar a prevenir el desarrollo de hipertension arterial
establecida en personas jovenes con tension arterial limite.

Ademas, las personas que practican ejercicio fisico de una forma regular tienen mayor tendencia
a desarrollar habitos de vida saludable, evitando el tabaco y el consumo de alcohol y
manteniendo dietas mas equilibradas.

Otros efectos beneficiosos del ejercicio fisico pueden contribuir a su efecto protector sobre el
sistema cardiovascular. Entre ellos podemos citar: modulacion de la actividad neurovegetativa
con una disminucién del tono adrenérgico, aumento del umbral para las arritmias, aumento de la
circulacion colateral coronaria, disminucion de la agregabilidad plaquetaria, mejoria de la

tolerancia a la glucosa en diabéticos, aumento de la tolerancia al estrés % 4°.

Obesidad

La obesidad es un problema importante para la salud en la mayoria de los paises desarrollados.
Sélo en Estados Unidos se calcula un 45% de la poblacion como obesa. Aunque el factor
genético es muy importante en el desarrollo de la obesidad, la dieta rica en grasas y en calorias
junto con la inactividad fisica son los principales factores ambientales que conducen a una
situacion de sobrepeso.

La definicion de obesidad es controvertida. Actualmente, el indice de masa corporal (IMC),
definido como el peso en kilogramos dividido entre la talla elevada al cuadrado, ha ganado
aceptacion como una medida adecuada de obesidad. Suele considerarse que existe sobrepeso con
un IMC por encima de aproximadamente 27. Sin embargo, el establecimiento de un nivel umbral
es dificil. En las mujeres, un IMC < 21 puede estar asociado con la mayor proteccion para la
mortalidad por enfermedad coronaria. Por otro lado, para muchas mujeres, un IMC proximo a 30

puede no ser preocupante cuando la grasa se distribuye fundamentalmente en la pelvis y no en el

21



Tesis para optar a titulo: Especialista en Medicina Interna

abdomen. Parece que un incremento en la circunferencia de la cintura o el cociente

cintura/cadera, podrian resultar mejores predictores de morbi-mortalidad asociada a obesidad. >
Obesidad y enfermedad coronaria

La obesidad se asocia a un claro incremento en el riesgo de ClI. Parte de sus efectos podrian estar
mediados por otros factores de riesgo que se asocian tanto con la obesidad como con el riesgo de
enfermedad coronaria: hipertension, dislipidemias, particularmente descenso de las HDL,
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2 o no insulino-dependiente.

La mayoria de estos factores de riesgo aumentan cuando el IMC se incrementa y también parecen

relacionarse con la distribucion de la grasa corporal.

La obesidad provoca ademas otros efectos negativos a nivel cardiaco. La hipertrofia ventricular
izquierda es comun en los obesos. En parte es explicada por la presencia de hipertensién arterial
acompariante, pero también se ha visto en ausencia de la misma y parece estar relacionada con la
severidad de la obesidad. La hipertension arterial es unas tres veces mas frecuente en los obesos y
presenta cambios paralelos al grado de obesidad. Se ha descrito en los pacientes obesos, ademas
de la hipertrofia, un incremento en el volumen diastdlico, volumen latido y gasto cardiaco, asi
como disfunciéon diastolica. A la larga estos cambios pueden llevar al desarrollo de
miocardiopatia dilatada. Se ha descrito un aumento en el riesgo de muerte subita relacionado con
la obesidad. En la mayoria de los casos se atribuye a miocardiopatia dilatada y arritmias
ventriculares acompafantes. Otros casos se explican por enfermedad coronaria. En relacion con
el sindrome de apnea del suefio y de hipoventilacion en pacientes con obesidad severa, se ha

descrito la hipertrofia, dilatacién progresiva y disfuncion del ventriculo derecho. **
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CLASIFICACION CLINICA DE LOS SINDROME CORONARIOS

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Definicién

El infarto agudo de miocardio representa la manifestacion mas significativa de la cardiopatia
isquemia, que se presenta cuando se produce una necrosis del musculo cardiaco como
consecuencia de una isquemia severa, por una oclusion coronaria aguda de origen trombdtico que
se produce tras la ruptura de una placa de ateroma vulnerable, fenémeno que depende de la

relacién sinérgica de diferentes factores:

1. Relacionados con la misma placa: superficie y profundidad de la ruptura, tipo de colageno

contenido en la placa, presencia de material lipidico, niveles de tromboplastina tisular.

2. Relacionados con la coagulacion: hipercoagulabilidad sanguinea (niveles de fibrindgeno o
factor V11 elevados, aumento de la agregacion plaquetaria).

3. Relacionados con la pared del vaso y el flujo sanguineo

4. Factores asociado: la mayoria de los episodios de isquémicos cardiacos estan asociados con

placas de ateroma, la cual es més frecuente en ancianos y en aquellos con factores de riesgo.?
Sintomas Clésicos

Dolor de pecho constrictivo, opresivo, aplastante (Generalmente de grado severo), retroesternal
con irradiacién al brazo izquierdo o al maxilar Inferior, duracién prolongada entre 20 - 30 min.
Se acompafa de disnea, diaforesis, otros sintomas son: Indigestion (en 1AM inferior), nausea o
vomito, sensacion de muerte, debilidad profunda, mareos y palpitaciones, en ocasiones el dolor se
irradia a la espalda o a ambas mufecas. Los signos mas graves incluyen la pérdida de
conocimiento debido a una inadecuada perfusion cerebral y shock cardiogénico e incluso muerte

subita, por lo general por razon de una fibrilacion ventricular.
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Clasificacién

Al paciente con dolor isquémico se clasifica en:

- Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST, cuando los cambios electrocardiograficos son
elevacion persistente del ST (mayor a 20 minutos) o bloqueo de rama izquierda de nueva
aparicion.

- Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST, si los cambios son depresion del segmento ST

o0 inversion prominente de la onda T, o en algunos casos electrocardiograma normal.

Criterios de diagnosticos de IAM

Aumento tipico con descenso gradual de Troponinas, aumento y descenso mas rapido de CK-MB
mas algln dato siguiente: Sintomas isquémicos Cambios ECG indicativos de Lesion e isquemia
(elevacion o depresion S-T Aparicion de ondas Q.

Examen fisico.

Al examen fisico el paciente con infarto suele apreciarse inquieto, palido, sudoroso, con cifras de
presion variables, habitualmente taquicardico; en la auscultacion puede apreciarse con alta
frecuencia la presencia de uncuarto ruido y, dependiendo de la extension del infarto, un galope
que manifiesta la disfuncion ventricular. También se puede auscultar un soplo de insuficiencia
mitral por disfuncion isquémica del musculo papilar. La fiebre, los frotes pericardicos y otros

hallazgos generales al examen fisico, son poco habituales.

Pruebas Complementarias

Electrocardiograma.

Cronologicamente en el infarto de cualquier localizacion aparecen tres signos
electrocardiogréaficos especificos:

*ISQUEMIA: el primer signo consiste en la aparicion de ondas T isquémicas. Estas son de mayor
voltaje, con aspecto picudo, simétricas respecto a si mismas y pueden ser deflexiones tanto
positivas como negativas dependiendo de la localizacién de la isquemia.

* LESION: la corriente de lesion miocardica (que sucede a la isquemia) se traduce en la desviacion

del segmento ST hacia arriba o hacia abajo.
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* NECROSIS: se habla de necrosis miocérdica cuando aparece una onda Q patolégica. Son sus
caracteristicas una duracion mayor de 0.04 segundos y profundidad de al menos el 25% del

voltaje de la onda R siguiente. % °*

Clasificacion segun Electrocardiograma (ECG)
e Infarto agudo de miocardio (IAM) sin elevacion del ST.
e Angina Inestable.

e Infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién del ST.

Marcadores Cardiacos.

En el infarto agudo de miocardio puede detectarse en sangre un aumento en el nimero de
leucocitos y en la velocidad de sedimentacion globular, pero es la elevacion de los enzimas
cardiacas la mejor prueba para el diagnostico del IAM. En un paciente con IAM la velocidad de
aparicion de las enzimas en sangre depende de determinados factores como su tamafio,
localizacion, solubilidad y flujo sanguineo de la zona infartada. Tradicionalmente las enzimas
empleadas como indicadores diagndsticos de 1AM son la creatina fosfokinasa total (CK), cuya
funcién es regular la disponibilidad de energia en las células musculares; la lactato
deshidrogenasa (LDH) que interviene en el metabolismo anaeroébico de la glucosa y la aspartato
transaminasa (GOT o AST) que participa en el metabolismo de algunos aminoacidos. Estos
enzimas aparecen en sangre tras IAM pero no son especificos del corazén puesto que también se
encuentran en otros tejidos por lo que, para sustentar el diagnostico de IAM se realizan
determinaciones seriadas durante los primeros 3 6 4 dias y se requiere que muestren las curvas de
ascenso y normalizacion tipicas para cada uno de ellos. La determinacion de isoenzimas
localizados principalmente en células cardiacas mejora la especificidad de las pruebas para el
diagnostico de IAM. Los principales son la CK-MB, la LDH1 y la LDH2. Tras un IAM hay una
fase inicial lenta dentro de la cual las enzimas en sangre se encuentran dentro de sus valores
normales. Pueden pasar hasta 6 horas antes de que pueda detectarse una elevacion de la CK-MB.
Tras esta fase los enzimas aumentan rapidamente, siendo los valores proporcionales a la

extension de la zona infartada. >
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Si lo normal es que la CK- MB represente el 3-6% de la CK total, ese valor puede aumentar hasta
el 10-20% tras un IAM. Resultados negativos antes de las 12 horas o después de las 24, no deben
ser empleados para descartar el diagnostico de IAM. Sera de utilidad determinar los isoenzimas
LDH1 y LDH2. Los valores elevados de GOT pueden persistir hasta 5 dias después del IAM y
puede ser Gtil cuando no se conoce el tiempo de instalacion de los sintomas o cuando el paciente
fue ingresado tardiamente. Los aumentos de GOT son de 4-5 veces los valores normales. Si los

aumentos son de 10-15 veces, se asocian con IAM de peor pronostico.

Proteinas estructurales.

Se realizan determinaciones de algunas proteinas cardiacas, principalmente mioglobina,
troponina (subunidades T e I) y cadenas ligeras y pesadas de miosina. La mioglobina se eleva
rapidamente y de forma breve en sangre de tal forma que algunos autores la consideran como el
mejor marcador para diagnosticar un 1AM entre las 3 y las 6 horas después de instaurarse los

sintomas.

Determinaciones seriadas y combinadas de troponina T y de CK-MB permiten la confirmacion o
exclusion dentro de las primeras 3-6 horas de la mayor parte de los pacientes con posible IAM.
La troponina cardiaca | no es detectada en pacientes sanos y permite un diagndstico mas
temprano del 1AM, unas 4 horas después de aparecer los sintomas, tiene también la ventaja de

que permanece elevada mas tiempo que la CK-MB.

Complicaciones del Infarto Agudo de Miocardio.

Mecanicas: Ruptura de pared libre. Ruptura de mdsculo papilar. Ruptura de septum
interventricular. Pseudoaneurisma.

Eléctricas: Arritmias ventriculares: taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, taquicardia de
la union. Arritmias supraventriculares: Fibrilacion auricular, flutter auricular, taquicardia
paroxistica. Bradiarritmias: bloqueos A-V,

Hemodinamicas: edema pulmonar agudo, shock cardiogénico.
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ANGINA DE PECHO
Definicion
Término utilizado hace mas de 200 afios por William Heberden para describir una sensacion de

estrangulacion que se acompafa de “sensacion de muerte inminente”, que se presenta al caminar

0 con posterioridad a comidas copiosas y que se alivia con el reposo.

Clasificacién Braunwald

1. Segun la severidad de la angina:

Clase I. Angina severa de reciente comienzo (en los 2 Gltimos meses) o acelerada, sin dolor de
reposo.
Clase I1. Angina de reposo en el Ultimo mes, pero no en Gltimas 48 horas.

Clase I1l. Angina de reposo en las Ultimas 48 horas.

2. Segun las circunstancias clinicas:

Clase A. Angina secundaria: presencia de un factor extracoronario que precipita o agrava la
isquemia miocéardica (anemia, taquicardia, tirotoxicosis).
Clase B. Angina primarios.

Clase C. Angina post-infarto: IAM en las 2 Gltimas semanas.

Fisiopatologia
La causa fundamental de los ataques anginosos es un desequilibrio perfusion-demanda en el
curso de una insuficiencia coronaria y el substrato anatomo-funcional de esto consiste en la

presencia de una placa inestable de ateroma en un 95 % de los casos.

Cuadro clinico

La queja habitual es un dolor de localizacion precordial, de caracter opresivo, quemante,
ardoroso, que puede irradiarse hacia el hombro, brazo, codo y antebrazo izquierdos, ademas
puede acompafiarse de manifestaciones neurovegetativas, como son: sudoracion, nauseas,

vOmitos y en ocasiones diarreas. Existen otras irradiaciones, como son hacia la region lateral
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izquierda del cuello, mandibula, espacio interescapular, y hacia el hombro derecho, conocida ésta
como irradiacion contralateral de Libman. Por ultimo, los pacientes experimentan una sensacion

subjetiva de "muerte inminente". >

MUERTE SUBITA (MS)

Definicion

Se puede definir como muerte inesperada, sin sintomas precedentes la mayoria de las veces o
que, en casos de existir €stos, ocurren pocos segundos antes de que la muerte sobrevenga, y sin
causa traumatica que la explique En la mayoria de los casos la MS sobreviene como
consecuencia de un evento cardiovascular (60- 70 % de los casos), siendo la cardiopatia
coronaria, con o sin antecedentes conocidos, responsable del 70 a 80 % de ellos. Causas no
cardiacas, como falla respiratoria, renal, hepatica o eventos neuroldgicos (HSA, HIC) también

pueden resultar en MS, pero son mucho menos importantes en proporcion.

Etiologia de la muerte subita

En el 60 a 70 % de los casos la MS es de origen cardiogénico, cuya manifestacion final es una
taquiarritmia ventricular fatal, siendo la fibrilacion ventricular la arritmia ventricular responsable
de maés del 90 % de las MS finalmente. EI 15 —20 % restante se da en contexto de cardiopatia
estructural conocida 0 no conocida, ya sea congénita o adquirida En un porcentaje muy bajo de
pacientes, menos del 5 % de todos los casos de MS, no hay causa coronaria ni estructural que
explique el fendmeno, la gran mayoria de ellos corresponderan a fenémenos eléctrico primarios,

en este grupo se concentran los sindromes de QT largo y sindrome de Brugada. >* **
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DISENO METODOLOGICO

1) Tipo de estudio.

Analitico, casos y controles no pareados. Retrospectivo.

2) Area de estudio.

El presente estudio se realizé en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA), Leon,
con 400 camas censables.Ademas, cuenta con las siguientes especialidades Gineco-Obstetricia,
Pediatria, Cirugia, Ortopedia, Emergencia, Consulta Externa y Medicina Interna, este Gltimo
teniendo 48 camas censables. El departamento también consta de los siguientes servicios:

Medicina de Mujeres, Medicina de Varones, Nefrologia, Neumologia y Cardiologia.

3) Poblacion de Estudio.
Se estudiaron los pacientes que fueron ingresados al Departamento de Medicina Interna del
HEODRA en el periodo comprendido entre el Mayo 2011-Mayo02012, que retnan los criterios de

inclusién por casos y controles.

4) Tamafio de la muestra

El universo lo conforma la Poblacion del departamento de Ledn.

La muestra se calculé con un intervalo de confianza del 95% y un poder de 80%, con una
relacion 1:2 entre casos y controles; por estudios previos se tom6 20% del grupo de expuestos a
factores de riesgo y de 60% para no expuestos.

5) Definicion de caso.
Se entendié por un caso de Sindrome Coronario Agudo, al paciente que presento 2 de los
siguientes 4 criterios.
e Desarrollo subito, pero no instantaneo, de molestias prolongadas en la cara anterior
del torax (mayor de 30 minutos, que a veces se siente como ‘“gas”), que pueden
producir arritmias, hipotension, choque o insuficiencia cardiaca.

e Elevacion de las enzimas cardiacas (Troponina T: mayor o igual a 0.1 ng/dl).
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e Electrocardiografia: elevacion o depresion del segmento ST, ondas Q en evolucion,

inversion simétrica de ondas T.

6) Criterios de inclusion de casos.
e Que ingrese en el periodo de estudio.
e Que haya sido diagnosticado como un sindrome Coronario.
e Exista adecuada informacion en su expediente para el estudio.

e Que al ingreso la condicion clinica haya permitido realizarse completamente su abordaje.

7) Definicion de control.

Todo paciente que ingreso al departamento de Medicina Interna con un diagnostico diferente de

Sindrome Coronario Agudoy que por historia clinica se logre recoger la informacidn necesaria.
8) Criterios de inclusion de controles.
* Que cumpla la definicion de control.

* Que se obtenga la informacion completa.

9) Fuente.

« Secundaria: La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos.

Instrumento.

Se elabor6 un formulario estandarizado conteniendo las variables a estudiar el cual fue llenado de

la informacion de expedientes clinicos realizandose una prueba piloto previamente. (Ver anexo)

Procedimiento de recoleccion de la informacion.

Se llend ficha de datos a partir de expedientes clinicos en el area de estadistica del HEODRA.
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Aspectos éticos.
Se solicit6 autorizacion por escrito a la direccion del HEODRA para la revision de expedientes
clinicos.Se presentd protocolo de investigacion al comité de ética de la facultad de medicina y

por tratarse de fuente secundaria no se dio la necesidad de consentimiento informado.

Plan de andlisis.

Los datos obtenidos fueron procesados de forma automatizada, utilizando el programa Epi Info
ver.6.0, se calculé porcentaje, para determinar la asociacion y la significancia estadistica se
calcul6 OR (ODD RATIO) e intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se considerdsignificancia
estadistica cuando P es menor de0.05.Los resultados se presentaron en tablas y gréficos.

31



Tesis para optar a titulo:

Especialista en Medicina Interna

Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE DESCRIPCION INDICADORES | FUENTE
Diagnostico de Problema por el cual es ingresado el paciente y es el Expediente
Ingreso principal de la evolucién médica.

Factores de Riesgo No Modificables
Edad Numero de afios cumplidos por el paciente al momento <40 afios Expediente
de ingresar a la unidad de salud, agrupados en segln 40-49 afios
grupos. 50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios
>80 afios
Sexo Caracteristicas fenotipicas que diferencian al hombre de | Masculino Expediente
la mujer. Femenino
Procedencia Area geografica que habita el paciente Urbana Expediente
Rural
Antecedentes El reporte en familiares como Padre o Madre de este Si Expediente
Familiares de Infarto | evento. No
Agudo de Miocardio
Antecedentes Personales Patoldgicos
Hipertension Arterial | Aumento de la presion arterial que sobrepasa de forma Si Expediente
persistente los 140/90mmHg. No
Diabetes Mellitus Sindrome caracterizado por un metabolismo alterado e | Si Expediente
hiperglucemia inapropiada debido a una deficiencia en la | No
secrecion de insulina o a la combinacién de una
resistencia a la insulina y una secrecién compensatoria
de ésta.
Insuficiencia Se define como la incapacidad del corazon para | Sl Expediente
Cardiaca Congestiva | satisfacerlas demandas energéticas del organismo a | No
presiones venosas fisioldgicas.
Cardiopatia Valvular | Definida como dafio estructural o funcional del musculo | Si Expediente
cardiaco secundario a alteraciones en aparatos | No
valvulares.
Cardiopatia Trastorno en queparte del miocardio recibe una cantidad | Sij Expediente
Isquémica Previa insuficiente de sangre y oxigeno; surgede manera | No
especifica cuando hay un desequilibrio entre el aporte de
oxigenoy la necesidad de él por dicha capa muscular.
Arritmia Cardiaca Cualquier anormalidad en el ritmo cardiaco. Si Expediente
Previa No
Insuficiencia Renal Proceso de disminucidnirreversible, intensa e incesante | Sj Expediente
Cronica en el nimero de nefronas que seacompafian de | No

anormalidades de lafuncidn renal y deterioro progresivo
de la tasa filtracion glomerular.
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Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE DESCRIPCION INDICADORES FUENTE
Factores de Riesgo Modificables
Dislipidemias | Elevacion a nivel plasmatico de cualquier forma de | Si Expediente
lipidos. No
Obesidad Exceso de tejido adiposo que produce un indice de | Desnutrido IMC <17.9% Expediente
masa corporal, el cual se valora con el IMC= Peso/ | Eutrofico 18-24.9%
Talla? Sobrepeso 25-29.9%
Obesidad | 30-34.9%
Obesidad 11 35-39.9%
Obesidad Morbida. >40%
Tabaquismo | Consumo de cigarrillos (nicotina, monéxido de | Si Expediente
carbono No
Uso de Consumir sustancias ilicitas por cualquier via de | Si Expediente
Drogas administracion. No
Alcoholismo | Consumo regular y excesivo de alcohol, con | Si Expediente
dependencia psicolégica asociada, que produce | No
problemas sociales y profesionales, junto a un
deterioro fisico.
Sedentarismo | Es la falta de actividad fisicaregular definida | Si Expediente
como: Menos de30 minutos diarios de | No

ejercicioregular y menos de 3 dias a lasemana.
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RESULTADOS

El estudio incluyo 207 pacientes que se ingresaron en por el Servicio de Medicina Interna del
HEODRA en el periodo de estudio mencionado. De éstos 69 son casos y 138 controles. El
sindrome coronario agudo se presentd méas en grupo etareo entre 60 a 69 afios con un 30%
seguido de los pacientes mayores de 70 afios 20%. Se hizo un corte en los casos con la edad de
60 afios obteniéndose OR 6.92 con IC 3.62-13.22 y valor de p <0.05. En los controles el grupo
con mayor namero de ingresos fue el mismo pero con 29%. Respecto al sexo fue mas afectado el
femenino con un 57.5% de ingresos en el estudio con OR de 1.03 pero IC 0.57-1.84 y valor de
p>0.05. En los casos fue de 58% y en controles se obtuvo57.2%. El 84.1% de los caso procedian

del area urbana y de los casos el 69.6%. (Ver tablas 1y 2)

En los casos se presentaron las diferentes expresiones de la cardiopatia isquémica abarcando,
45% angina inestable, 35% infarto agudo de miocardio con elevacion del ST y 25% sin Elevacion
del ST. Entre los controles predominaron los ingresos por enfermedades del sistema respiratorio,

sistema nervioso central y enfermedades renales con 28.2, 18.8 y 17.3% respectivamente. (Ver
Grafico Noly 2).

Se estudiaron los factores de riesgo cardiovascular no modificables diferentes a edad y sexo; se
obtuvo que en los casos habia un 11.5% de pacientes con antecedentes familiares (Padre, Madre,
Hermano) con historia de infarto agudo de miocardio dando un OR de 10.2 con IC 2.13-48.6 y

valor de p<0.05. (Ver tabla No2)

Al analizar los antecedentes personales patolégicos que representan un factor de riesgo

cardiovascular encontramos que:

El antecedente de Hipertension Arterial fue el més alto con 53.1% de pacientes estudiados. En los
casos 89.9% vy 34.8% de controles con OR de 16.6 IC 7.05-39.1 y valor de p<0.05. Le siguieron
la Insuficiencia Cardiaca Congestiva con 60.9% OR 29.1 IC 11.8-71.6 y valor de p<0.05 y la

Cardiopatia Isquémica Cronica 36.25%, OR alcanzado de 77.8 IC 10.24-591.18 y p<0.05. (ver
tabla No 3)
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Se realizo el andlisis de factores de riesgo vascular que se relacionan con Habitos de Vida no
Saludables resultando en primer lugar la Dislipidemia con 63.8% con OR de 9.8, IC entre 4.98-
19.27 con p<0.05. La Obesidad con 55.1% obtuvo OR 1.91 con IC 1.09-3.53 y p<0.05. El
Tabaquismo con 40.6% en los casosresulto con OR de 3.41 IC 1.77-6.58 y p<0.05. (Ver Tabla 4)

35



Tesis para optar a titulo: Especialista en Medicina Interna

DISCUSION DE RESULTADOS.

Podemos observar que los ingresos por Sindrome Coronario Agudo representa un porcentaje alto

en nuestra Unida de Salud al igual que a nivel nacional e internacional.

El grupo etareo entre 60-69 afios fueron los mas afectados con sindrome Coronario Agudo por lo
que se decidi6 tomar como en la literatura internacional como punto de corte los 60 afios
obteniendo a partir de esto que hay una probabilidad 7 veces de sufrir dicho evento resultando
con significancia estadistica. El estudio “Edad avanzada y factores de riesgo para infarto agudo

” % realizado por en Argentina y el realizado en Espafia “Factores de riesgo para

de miocardio
infarto agudo de miocardio y prescripcion de medicamentos para prevencion secundaria”
identificaron que los pacientes con edades mayores a 65 afios tenian mayor riesgo de sufrir

Sindrome Coronario lo que concuerda con lo encontrado en nuestro estudio.

Respecto al sexo femenino se evidencio un mayor porcentaje de casos aunque esto no alcanzo
significancia estadistica. Sin embargo, los hallazgos concuerdan con estudios actuales que van
reportando cada vez mas la frecuencia de esta enfermedad en este sexo sobre todo al estudiar
poblaciones que superan los 60 afios. Estudios internacionales (Interheart) *® 'y locales
(Altamirano M) % hablan de este aumento atribuyendo esta tendencia a los Habitos de Vida no

saludables que décadas atras eran menos prevalentes en el sexo femenino.

La procedencia urbana reporto més casos con 84%. Mendoza, M.?%n su estudio “Caracteristicas
Clinicas y Epidemiolédgicas de pacientes diabéticos con Infarto Agudo del Miocardio” 'y

2L identifican un

Altamirano M “Hipercolesterolemia como factor de riesgo para sufrir I1AM)
porcentaje del 84% de procedencia urbana. Concuerda con nuestro hallazgo en el mismo hospital
comportandose al parecer como factor distractor aunque seria adecuado valorarlo en un futuro.

En nuestro estudio resulto con alta asociacion de riesgo el tener antecedentes familiares de
Infarto de Miocardioelevando hasta 10 veces el riesgo de sindrome coronario agudo,
coincidiendo esto con lo reportado internacionalmente como el “Interheart” °°®

OR de 1,45 (1,31-1,60).

que reporta un
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Los factores de riesgo cardiovascular modificables denotaron en este estudio una fuerza de
asociacion alta. En nuestro estudio el Antecedente de Hipertension Arterial eleva 16 veces el
riesgo de presentar un sindrome coronario agudo segun su analisis estadistico. Resulta este
hallazgo més alto que reportes internacionales y nacionales que dan OR de 1.91 (Interheart) *° y
1.43 (Altamirano, M.) # La diferencia en el tamafio de muestra podria relacionarse a esta
diferencia.

La Diabetes Mellitus tipo 2 fue la que se presentd en nuestros pacientes probablemente
relacionandose a las edades de los pacientes de este estudio. A pesar de un OR de 1.3 no se
obtuvo significancia estadistica. Altamirano M %%, en su estudio obtuvo un riesgo de 1.42 de
infarto de miocardio en 2006 y el estudio Interheart *° refiere razén de riesgo de 2.5 a 4.5 veces
mas la incidencia de sindromes coronarios agudos en pacientes diabéticos. Por tanto no se
descarta este factor de riesgo aungue la realizacion de un estudio con un mayor nimero de

paciente.

Se encontrd que presentar Insuficiencia Cardiaca predispone 29 veces mas a presentar sindrome
coronario agudo con alta significancia estadistica. Aunque a nivel internacional son pocos los
estudios que reportan esta enfermedad como factor de riesgo hay concordancia entre los estudios
que si lo hacen con el nuestro ya que reporta mayor riesgo de sindrome coronario agudo en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca previa. El estudio “Insuficiencia Cardiaca en el Infarto
Agudo de Miocardio: comparacion de pacientes con y sin Insuficiencia Cardiaca del registro
FAST-MI"" determina que hay 1.55 veces mas probabilidad de presentar un sindrome

Coronario Agudo si el paciente presenta dicho factor.

El antecedente de Cardiopatia Valvular fue bajo en la poblacion de estudio con OR sin valor
estadistico. Hay pocos estudios de series de casos que describen muerte sibita en pacientes con

enfermedades valvulares.

La incidencia de Cardiopatia Isquémica Crénica fue alta comparada a la reportada
internacionalmente aumentando el riesgo en 1.5 veces el riesgo de un evento coronario

comparado frente a la ausencia de este antecedente. FAST-MI>’
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Generalmente las arritmias cardiacas son consecuencia de un Sindrome Coronario Agudo siendo
poca la literatura internacional que las menciona como factor de riesgo. A pesar de que
encontramos OR mayor a 1 su significado estadistico fue nulo. Los estudios internacionales se

basan en describirlas como complicaciones y no como factores de riesgo.

En nuestra poblacion de estudio es alta la incidencia y prevalencia de Insuficiencia Renal Cronica
por lo que se intento identificar si representa un factor de riesgo cardiovascular. Se obtuvo OR
1.96 pero sin significado estadistico. A pesar de que la literatura Internacional lo reporta con baja

significancia es meritorio revalorar en un futuro.

Las Dislipidemias son el pilar de los factores de riesgo cardiovascular a nivel internacional. En
nuestro estudio encontramos que el presentar algun tipo de Dislipidemia eleva el riesgo de
Sindrome Coronario Agudo a casi 10 veces mas con significancia estadistica. Llama la atencién
que anteriormente esto se reportado sobre todo en paises de primer mundo. El estudio Interheart
de Chile reporta riesgo 3.2 veces mayor y el estudio de la Dra. Altamirano en esta unidad en 2006
encuentra una de probabilidad de 1.4 veces mas de Infarto de Miocardio en pacientes
dislipidémicos. Estos resultados son menores que los nuestros pero si refuerzan el hecho que los

trastornos de los lipidos favorecen la enfermedad coronaria.

Tomando en cuenta desde el sobrepeso vemos que en nuestro hay dos veces mas el riesgo de
Sindrome Coronario Agudo en los pacientes con IMC mayor 25%. Diferentes estudios reportan
probabilidad similares como | Interheart que reporta hasta 2.5 veces mas riesgo. La Obesidad que
anteriormente prevalecia en paises del primer mundo va aumentando en nuestro pais. En 2006
Altamirano M?! identifica en su estudio que el 59% de hombres y 71.4% de mujeres tienen IMC

mayor a 25. Encuentra una asociacion ligeramente mayor con riesgo de 2.39.

El tabaquismo es uno de los factores de riesgo relacionados a habitos de vida no saludables que
mas se asocia a enfermedad coronaria. Logramos determinar que solo el antecedente de fumado
eleva a 3.4 veces el riesgo de esta enfermedad con alta asociacion estadistica. Los estudios

latinoamericanos y nacionales reporta una razon de riesgo de 2.31 en pacientes fumadores
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(Interheart)*®si comparamos con estudios de riesgo cardiovascular en esta unidad vemos que OR
se ha triplicado en s6lo 6 afios. La OMS promociona aconsejar firmemente lo pacientes que dejen
de fumar ya que se demuestra que este cambio se relaciona a una menor incidencia de
enfermedades coronarias.*® >

El uso de drogas fue bajo en nuestra poblacién de estudio por lo que es de esperar que su OR
fuese insignificante estadisticamente. Los estudios acerca de este tema son series de casos acerca
de la presentacion de Sindrome Coronario Agudo en pacientes jovenes consumidores de drogas

sobre todo Cocaina.

Diferentes estudios acerca de la prevalencia del consumo de alcohol en nuestra poblacién de
estudio revelan un alto porcentaje. Encontramos que hay un riesgo de 2,4 veces en pacientes con
alcoholismo de eventos coronarios agudos. La literatura refiere que el consumo diario de bebidas
alcoholicas sobre todo vino actia como factor de proteccion con una reduccién de hasta un 29%
de incidencia de enfermedad coronaria cuando se consume en cantidades inferiores a dos copas.
Igualmente refiere que una vez superada esa cantidad aumenta el riesgo hasta tres veces de
enfermedad coronaria como se demuestra en nuestro estudio. En 1993 se publicé un articulo en
The New England Journal of Medicine ® en donde se identificé que consumir cantidades bajas de
alcohol de manera regular (2 a3 veces semanal) tenia una asociacién inversa con la presentacion
de enfermedades cardiacas mediado por el incremento de HDL. En nuestra poblacion de estudio
Altamirano® encuentra baja asociacion del alcoholismo a enfermedad coronaria contrarionuestro

hallazgo. En América Latina la probabilidad reportada es menor.

El Sedentarismo represento un factor de riesgo importante aumentando hasta 13 veces la
posibilidad de presentar enfermedad coronaria con significado estadistico. Estudios nivel
internacional este factor de riesgo hablan de la importancia de promocionar la actividad fisica
regular ya que demuestra ser un Habito de Vida protector en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares. Un estudio publicado en la Revista Médica Chilena en 2003 “Factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos jévenes” ®* habla de una estimacion de 3 veces el
mayor riesgo cardiovascular en pacientes sedentarios. Altamirano S, ! reporta en este hospital

también mas casos de infarto agudo de miocardio en pacientes sedentarios.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de nuestro estudio confirma la HipGtesis planteada al observarse que:

1. El sexo femenino fue el més afectado. Los pacientes mayores a 60 afios provenientes del

area urbana tuvieron mas incidencia de Sindrome Coronario Agudo.

2. La Angina Inestable y los Infartos Agudos de Miocardio con Elevacion del ST se

presentaron mas en nuestra poblacién de estudio.

3. La edad mayor a 60 afios es el factor de riesgo no modificable mas significativo en

nuestra poblacién de estudio.

4. La Hipertension Arterial Croénica y la Insuficiencia Cardiaca Congestiva son las
enfermedades son factores de riesgo que potencian significativamente el riesgo de

Sindrome Coronario agudo.

5. Los factores de riesgo cardiovascular como Tabaquismo, Obesidad, Dislipidemia
Sedentarismo son cada vez mas importantes en nuestra poblacién y constituyen una

amenaza silenciosa.
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RECOMENDACIONES

A nuestros pacientes:

1.

Iniciar cambios drasticos adoptando estilos de vida que se recomiendan como ejercicio
aerobico rutinario, cese del tabaquismo y dieta saludable para disminuir las posibilidades

de padecer cardiopatia isquémica.

Poner énfasis en un adecuado control de las enfermedades cronicas prevalentes con uso

adecuado de nuestro sistema de salud y sus recursos.

Autoridades pertinentes:

Reforzar en unidades de salud primaria la atencion de enfermedades como Hipertension

Arterial e Insuficiencia Cardiaca para incidir sobre la cardiopatia isquémica.

Continuar y mejorar las campafas educacionales dirigidas a grupos de mayor riesgo.
Capacitar al personal de salud para que brinden una atencién integral en donde la
educacion sea el primer el paso de cada enfermedad.

Desarrollar estudios regionales para que exista una base de datos adecuada acerca de la

enfermedad isquémica coronaria.
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Tabla No 1. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion de estudio en el periodo de

Mayo del 2011 Mayo del 2012.

VARIABLE VALORES
Edad Caso Porcentaje Control Porcentaje
<40 1 7% 1 0.7%
40-49 7 10% 15 10.2%
50-59 11 14% 22 15.3%
60-69 21 29% 46 33.8%
70-79 14 20% 25 18.5%
>80 15 20% 29 21.5%
Sexo
Masculino 29 42.5% 59 42.75%
Femenino 40 57.5% 79 57.25%
Procedencia
Urbana 58 84.1% 96 69.6%
Rural 11 15.9% 42 30.4%
n =207 Fuente Secundaria: Expediente Clinico.

Gréfico Nol. Distribucién de Sindrome Coronario Agudo que se presentaron en la poblacion

de estudio en el periodo de Mayo del 2011 Mayo del 2012.

Clasificacion Diagndstica

Bl Angina Inestable

O IAMCEST

O IAMSEST

n =207 Fuente Secundaria: Expediente Clinico.
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Grafico No2. Distribucion de Causas de Ingresos de la poblacion de estudio en el periodo
comprendido de Mayo del 2011 Mayo del 2012.

Distribucion Diagnéstica

mSNC

m IRC

u DM

B Alcoholismo
| Otros

I Respiratorio

n =207

Fuente Secundaria: Expediente Clinico.

Tabla No 2. Asociaciéon de Factores no Modificables en la poblacion de estudio en el periodo
de Mayo del 2011 Mayo del 2012.

Edad

Antecedentes
Familiares de Infarto

Sexo

n =207

>60
<60
Si
No

Fem

Mas

Caso
50 (72.4%)

19 (27.6%)
8 (11.5%)
61 (88.5%)
40 (57.97%)
29 (42.03%)

Control
100 (72.4%) 6.92 3.62-13.22  0.0001

38 (27.6%)
1(0.72%) 102 2.13-486  0.0013
137 (99.28%)

79 (57.2%)  1.03 057-1.84  0.5234
59 (42.8%)

Fuente Secundaria: Expediente Clinico.
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Tabla No 3. Asociacion de Antecedentes Patoldgicos Personales como factores de Riesgo

Cardiovascular de la poblacion de estudio en el periodo de Mayo del 2011 Mayo del 2012.

Factores de riesgos

Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus

Insuficiencia Renal
Cronica
Insuficiencia
Cardiaca Congestiva
Cardiopatia
Isquémica previa

Cardiopatia Valvular

Antecedentes de
Arritmia

n =207

Si
No
Si

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Caso
62 (89.8%)
7 (10.2%)
16 (23.2%)
53 (76.8%)
18 (26.1%)

51 (73.9%)
42 (60.9%)

27 (39.1%)
25 (36.2%)

44 (63.8%)
2 (2.9%)
67 (97.1%)
6 (8.7%)
63 (91.3%)

Sindrome Coronario Agudo

Control
48 (34.8%)
90 (65.2%)
25 (18.1%)
113 (81.9%)
21 (15.2%)

117 (84.8%)
7 (5.1%)

131 (94,9%)
1 (0.72%)
137 (99.28%)
2 (1.4%)
136 (98.6%)
6 (4.3%)
132 (95.7%)

OR

16.6

1.36

1.96

29.1

77.8

2.02

2.09

IC

7.05-39.1

0.67-2.76

0.96-4.00

11.8-71.6

10.24-591.18

0.27-14.7

0.64-6.75

Fuente Secundaria: Expediente Clinico.

0.0000

0.1987

0.033

0.0000

0.0000

0.4023

0.1709

Tabla No4. Asociacion de factores de Riesgo Cardiovascular relacionados a Habitos de Vida

no Saludables de la poblacion de estudio en el periodo de Mayo del 2011 Mayo del 2012.

Factores de riesgos

Tabaquismo
Alcoholismo
Sedentarismo
Obesidad
Dislipidemia
Uso de Drogas

n =207

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Sindrome Coronario Agudo

Caso

28 (40.6)
41 (59.4%)
15 (21.7%)
54 (78.3%)
16 (23.2%)
53 (76.8%)
38 (55.1%)
31 (44.9%)

44 (63.8)

25 (36.2)

1(1.4%)
68 (98.6%)

Control
23 (16.7%)
115 (83.3%)
14 (10.1%)
124 (89.9%)

3 (2.2%)
135 (97.8%)
53 (38.4%)
85 (61.6%)
21 (15.2%)
117 (82.4%)

3 (2.2%)
135 (97.8%)

Fuente Secundaria: Expediente Clinico.

OR IC

341

2.46

13.58

1.91

9.80

0.66

Ficha de Recoleccion de Datos
Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello

1.77-6.58

1.11-5.45

3.80-48.53

1.09-3.53

4.98-19.27

0.06-6.48

0.0002

0.02190

0.000002

0.0167

0.0000

0.59
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HEODRA — UNAN Leo6n
Departamento de Medicina Interna

“Determinar los factores de riesgos de Sindrome Coronario Agudo en pacientes ingresados al departamento de
Medicina Interna del HEODRA en el periodo de Mayo 2011- Mayo 2012.”

NuUmero de Ficha:
Datos Basicos Caso: Control:

Diagnostico de Ingreso:

Edad: 1 2 3 4 5 6 Sexo:M F Procedencia: Urbano Rural

Peso: Talla: IMC: %

Antecedentes Personales Patoldgicos:

HTA:S  N___

DM:S__ N__ Tipo: __

ICC:S_ N___ Funcional:
Cardiopatia Valvular: S N:__
Cardiopatia isquémicaprevia:S N

Arritmia Cardiaca Previa: S ___ N Cual:

IRC: S N__ Estadio:

Dislipidemia: S N Tipo:

Obesidad: S N Grado: | 1 1 OM:

Antecedentes Personales no Patolégicos

FumadoS N _ ActivoS__ N__ Anfos: <bafios__ 5-10afios: > 10afios:
Drogas S N___ Cuales

AlcoholismoS N Afos: <bafios__ 5-10afios: > 10afios:
Sedentarismo: S N__ Afos: <5afios___ 5-10 afios: _ >10afos:

Antecedentes Familiares Patoldgicos

Antecedentes de IAM: S N Parentesco:
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