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RESUMEN

Introduccion: Actualmente las enfermedades del sistema cardiovascular son la principal
causa de muerte en poblacion adulta en el mundo. A estas enfermedades se les asocian
condiciones o factores de riesgo, algunos modificables que tienen sus raices en estilos de
vida poco saludables o en ambientes fisicos 0 sociales adversos y otros propios de las
caracteristicas demograficas y familiares que no se pueden modificar. EI conocer estos

riesgos en nuestra poblacién nos puede permitir tomar medidas para reducirlas.

Objetivo: Determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular presentes en
pacientes con diagnostico de Infarto agudo de Miocardio, en el servicio de urgencias del

Hospital Regional No 1 Lic Ignacio Garcia Téllez.

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo, transversal y
descriptivo en pacientes con Infarto agudo del miocardio que ingresaron del 01 de Febrero
al 31 de Julio de 2009. Para la recoleccion de la informacion se realizd una encuesta
obtenida del expediente clinico, y exploracion fisica e interrogatorio dirigido al paciente
que amerito carta de consentimiento informado; el investigador se encargo de revisar y
capturar, fecha de ingreso, edad, sexo, criterios diagndsticos para Infarto Agudo del
Miocardio, antecedentes heredofamiliares de factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes personales de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica,
Dislipidemias, Obesidad, Tabaquismo, alcoholismo, stress, sedentarismo, cifras de
colesterol LDL y HDL, triglicéridos, y glucosa al ingreso y por medio de exploracion

fisica, indice cintura cadera, lo cual fue registrado en una hoja de recoleccion de datos.



Anadlisis estadistico. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 17, se obtuvieron frecuencias y

porcentajes, las graficas se realizaron en Microsoft Excel.

Resultados. Ingresaron un total de 145 pacientes, 45 no cumplieron con los criterios
requeridos, quedando una poblacion de 100 pacientes. ElI género predominante fue
masculino, el grupo etario entre los 51 — 60. El antecedente heredofamiliar de mayor
frecuencia fue la obesidad. EI 100% de los pacientes presento al ingreso cambios
electrocardiogréaficos, enzimas cardiacas positivas y dolor precordial. La prevalencia de
DM2, Hipertension arterial sistémica, tabaquismo, obesidad y dislipidemias fue superior a
la reportada nivel nacional. El 68% de los pacientes presento un alto riesgo para la salud
segun el indice de cintura/cadera. La prevalencia de alcoholismo concuerda con la

nacional.

El presente estudio presenta evidencias epidemioldgicas de gran utilidad acerca de los
factores de riesgo presentes en nuestra localidad a fin de poder ser modificados en lo
posible y asi mismo elaborar programas de prevencion primaria y secundaria en la

poblacion yucateca.



SUMMARY.

Introduction. Current cardiovascular diseases are the leading cause of death in the adult
population in the world. These are associated with certainly conditions or risk factors, some
modificable, some not. The first ones having their roots in unhealthy lifestyles or adverse
physical or social environments; the others associated with demographic and familiary

characteristics.

Objective. To determine the frequency of cardiovascular risk factors present in patients
with diagnosis of acute myocardial infarction, in the Hospital Regional’s No. 1 Lic. Ignacio

Garcia Téllez emergency room.

Material and methods. We performed an observational, prospective transversal and
descriptive study with patients admitted from February 1% to July 31" 2009, with
established diagnosis of ST- elevation myocardial infarction. For the collection of the
information a survey was obtained from clinical records, physical examination and
interrogation lead to the patient that merited letter of informed consent, the researched had
captured admission date, age, gender, diagnostic criteria for acute myocardial infarction,
inherited familiar cardiovascular risks, personal history of type 2 diabetes mellitus,
hypertension, dyslipidemia, obesity, smoking, alcoholism, stress, sedentary lifestyle, levels
of LDL and HDL cholesterol, triglycerides, and glucose at admission, waist- hip ratio, all
of them recorded on a data collection sheet. Statistical analysis. We used the statistical
package SPSS 17 and obtained frequencies and percentages, and Microsoft Excel for

graphics.



Results. In a total of 145 patients, 45 did not meet the required criteria, leaving a
population of 100 patients. The predominant was the male gender and the age group was
between51- 60 years. The most frequent inherited antecedent was obesity. 100% of the
patients had chest pain, electrocardiographic changes, and positive cardiac enzymes. The
prevalence of diabetes, hypertension, smoking, obesity, and dislypedemia was higher than
reported nationally. 68% of the patient presented a high health risk according to the waist-
hip ratio. The prevalence of alcoholism is consistent with the national. This study provides
useful epidemiological evidence about the risk factors present in our private location in
order to be modified as possible, and likewise develop programs for primary and secondary

prevention in the population of Yucatan.



INTRODUCCION

Entre los principales factores de riesgo (también denominados mayores (7)), podemos
encontrar: hipertension arterial sistémica, LDL-colesterol elevada, HDL-colesterol

disminuido, diabetes mellitus, obesidad y sobrepeso y tabaquismo (1,2).

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. El crecimiento desmesurado en la
prevalencia de las enfermedades cronicas esenciales del adulto (ECEA), tales como
hipertension arterial sistémica (HTAS), diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2), dislipidemias,
obesidad, sindrome metabdlico y aterosclerosis entre otras, ahora se reconoce a las ECEA
de riesgo cardiovascular (RCV) como la primera causa mundial de morbimortalidad en el
adulto. El impacto econdmico-social de las ECEA de RCV es devastador para cualquier
sistema de salud en el mundo con impactos catastréficos en su economia, ya que se trata de
entidades no curables, con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes. La hipertension
arterial es la ECEA de RCV de mayor prevalencia mundial. En México en el afio 2000 la
prevalencia informada de HTAS entre los 20 y 69 afios fue del 30.05%, es decir, mas de 15
millones de mexicanos en dicho grupo de edad (15). ENSANUT 2006 informd 31%, es
decir que para 2007 se estim6 que 17 millones de adultos mayores de 20 afios fueron

portadores de HTAS (3).

La Organizacion Mundial de la Salud, ha estimado que la hipertension arterial sistémica es
la responsable de 1 de cada 8 muertes alrededor del mundo reportandose como la primera

causa de muerte en el mundo (20).



En nuestro pais el paciente acude al médico cuando han transcurrido varios afos desde el
inicio de su HTAS y, probablemente, ya habra en su mayoria algin grado de dafio a érgano
blanco (2). Ademas, de los que fueron detectados como conocedores de su enfermedad,
solo la mitad estaba bajo tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, y de éstos, solo el
14.6% mostrdé cifras consideradas de control (< 140/90 mm Hg) (4). Se estima que
solamente 10% de la poblacion hipertensa en México esta realmente en control éptimo. Lo
anterior podria contribuir a explicar el porqué nuestra tasa de urgencias hipertensivas y
eventos vasculares insuficiencia renal cronica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
y retinopatia hipertensiva va en aumento en contrario a otros paises. La prevalencia de
HTAS guarda estrecha relacion con la edad, medio ambiente, estilo de vida, género y
factores comodrbidos, tales como diabetes, obesidad, dislipidemias, tabaquismo y
predisposicion genética. Ademas, no solo es la gravedad de la HTAS en términos de mm
Hg, sino su interaccion con estos factores, lo que determina la magnitud y velocidad de
progresion de dafio a érgano blanco, situacion que debe considerarse primordial para la

indicacion de un tratamiento médico racional y oportuno.

En mayo del 2003 , el JNC VII realiza modificaciones a la clasificacion de la HAS, basados
en nuevos estudios observacionales, asi como ensayos clinicos, con lo que nace un nuevo
estadio llamado prehipertension y los 3 estadios anteriores son reagrupados a estadio 1 y

estadio 2 de hipertension(5) :

Clasificacion Sistdlica Diastdlica
Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Prehipertension 120-1 39 mm Hg 80-89 mm Hg
Estadio 1 de hipertension 140-1 59 mm Hg 90-99 mm Hg
Estadio 2 de hipertension >0 =160 mm Hg >0 =100 mm Hg




Entre los nuevos hallazgos se considerd que los pacientes catalogados en el estadio de
prehipertension, tienen un riesgo muy elevado de presentar hipertension, pacientes con
cifras de 130/80 a 139/89 mm Hg tienen el doble de riesgo de desarrollar hipertension que
aquellos con valores normales (5,6). El riesgo de enfermedad cardiovascular inicia a partir
de cifras de 115/75 mm Hg. y se duplica por cada incremento de 20 mm Hg en la cifra
sistdlica y de 10 mm Hg en la diastdlica a partir de los 40 a los 70 afios de edad, por lo que
individuos catalogados en el estadio de prehipertension requieren modificaciones en el estilo
de vida para prevenir enfermedades cardiovasculares. Estudios actuales demuestran que
inclusive los individuos normotensos a los 55 afios de edad, tienen un 90% de riesgo de
desarrollar hipertension en afios subsecuentes (5). Se espera en meses proximos, la publicacion

del INC VIII.

DISLIPIDEMIA. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol
elevado, la aterosclerosis, alteracion estrechamente asociada a la dislipidemia, la
prevalencia de hipercolesterolemia actualmente en nuestro pais es del 8.9% (7,8). El
colesterol, se encuentra en todas las células del organismo. El higado produce todo el
colesterol necesario para formar las membranas celulares y produccion de hormonas. El
colesterol adicional es obtenido de alimentos de origen animal (carne, huevos y productos
lacteos), la grasa de la carne roja y los aceites (1). La Norma Oficial Mexicana en el 2002,

establece una clasificacion de los lipidos de acuerdo a su concentracion sanguinea (mg/dl)

(7).



Recomendable Limitrofe |Alto riesgo Muy alto riesgo
Colest. Total <200 200-239 [>0=240 -
C-LDL <130 130-159 |>0=160 >190
Triglicéridos <150 150-200 |>0=200 >1000
C-HDL >35 - <35 -

Los niveles elevados de colesterol plasmatico total en ayunas con triglicéridos normales, se
asocian casi siempre a concentraciones elevadas de colesterol LDL (tipo lla), puesto que es
portador del 65 al 75% de colesterol plasmatico total. Las elevaciones de colesterol LDL,
pueden deberse a defectos monogenicos, poligénicos o secundarios a otras entidades. En la
hipercolesterolemia poligénica los pacientes presentan una mayor sintesis de LDL y una
menor tasa catabdlica, fendmenos que se atribuyen a una menor capacidad funcional de los
receptores LDL, dicha patologia se detecta mediante la determinacion de las
concentraciones de colesterol total y LDL-colesterol en plasma. No es una enfermedad per
se, sino que debe considerarse un factor de riesgo para padecer una afeccion isquémica
coronaria (6), los individuos afectos suelen estar asintomaticos hasta que presentan
manifestaciones de la cardiopatia isquémica. Las concentraciones no suelen ser muy
superiores a los 300 mg/dl y la media es de alrededor de 265 mg/dl. Estas concentraciones
estan elevadas a base de las LDL. Los niveles de triglicéridos suelen ser normales y la
fraccion HDL puede estar algo disminuida a < de 40mg/dl en hombres y < de 50 mg/dl en

mujeres (5), entidad que generalmente se asocia a hipertrigliceridemia (7).

DIABETES MELLITUS. La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte entre
diabéticos, especialmente aquellos que sufren diabetes tipo 2. Ciertos grupos raciales y

étnicos (negros, hispanos, asiaticos, polinesios, micronesios, melanesios y amerindios)
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tienen un mayor riesgo de padecer diabetes. La Asociacion Americana del Corazon (AHA)
calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo de enfermedad
cardiovascular (1.) La enfermedad aterosclerética representa la primera causa de muerte en
nuestro pais, la diabetes les proporciona 3 veces mas riesgo de muerte por ateroesclerosis,
mas del 60% de los pacientes con diabetes mueren a causa de esta patologia. En el 2000 la
encuesta nacional de salud (ENSA-2000) informa una prevalencia de Diabetes mellitus de
11.8%, con predominio en mujeres (65%) con respecto a los hombres (35%), y mayor en
areas urbanizadas (12.6%) que en areas rurales (10.3%), asi mismo es importante
mencionar que la Federacion Internacional de Diabetes ubica a México en el cuarto lugar
de prevalencia de esta patologia en el mundo (3). La diabetes es un de sindrome dentro del
cual deben individualizarse diferentes entidades nosologicas. EI nexo comdn de todas ellas
es la hiperglucemia e hiperinsulinemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones

especificas, las cuales son comunes a todas las formas de diabetes (10).

La ADA realiza modificaciones en el 2008 (11), incluyendo un nuevo grupo denominado
prediabetes, asociado con mayor riesgo cardiovascular con los criterios de Glucemia
plasmatica de ayuno entre 100 -125mg/dl o Glucemia a las 2 h de la prueba de tolerancia

oral a la glucosa entre 140 mg/dl — 199mg/dl.

Sindrome Metabdlico.- Descrito en 1988 por Reaven(12,13), conocido como sindrome de
insulinorresistencia, se caracteriza por resistencia a la insulina, hiperinsulinismo, frecuente
alteracion de glucosa en ayuno asociada con hipertension arterial, hipertrigliceridemia,
disminucion del HDL-colesterol y obesidad (especialmente abdominal o visceral) (5). En
1939 Himsworth postulé que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no so6lo era secundaria a

deficiencia de insulina sino también obedecia a insensibilidad celular a esta hormona.



Treinta afios después De Fronzo y Reaven demostraron secuencialmente que la resistencia a
la insulina (RI) antecedia y predisponia a la DM2 y a la enfermedad-cardiovascular-
aterosclerosa (ECVA). Reaven, asocié la RI con trastornos en la regulacion glucémica,
lipidica y tensional arterial, como los sustratos etiopatogenicos para la ECVA, creando el
concepto de sindrome X (SX) antecedido por la OMS; el ATP-IlIl en el 2002,
fundamentado en la imposibilidad clinica de diagnosticar RI en forma sencilla, confiable y
econdémica, propuso el concepto de sindrome metabdlico (SM), como un conjunto de 5
variables que asociando a la obesidad visceral como el agente causal méas frecuente de RI,
con las manifestaciones metabdlicas mas significativas de ésta, a saber hiperglucemia,
hipertrigliceridemia, hipocolesterolemia-HDL e hipertension arterial, permitiria al clinico
una aproximacion facilitada para sospechar tratar un riesgo incrementado de DM2 y
ECVA. El interés del sindrome metabdlico reside en que la resistencia a la insulina (que se
presenta especialmente en la via no oxidativa en tejidos periféricos y que constituiria un
rasgo heredado) parece ser responsable de las demas anomalias citadas, aunque también
podria ser que sea s6lo un componente secundario a la obesidad, a la historia familiar de
diabetes 0 a la alteracion de la glucemia. Probablemente el mecanismo por el cual el
hiperinsulinismo produce hipertension arterial sea a traves de aumento de la actividad del
intercambiador NaDH+ (alteracion comprobada en un subgrupo de hipertensos esenciales)
y de incrementar la reabsorcion tubular de sodio, este sindrome es una situacion de nesgo

para desarrollo de cardiopatia isquémica.

OBESIDAD Y SOBREPESO. EI peso excesivo incrementa los niveles de colesterol total.
La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo cardiovascular,

especialmente hipertension, niveles elevados de colesterol en sangre y diabetes (1).
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Actualmente la obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso cronico en
la cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un
trastorno metabolico. Se caracteriza por un balance positivo de energia, que ocurre cuando
la ingesta de calorias excede al gasto energético ocasionando un aumento en el deposito de
grasa corporal y por ende ganancia de peso. Es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
dislipidemia, padecimientos cerebrovasculares, osteoarticulares, ciertos tipos de cancer,
como el de mama, préstata entre otros padecimientos, asi como repercusiones
psicosociales. En el mundo se estiman al menos 300 millones de adultos con obesidad. En
México su prevalencia se ha incrementado alrededor de 167% en los ultimos 11 afios,
aproximadamente 24% de los adultos a partir de los 20 afios tienen obesidad, con mayor
prevalencia en las mujeres (28.1%), que en los hombres (18.6%), unicamente 35.8% de los
adultos tiene un peso considerado normal, la acumulacion de grasa central o visceral es mas
comun en el sur del pais y en las localidades rurales (14). Las necesidades nutricionales
bésicas de la mayoria de las personas son de aproximadamente unas 2.000 calorias al dia
para la mujer y 2.500 para el hombre, dado que el cuerpo no puede almacenar proteinas o
carbohidratos, su exceso es convertido en grasa y almacenado, un kilo (2,2 libras) de grasa
equivale a cerca de 3.500 calorias de exceso. Cuando un individuo se encuentra en balance
energético o graso positivo, se acumulan lipidos en el tejido adiposo, aumenta el tamario de
los adipocitos, en el momento que los adipocitos han alcanzado su tamafio maximo, se
forman nuevos adipocitos a partir de los preadipocitos. El paciente muy obeso que
desarrolla una hiperplasia adiposa y empieza a adelgazar con una dieta, reducira el tamarfio
pero no el numero de adipocitos. La obesidad androide, (abdominal), es méas frecuente en

los varones y se acomparia de una mayor morbilidad y mortalidad de origen cardiovascular,
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se caracteriza por la acumulacion de grasa por encima de la cintura, sobre todo en la zona
abdominal. Las células adiposas de esta regién son mas sensibles a la insulina y las
catecolaminas. El incremento de peso se asocia a un aumento de las concentraciones
plasmaticas basales de insulina, ademas, existe una insulinorresistencia debido tanto a la
disminucion del numero de receptores de insulina como a un probable defecto postreceptor,
el aumento de la resistencia y el incremento de las necesidades de insulina pueden
determinar en el individuo obeso el fallo pancreatico y la aparicion de diabetes mellitus
secundaria a la obesidad. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es tres veces superior
en los individuos obesos, y en la mayoria de los casos puede controlarse reduciendo el peso
del paciente. La resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo son responsables del
aumento de la reabsorcion tubular renal de sodio que presenta el paciente obeso y, por este
mecanismo, explicar la alta prevalencia de HTA. El aumento de las concentraciones
circulantes de triglicéridos en la obesidad se asocia a la disminucion de los valores
plasmaticos de HDL-colesterol y al aumento de las concentraciones de LDL-colesterol
(13). Entre los criterios actuales para el diagnostico de la obesidad podemos citar: el indice
de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet (7), que se calcula dividiendo los kilogramos
de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC = kg / m2). Segun el Instituto Nacional
de los Pulmones, el Corazén y la Sangre de los Estados Unidos (INPCS), se considera que
una persona sufre sobrepeso si tiene un IMC superior a 25 y que es obesa si la cifra es
superior a 30 (1). El indice cintura cadera (ICC), evalua la distribucién del tejido adiposo,
se obtiene al dividir en centimetros la circunferencia de la cintura entre la circunferencia de
la cadera, y permite estimar un riesgo para la salud. Riesgo alto: hombres, > 0.95; mujeres
> 0.85. Riesgo moderado: hombres, 0.90 - 0.95; mujeres, 0.80 - 0.85. Riesgo bajo: hombres

< 0.90; mujeres < 0.80 (14). La circunferencia de cintura (CC), evalla el riesgo de las
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comorbilidades mas frecuentes asociadas a la obesidad (complicaciones metabdlicas).
Aumentado, hombres > = 94cm, mujeres > = 80cm. Sustancialmente aumentado, hombres

> = 102cm, mujeres > = 88cm (14).

TABAQUISMO. Segun el consejo médico ante el problema de Tabaquismo en México,
éste se define como un sindrome asociado a la adiccion a la nicotina que produce dafio
multisistémico progresivo. Se considera fumador de tabaco a toda persona que ha fumado
mas de 100 cigarros (5 cajetillas), a lo largo de su vida y sigue fumando (9). En el area
urbana el 36.6% de la poblacién adulta son fumadores con una prevalencia del 39.1% en
hombres y del 16.1% en Mujeres, en el area rural, la prevalencia es del 14.3%, hombres
27%, mujeres 3.5% (15). Segun la Asociacion Americana del Corazén, méas de 400,000
estadounidenses mueren cada afio de enfermedades relacionadas con el tabaquismo (1).
Muchas de estas muertes se deben a los efectos del humo del tabaco en el corazon y los
vasos sanguineos. Multiples estudios epidemioldgicos longitudinales han demostrado
claramente que el consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de cancer bronco-pulmonar,
enfermedad vascular periférica, infarto de miocardio y muerte subita. Dicho riesgo guarda
relacién con el nimero de cigarrillos, la duracion del habito y el tipo de tabaco, siendo
inferior en los fumadores de pipa o cigarros. Cuando se abandona el habito tabaquico, el
riesgo de muerte coronaria decrece en un 50% al cabo de 2 - 3 afios y se aproxima al de los
no fumadores al cabo de 10 afios (15). El tabaco interactia de forma multiplicativa con
otros factores de riesgo como hipertension arterial, la diabetes y el colesterol sérico. El
riesgo de reinfarto o muerte al cabo de un afio de padecer un infarto se reduce en un 50% en
los que dejan de fumar y al cabo de 2-3 afios se iguala con el de los que nunca han sido

fumadores, el beneficio ocurre independientemente de la duracion del habito, del sexo y de
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la edad (9). De entre mas de 4000 sustancias quimicas nocivas que contiene el humo del
tabaco, la nicotina y el alquitrdan son las mas nocivas por su caracter adictivo y
carcinogenico respectivamente (15), la nicotina, el alquitran y el monoxido de carbono,
también son perjudiciales para el corazdn por varias razones, estos quimicos contribuyen a
la acumulacion de placa grasa en las arterias, al lesionar las paredes de los vasos
sanguineos, también afectan al colesterol y los niveles de fibrindgeno, aumentando el riesgo

de trombosis (1).

INACTIVIDAD FISICA (SEDENTARISMO). Las personas inactivas tienen un mayor
riesgo de sufrir un sindrome coronario agudo que las personas que hacen ejercicio regular.
El ejercicio quema calorias, ayuda a controlar los niveles de colesterol, glucosa y
disminuye la presion arterial. El ejercicio también fortalece el mdsculo cardiaco y hace mas
flexibles las arterias. Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por
semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a
la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si

se hace de forma regular (1).

El sedentarismo es otro factor ambiental que facilita el desarrollo de DM. El ejercicio
puede mejorar la resistencia insulinica en pacientes con DM tipo 2, probablemente a través
de la regulacion del transportador de la glucosa (Glut 4) en musculo. La actividad fisica
incrementa las concentraciones de Glut 4 facilitando la entrada y utilizacion de la glucosa
en el musculo. Todo trastorno del metabolismo de las lipoproteinas debe tratarse
inicialmente con la prescripcion de una dieta apropiada y recomendaciones para el control
de otros factores de riesgo vascular, como la hipertension, el tabaquismo, el sedentarismo y

la obesidad (10). Ha sido demostrada una importante reduccion de la mortalidad entre los
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pacientes coronarios que seguian un programa de ejercicio regular, por lo que su préctica es
recomendable en todos los enfermos isquémicos. También mejora la capacidad funcional y
disminuye la ansiedad y el estrés. Es recomendado ejercicio aerobico, como ir en bicicleta
o caminar por terreno llano, nadar, etc., con una frecuencia no inferior a 4 dias por semana

y una duracion de al menos 50 minutos/dia (10).

GENERO. En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un
evento coronario, Yy su riesgo aumenta a partir de los 50 afios de edad (5). La diferencia es
menor cuando las mujeres inician la menopausia, las investigaciones demuestran que los
estrogenos, ejercen un efecto cardioprotector, pero después de los 65 afios de edad, el
riesgo cardiovascular se iguala en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo
son similares, segun resultados de Greenland (1) los pacientes masculinos entre los 40 y 59
afos, presentaron mas eventos coronarios ( en un 92%), Solis reporta en estudios hechos en
México reporta mayor incidencia en género masculino ( en un 61.9%), con una media de

edad de 57.7 afios (20).

HERENCIA. Las enfermedades cardiovasculares suelen ser hereditarias. Si padres o
hermanos padecieron de un sindrome coronario o circulatorio antes de los 55 afios de edad,
la persona tiene un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes
familiares (1). Los factores de riesgo tales como la hipertension, la diabetes y la obesidad
también pueden transmitirse de una generacion a la siguiente. La enfermedad se presenta
con mayor frecuencia en ciertas familias, cuyos miembros son afectados incluso durante la
juventud. Los factores genéticos y familiares pueden actuar a traves de otros factores de

riesgo (13).
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EDAD. Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazon.
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en
personas mayores de 65 afios de edad (1). Con la edad, la actividad del corazon tiende a
deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las paredes del corazon, las arterias pueden
endurecerse y perder su flexibilidad y cuando esto sucede, el corazon no puede bombear la
sangre tan eficientemente como antes a los musculos del cuerpo. Debido a estos cambios, el
riesgo cardiovascular aumenta con la edad. Las mujeres generalmente estan protegidas de
las enfermedades del corazdn hasta la menopausia, cuando su riesgo comienza a aumentar.
Las mujeres mayores de 65 afios de edad tienen aproximadamente el mismo riesgo

cardiovascular que los hombres de la misma edad (5).

ESTRES. La psicobiologia contemporéanea define el estrés como un estado de activacion
bioldgica que rebasa las posibilidades adaptativas del organismo con un aumentando de la
probabilidad de que en él aparezcan disfunciones y enfermedades. La activacion estresante
de un organismo se genera a partir de la activacion simpatico-adrenal (que deja de ser
reactiva y no retorna a sus valores basales), la activacion neuroendocrina (expresada sobre
todo por el incremento sostenido de los niveles de cortisol, considerado como el mas
importante marcador bioldgico de estrés), la inhibicion inmunitaria (con disminucion de la
inmunovigilancia y reactivacion de virus acantonados, como el del herpes) y la inhibicion
conductual (con desorganizacion de los aprendizajes y ausencia de percepcion de control
sobre el entorno). La aparicion del estado de estrés depende de la cognicién (o evaluacion)
que el sujeto hace de su interaccion con el medio y esa cognicion resulta de! procesamiento
de la actividad emocional llevada a cabo por la amigdala y del procesamiento de la

informacioén sobre el entorno que tiene lugar en el hipocampo. En la clinica, la
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identificacion de los estados de estrés se hace a partir los estados psiquicos que lo
acomparian (hiperalerta, ansiedad, depresion. Smith et al, en 2003, concluye que la
depresion es un factor de riesgo para la incidencia de enfermedad cardiovascular en
individuos previamente sanos. La depresion puede directamente predisponer a pacientes a
tener eventos cardiacos a través de mecanismos bioldgicos como aumento de la actividad
simpatica, de manera alternativa la depresion puede ser consecuencia de aterosclerosis de
las arterias cerebrales, mas aun ambas la enfermedad cardiovascular y la depresion pueden
compartir causas comunes, como la regulacion andmala del transporte de serotonina,
ingesta reducida de acidos grasos omega-3, 0 activacion inmune (16, 17). En momentos de
estres, e! sistema nervioso libera adrenalina y cortisol, que aumentan la presion arterial, lo
cual puede danar la capa interior de las arterias, el estrés también aumenta el nimero de
factores coagulantes que circulan en la sangre y hace mas probable la formacion de un
trombo. El estrés también puede contribuir a otros factores de riesgo, por ejemplo, una
persona que sufre de estrés puede comer mas de lo que debe para reconfortarse, puede

comenzar a fumar, o puede fumar mas de lo normal o beber alcohol en grandes cantidades

D).

ALCOHOL. Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las
personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas que no beben. El
consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y una
bebida por dia para las mujeres (1). Actualmente ha sido demostrado el papel del colesterol
HDL como mediador de la disminucion del riesgo cardiovascular y parece explicar el 50%
del beneficio del consumo leve y moderado de alcohol, por otra parte reduce la resistencia a

la insulina. Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas
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de una graduacion alcohdlica de 40° (80 proof) (tal como whisky americano o escoceés,
vodka, ginebra, etc.), 1 onza liquida (30 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion
alcohdlica de 50° (100 proof), 4 onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355
ml) de cerveza (16). Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede
favorecer  afecciones cardiovasculares, tales como hipertension, accidentes
cerebrovasculares, extrasistoles y cardiomiopatia, de igual forma una bebida tipica tiene
entre 100 y 200 calorias, que aumentan la grasa corporal, incrementando el riesgo
cardiovascular (1) . La prevalencia de alcoholismo en el pais segun la Encuesta Nacional de
Salud 2002 en el area urbana es del 55.6%, hombres 72.2%, mujeres 42.7%, y en el area
rural es del 38.3%, hombres 18.9%, mujeres 9.9% (3). Ningun efecto benéfico en el
consumo de alcohol de forma leve 0 moderada se ha identificado en hombres menores de
40 afios 0 mujeres premenopausicas. En pacientes diabéticos ancianos parece existir un
beneficio mayor al beber alcohol de forma leve 0 moderada en comparacion con el resto de
la poblacion, sin embargo en este grupo de pacientes el alcohol puede tanto inducir como
enmascarar la hipoglucemia severa, mas aun el alcoholismo severo empeora la neuropatia
diabética y produce y exacerba la resistencia a la insulina, por lo que el consumo de alcohol

no es recomendable (18).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVO.

Las enfermedades del corazén constituyen hoy en dia la primera causa de muerte en
México (21), si tomamos en cuenta que existen diversos factores de riesgo asociados a la
enfermedad cardiovascular, los cuales si se controlan como posible, mediante cambios en el
estilo de vida o medicamentos, puede ayudar a reducir el riesgo, morbilidad y mortalidad
cardiovascular., podemos comprender la importancia de realizar un estudio mediante el
cual podemos conocer los factores de riesgo que prevalecen en la poblacion Yucateca, en

particular en pacientes con diagnostico establecido del Infarto Agudo del Miocardio (IAM).

El presente estudio tiene la finalidad de determinar la frecuencia de los factores de riesgo
presentes en pacientes con IAM, los resultados del mismo beneficiaran a los pacientes del
Instituto Mexicano del seguro Social, ya que permitiria llevar a cabo estrategias dirigidas a
modificar en lo posible y disminuir estos factores riesgo que sea posible su control, en

virtud de prevenir enfermedades aterosclerdticas.
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del comité local de investigacion y ética del Hospital Regional No.
1*Lic. Ignacio Garcia Téllez” del IMSS de la ciudad de Mérida, Yucatan, se realizo por el
propio investigador una encuesta observacional, prospectiva, transversal y descriptiva, con
muestreo no probabilistico, en todos los pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos con
el diagnostico de Infarto agudo del miocardio que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital Regional Nol “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del IMSS del 1 de febrero al 31 de
julio del afio 2009, se excluyé a todos los casos en los que no se obtuvo todas las variables

del estudio.

El proposito del proyecto, fue determinar la frecuencia de los factores de riesgo
cardiovascular presentes en pacientes con diagnostico de Infarto agudo de Miocardio en
Mérida, Yucatan. Para la recoleccion de la informacion se realizd una encuesta obtenida
del expediente clinico, y exploracion fisica e interrogatorio dirigido al paciente que amerito
carta de consentimiento informado; el investigador se encargo de revisar y capturar, fecha
de ingreso, edad, sexo, criterios diagndsticos para Infarto Agudo del Miocardio,
antecedentes heredofamiliares de factores de riesgo cardiovascular, antecedentes personales
de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica, Dislipidemias, Obesidad,
Tabaquismo, alcoholismo, stress, sedentarismo, cifras de colesterol LDL y HDL,
triglicéridos, y glucosa al ingreso y por medio de exploracion fisica, indice cintura cadera,
lo cual fue registrado en una hoja de recoleccién de datos ( anexo 1). Se consideraron las

siguientes definiciones operacionales para este estudio:
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Infarto agudo al miocardio (IAM): Se tom6 como diagnostico de IAM a aquellos
pacientes que contaran con 2 de 3 de los siguientes criterios: A) Historia clinica de dolor
precordial y sintomatologia sugestiva del mismo, es decir, dolor opresivo, constrictivo o
un tipo indefinible de molestia variable en intensidad. Localizado principalmente en
precordio, pudiéndose irradiar hacia el miembro superior izquierdo, cuello, maxilar
inferior, con duracion mayor de 30 minutos, y asociado a nauseas, diaforesis, disnea 6
vomitos. B) Elevacion del segmento ST en dos o mas derivaciones adyacentes, 0 aparicion
de ondas Q nuevas. C) Cambios caracteristicos de las enzimas cardiacas ( elevacion

transitoria de CPK MB).

Factores de riesgo cardiovascular: Se denomina de esta forma a determinados signos
bioldgicos, estilos de vida, o habitos adquiridos cuya presencia aumenta la probabilidad o

el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares.

Edad: Cantidad de afios cumplidos a la fecha

Género: Masculino o femenino

Antecedentes familiares positivos: Se consideran positivos, cuando cualquier familiar
por linea directa (abuelos, padres, hermanos, tios) tenga diagndstico actual de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidad o sobrepeso, o hayan fallecido a causa de

complicaciones de las patologias previamente comentadas.

Paciente hipertenso: Quien responde positivamente a la pregunta sobre antecedentes

personales de hipertension arterial y cuenta con el diagndstico establecido
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Paciente diabeético: Quien responde positivamente a la pregunta sobre antecedentes
personales de diabetes mellitus y cuenta con el diagndsticos establecido, o con glucosa en

ayuno de 8 hrs> 0 = 126mg/dL.

Paciente con dislipidemia: Aquel que cuenta con diagndstico de hipocolesterolemia,

hipertrigliceridemia, o cuenta con analisis clinicos con cifras alteradas de lipidos.

Paciente con obesidad o sobrepeso: Segun la clasificacion de acuerdo a su IMC, siendo

sobrepeso > 25 y obesidad si sobrepasa 30.

Tabaquismo positivo: Toda persona que ha fumado més de 100 cigarros ( 5 cajetillas) a

lo largo de su vida y sigue fumando.

Alcoholismo moderado: Paciente que consume en promedio una o dos bebidas por dia

para los hombres y una bebida por dia para las mujeres.

Alcoholismo severo: Paciente que consume en promedio mas de una o dos bebidas por

dia para los hombres y de una bebida por dia para las mujeres.

Bebida: 1,5 onzas liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion alcoholica
de 40° ( whisky americano o escocés, vodka, ginebra), 1 onza liquida ( 30 ml) de bebidas
espirituosas de una graduacion alcohdlica de 50°, 4 onzas liquidas (118 ml) de vino 6 12

onzas liquidas (355ml) de cerveza.

Actividad fisica: Ejercicios aerobicos, caminar, correr, nadar o realizacion de labores en

el campo, por espacio mayor o igual a 30 minutos, por o menos 4 veces por semana.
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Circunferencia de cintura (CC): Evaluacion del riesgo de las comorbilidades mas
frecuentes asociadas a la obesidad (complicaciones metabolicas). Aumentado hombres > =

94 cm, mujeres> = 80cm.

Indice cintura cadera (ICC): Evaluacion de la distribucion del tejido adiposo, se obtiene
al dividir en centimetros la circunferencia de la cintura entre la circunferencia de la cadera,

y permite estimar un riesgo para la salud.

Riesgo para la salud: Riesgo alto: hombres >0.95, mujeres >0.85.Riesgo moderado:

hombres 0.90- 0.95; mujeres 0.80- 0.85. Riesgo bajo: hombres< 0.90; mujeres < 0.80

Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS version 17 en espafiol, obteniéndose

frecuencias, y porcentajes, asi mismo las graficas se realizaron en Microsoft Excel.
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RESULTADOS

Fueron ingresados un total de 145 pacientes al Servicio de Urgencias del HGR No 1 con el
diagndstico de Infarto agudo del miocardio del 01 de Enero al 31 de Julio del 2009. Se
excluyeron 15 por no tener completos los registros requeridos y 30 pacientes se negaron a

participar en el estudio, con un total de 100 pacientes analizados.

El sexo masculino fue el predominante con 74 pacientes (74%) y el femenino con 26

(26%).

El grupo etario entre los 51 — 60 afios fue el mas frecuente con 31%. (Figura ).

Figura I. Frecuencia de Ingresos por edad.
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Entre los antecedentes heredofamiliares hallados en los pacientes en orden de frecuencia,
ocupa el primer sitio la obesidad con 91%, seguido de la Diabetes 71%. Hipertensién

arterial 70% (Figura II).

Figura Il. Antecedentes Heredofamiliares.
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DM=Diabetes Mellitus, HAS=Hipertension arterial sistémica. Dislip.= Dislipidemia, AHF

de Cl=Antecedentes heredofamiliares de Cardiopatia Isquémica.

A su Ingreso el 100% de los pacientes presento EKG positivo para infarto agudo de
miocardio, enzimas elevadas CK y Mb, asi como dolor, el cual en el 85% de los pacientes

fue tipico y solo un 15% presentaron dolor atipico.
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La patologia mas frecuente al ingreso concomitante con el IAM fue la DM2 86%, la mayor
parte de los pacientes en descontrol, sin embargo el antecedente personal mas frecuente fue

el sedentarismo (figura I11).

Figura I11. Antecedentes Personales Patologicos.
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Al Ingreso el 14% de pacientes presento colesterol plasmatico por debajo de 200mg/dl

(cuadro I).
Cuadro I. Colesterol al ingreso.
Colesterol Frecuencia Porcentaje
+ 200 mg/dL 63 63.0
+ 240 mg/dL 23 23.0
- 200 mg /dL 14 14.0
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El 82% de pacientes presenté HDL por debajo de 35mg/dl (cuadro II).

Cuadro I1. HDL al ingreso.

HDL Frecuencia Porcentaje
-35mg/ dL 82 82.0
+ 35 mg/dL 18 18.0

El 70% de los pacientes tuvo al ingreso LDL entre 130 — 159 mg/dl (cuadro 111).

Cuadro I1l. LDL al ingreso.

LDL Frecuencia Porcentaje
- 130 mg/dL 14 14.0
+ 130 mg/dL 70 70.0
+ 160 mg/dL 16 16.0

Los trigliceridos al ingreso se situaron entre 150 — 199 mg/dl en el 70% de los pacientes

(cuadro 1V).
Cuadro 1V .Triglicéridos al ingreso.
Triglicéridos Frecuencia Porcentaje
- 150 mg/dL 35 35.0
+ 150 mg/dL 51 51.0
+ 200 mg/dL 14 14.0

El 91% de los pacientes presentd descontrol glucémico al ingreso (Figura V).
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Figura IV. Glucosa al ingreso.
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Ambos géneros presentaron un riesgo alto para la salud segun sus indices de cintura/cadera

(cuadro VII).
Cuadro V. Indice Cintura/Cadera
ICC Frecuencia Porcentaje
ICCH* + 0.95 48 64.86
ICCH -0.95 26 35.14
ICCM** + 0.85 20 76.92
ICCM -0.85 6 23.08

*|CCH: Indice cintura/cadera hombres.
**|CCM: indice cintura /cadera mujeres.
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DISCUSION

En nuestro estudio el sexo masculino fue el predominante 74%, y el grupo etario entre los
51 — 60 afios fue el mas frecuente 31%, que concuerda con las investigaciones de
Greenland y Chobanian (1) que indican un aumento de eventos coronarios en pacientes
masculinos 92% y con mayor frecuencia entre los 40 y 59 afios, 87%. De la misma forma
Solis reporta en estudios hechos en México mayor incidencia en género masculino 60.3%,

con una media de edad de 57.7 afos (20).

Entre los tres antecedentes heredofamiliares de mayor frecuencia hallados en los pacientes
se encuentran la obesidad 91%, la Diabetes 71% y la Hipertension arterial 70%, no
contamos con estudios con los cuales comparar los resultados. Contrario a lo reportado por
Greenland y Chavez (1,13), no se hallaron antecedentes familiares de enfermedades

cardiovasculares en los pacientes.

El 100% de los pacientes presento al ingreso cambios electrocardiograficos, enzimas

cardiacas positivas y dolor precordial como criterios diagnosticos para IAM.

La prevalencia de DM2 en pacientes fue del 86%, superior a porcentaje reportado por

Greenland del 65% y superior a la prevalencia nacional del10.8% (15)

La prevalencia de Hipertension arterial sistémica fue del 76%, mucho mayor a la reportada

por Velazquez (ENSANUT) a nivel nacional del 30.05% (3,15)).

La prevalencia de tabaquismo fue del 68%, muy superior a reportes nacionales del 36%

(9,15), e igual a la informada en estudios de Greenland del 75% (1)
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La prevalencia de Obesidad fue 67%, muy superior a reportes nacionales del 24.4%(14,

15).

La prevalencia de dislipidemias en pacientes infartados fue del 65%, mayor a la reportada
por Lara (22) en el 2004 de 43% y a la reportada en la poblacion general a nivel nacional
8.9% (7,8). La prevalencia de alcoholismo fue del 57%, concuerda con la prevalencia
nacional del 55.6% (3). EI 68% de pacientes presentd un indice de cintura/cadera en riesgo
alto. El 16% de los pacientes contaba con diagnostico previo de Cardiopatia isquémica, El
7% presentd antecedentes de stress o depresion bajo manejo farmacoldgico y el 94% era

sedentario, no contamos con estudios comparativos.
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CONCLUSIONES.

El género predominante fue masculino, el grupo etario entre los 51 — 60 afios tuvo la mayor

incidencia de eventos coronarios agudos.

Los antecedentes heredofamiliares de mayor frecuencia son la obesidad, la diabetes y la
hipertension arterial. No se encontraron antecedentes familiares de enfermedades

cardiovasculares.

El 100% de los pacientes presento al ingreso cambios electrocardiograficos, enzimas
cardiacas positivas y dolor precordial como criterios diagnésticos para 1AM, sin embargo

en el 15% el dolor fue atipico.

La prevalencia de DM2 fue superior a la reportada a nivel mundial y nacional, al ingreso el
91% de los pacientes tuvo descontrol glucémico, la de Hipertension arterial sistémica,

tabaquismo, obesidad y dislipidemias fue mayor a la reportada a nivel nacional.

El 68% de los pacientes presentd un alto riesgo para la salud segun el indice de

cintura/cadera.

Es importante el hallazgo de que el 82% de los pacientes presentd niveles de HDL menor
de 35mg/dl que le confiere un riesgo cardiovascular elevado, el 16% LDL mas de 160

mg/dl y el 14% triglicéridos por arriba de 200mg/dl.

La prevalencia de alcoholismo concuerda con la nacional.
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El 16% de los pacientes contaba con diagnostico previo de Cardiopatia isquémica y el 7%
presentd antecedentes de Estrés, solo el 6% de pacientes ingresados practicaba una

actividad fisica.

El mayor porcentaje de pacientes presentd factores de riesgo modificables con cambios en
los hébitos higiénico-dietéticos, tratamiento farmacologico, prevencion primaria entre
otros, a fin de prevenir eventos coronarios de novo, o recidiva de eventos previos, en este
tenor nuestro estudio presenta evidencias epidemioldgicas de gran utilidad acerca de los
factores de riesgo presentes en nuestra localidad a fin de poder ser modificados en lo
posible y asi mismo elaborar programas de prevencion primaria y secundaria en la

poblacion yucateca.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccién de datos de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con infarto

agudo de miocardio, atendidos en urgencias del H.G.R. No. 1 IGT.

Folio
a) Nombre: b) Edad: anos.
c) Geénero:
Masculino Femenino
d) ¢Antecedentes familiares de?
Hipertension arterial. Diabetes mellitus. Dislipidemias.
Obesidad. Padres o hermanos con diagndstico o fallecimiento a causa de

enfermedad cardiovascular o circulatoria antes de los 55 afios de edad:

d) ¢Antecedentes personales de?

Hipertensién arterial sistémica DM Dislipidemias. Sobrepeso u
Obesidad Tabaquismo activo indice tabaquico .Tiempo de

suspension de tabaco

Alcoholismo . Tipo de bebida . No. de dias por semana que
bebe Cantidad de bebidas

e) Laboratorio:
Colesterol sérico_ triglicéridos_ HDL LDL Riesgo
cardiovascular Glucosa sérica

f) Criterios Dxs para SICA CEST.
EKG Enzimas cardiacas Dolor precordial tipico
Atipico

g) Estrés, ansiedad o depresion. (esta bajo tratamiento farmacologico o

psicoterapia). Con tratamiento___, sin tratamiento :
h) Enfermedad cardiovascular. ,  ¢Cual? , tiempo de

diagnostico

36



i) ¢Practica algun tipo de actividad fisica? (ejercicio, labores del campo o que
requieran de actividad fisica)
Si . No

En caso de respuesta afirmativa, ¢cuantas veces por semana? Y ¢por cuanto

tiempo?

Veces por semana, por espacio de minutos horas

j) Exploracion fisica:
Circunferencia de cadera (CC) Cintura

indice cintura cadera (ICC)
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Mérida, Yucatan a del mes de del 200

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo Factores de riesgo cardiovascular asociados a
de investigacion titulado: pacientes con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio, atendidos en el servicio de urgencias del

HGR. no. 1 IGT de la cd. de Mérida Yucatan.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

Determinar los factores de riesgo cardiovascular presentes en pacientes con

El objetivo del estudio es: diagndstico de Infarto agudo de Miocardio, que ingresan al servicio de Urgencias del

Hospital Regional No.1

Se me ha explicado que mi participacion consistira en Proporcionar datos personales para llenar

hoja de recoleccion de datos, responder una

encuesta.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que

ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificaréd en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se
ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera

hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia de mi representado (a) en el mismo.

Nombre y firma del participante

Dra. Elizabeth Arriaga Trejo R3 UMQX
Nombre, matricula y firma del investigador responsable.

NUmeros telefénicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas relacionadas con el

estudio : IMSS Jefatura de Ensefianza

Testigos
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