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1.-TEMA:

‘ESTUDIO COMPARATIVO DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES QUE
HAN HECHO INFARTO Y EN PACIENTES DE LA MISMA EDAD Y SEXO QUE
NO HAN HECHO O SUFRIDO INFARTO DE MIOCARDIO, INGRESADOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO
AYORA EN LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2012 - JULIO
DEL 2013”



2.-RESUMEN

Dicho estudio se lo realizo en el servicio de hospitalizacion de clinica del hospital
“Regional Isidro Ayora” en el periodo octubre 2012 a julio 2013 con un universo
de 407 pacientes con factores de riesgos o(y) patologia cardiaca de base los
mismo que han sido determinados mediante la aplicacion de encuestas, y criterios

de inclusién y exclusién por lo que se obtiene una muestra de 83 pacientes.

De los resultados obtenidos se determina que el factor de riesgo con mayor
incidencia y prevalencia se trata de alteraciones a nivel lipidico (valores de
Colesterol Total, HDL, LDL, Trigliceridos) con el 77.10% de la muestra de estudio,
seguido de HTA con 51.80%, DM Tipo Il es decir el 48.19%, sobrepeso y obesidad
el 45.78%, tabaquismo con 39.75%, y alcoholismo con el 37.34%.

Asi se evidencia los principales factores de riesgos implicados en la patologia y

desencadenamiento del Infarto Agudo de Miocardio, en nuestra poblacion.



Sumary

This study took placed in the service of hospitalization in clinic of the regional hospital “Isidro
Ayora” since October 2012 to July 2013 with a total of 407 patients with risky factor and/or a basic
cardiac pathology and by applaying surveys with an inclusion and exclusion criteria so as to obtain
a sample of 83 patients.

From the obtained results it is determined that the risk factor with the highest incidence and
prevalence are alterations in lipid (values of total cholesterol, HDL, LDL, Triglycerides) which
represent the 77.1% of the sample of study, followed by the 51.80 % related to HTA, 48.19 %
corresponds to DM type |l (overweight), 45.78 % corresponds to obesity, 39.75% smoking y 37.39
% alcoholism.

Therefore, these are the main risk factors involved in the pathology and the unleashing of acute
myocardial infarction in our population.



INTRODUCCION
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3.- INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en los
paises desarrollados alrededor del mundo y se convierten en un problema de
salud publica cada vez mayor en los paises en vias de desarrollo, no solo por su
magnitud, reflejada en el primer lugar que ocupan entre las causas de morbi-

mortalidad sino también por su elevado poder discapacitante.

De lo mencionado el Infarto Agudo de Miocardio destaca como la primera causa
de muerte a nivel global tanto en paises industrializados como aquellos en vias de
desarrollo, por lo que se ha calcula que en el ailo 2000 fallecieron 7.2 millones de

personas por dicha patologia alrededor del mundo.

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y las enfermedades cardiovasculares son las
distintas manifestaciones clinicas de la enfermedad aterosclerética que se
considera como una enfermedad sistémica con un origen multifactorial. El
conocimiento de los principales factores de riesgo y su relacion con el
desencadenamiento del IAM o la prediccion de aparicion del mismo a determinada
edad nos puede ayudar a comprender mejor la enfermedad aterosclerética y
responder a la pregunta sobre qué papel desempefa la ausencia o presencia de
algun factor de riesgo en la manifestacion clinica de esta enfermedad.

La literatura medico-epidemioldgica presenta un gran numero de publicaciones
sobre el efecto que tienen estos diversos factores de riesgo (Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus, Tabaquismo, Obesidad, Sedentarismo, Dislipidemia) en el
Infarto Agudo de Miocardio, asi como la distribucion de este en las diversas
poblaciones. La mayoria de los articulos publicados, al enfocarse en particular de
las enfermedades cardiovasculares reflejan la tendencia a encontrar en este
concepto los elementos para disminuir la incidencia debido a la importancia

creciente hoy en dia.

Dichas patologias cardiovasculares entre las cuales destaca Infarto agudo de
Miocardio dependen de la interaccion tanto de factores no modificables y

ambientales los cuales son considerados como modificables y juegan un papel
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fundamental, ademas de la relacion directa que presentan con la edad y el sexo.
Para la prevencion, es importante establecer la relacion entre los distintos factores
de riesgo y el IAM, asi como la cuantificacion de los primeros con el fin de aplicar
una accioén global e integra, que requiere la combinacion de medidas que traten de
reducir los riesgos en la totalidad de la poblacion y de estrategias dirigidas hacia
individuos con alto riesgo o que ya padecen dicha patologia.

De lo mencionado queda claro que el conocimiento y medicion de los mismos
pueden retrasar o prevenir la aparicion del IAM en edades consideradas como
productivas, asi como la modificacién de los mismos pueden influir en la historia
natural de la enfermedad, por otro lado Ecuador no cuenta con un programa
nacional integral de prevencion de 1AM y enfermedades cardiovasculares, de tal
manera describir y cuantificar la presencia de los diferentes factores de riesgo ha
sido el propdésito de este trabajo a fin de fundamentar las posibles orientaciones y
estrategias poblacionales para reducir la incidencia y prevalencia de dicha

patologia.
OBJETIVO GENERAL

Determinacion, establecimiento e identificacion de los factores de riesgo mas frecuentes
para el desencadenamiento de infarto agudo del miocardio, EN PACIENTES QUE HAN

HECHO INFARTO Y EN PACIENTES DE LA MISMA EDAD Y SEXO QUE NO HAN
HECHO O SUFRIDO INFARTO DE MIOCARDIO, INGRESADOS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA EN LA
CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO OCTUBRE 2012 - JULIO DEL 2013”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar cuales son los factores de riesgo mas frecuentes y presentes en los
pacientes que han hecho infarto agudo de miocardio de la misma edad y sexo

ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital Regional Isidro Ayora.
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» Determinar cuales son los factores de riesgo mas frecuentes y presentes en los
pacientes que no han hecho infarto agudo de miocardio de la misma edad y sexo
ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital Regional Isidro Ayora.

» Comparacién de los distintos factores de riesgo encontrados en los pacientes que
han hecho y de la misma edad y sexo que no han hecho infarto agudo de
miocardio ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital Regional

Isidro Ayora.
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4.-MARCO TEORICO

4.1FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Segun los ultimos estudios de la organizacion mundial de la salud, las
enfermedades cardiovasculares causa cada afio 19.5 millones de muertes en el
mundo, la mitad se presenta en Estados Unidos y en paises desarrollados. Las
enfermedades cardiovasculares son también la principal causa de muerte en los
paises en vias de desarrollo. La enfermedad arterial coronaria es el tipo de
enfermedad cardiovascular mas comuan, y representa la primera causa de muerte
en paises desarrollados, considerandose al cancer como la segunda causa con
morbi-mortalidad, demostrando la gravedad de esta patologia y la necesidad en
un estudio mas profundo de los factores iniciales y que desencadenan una

enfermedad del corazon.

Sin embrago en estas Ultimas décadas debido al aumento de las enfermedades
que afectan al corazén y a la realizacion de miles de estudios en paises en
desarrollo se han descubierto factores puntuales y directos que aumentan la
probabilidad de enfermedades que afectan al corazén, son los denominaos

factores de riesgo cardiovasculares.

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran las
probabilidades de padecer una enfermedad del corazén, algunos de estos
denominados factores pueden cambiarse, modificarse pero otros no y el control
continuo diario por estilo de vida o medicamentoso de los mismos reduce este

riesgo cardiovascular.

4.2 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias. Aunque
no hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la

seguridad, de acuerdo con consensos internacionales, una presion sistolica
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sostenida por encima de 139mmyg 0 una presion diastolica sostenida mayor de
89mmyg, estan asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y

por lo tanto, se considera como una hipertension clinicamente significativa.

El gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica son determinantes directos
pero estos a su vez dependen de otros factores, como la actividad del sistema
nervioso central, el sistema renina angiotensina, el volumen del liquido extracelular
y el manejo del sodio en la dieta. El hallazgo tipico es la resistencia elevada y un
gasto cardiaco normal sin embrago puede encontrarse un gasto cardiaco elevado,
esto se da en la hipertensién precoz o limitrofe, debido a una estimulacién
neurogena del corazén por aumento del tono simpético o disminucién del

parasimpatico.

Se reconoce a la hipertrofia ventricular izquierda como un indicador de dafio
organo diana consecuencia de presiones sostenidas y elevadas que puede llevar
a muerte subita enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca.® El proceso
patolégico incluye hipertrofia muscular, fibrosis intersticial y remodelacion en
respuesta al incremento de la post carga por aumento de la resistencia vascular
periférica, que en un inicio es un mecanismo compensatorio, la carga de volumen
es un determinante independiente e importante de la HVI, asi mismo participa el
incremento de la masa corporal, la viscosidad de la sangre del tono simpatico, y

de la actividad del sistema renina angiotensina.

La HTA acelera el proceso ateroesclerético estrechando las arterias coronarias,
debido ademas a la HVI, el engrosamiento de las arterias y la mayor presion
intracavitaria, se incrementa la resistencia microvascular limitando la reserva
coronaria condicionando la isquemia sintomatica o silente. En el 90 % de los
casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se denomina «hipertensién
arterial esencial», con una fuerte influencia hereditaria. Entre el 5 y 10% de los
casos existe una causa directamente responsable de la elevacion de las cifras
tensionales. A esta forma de hipertension se la denomina «hipertension arterial

secundaria» que no sélo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para

! Harrison; Principios de Medicina Interna, volumen Il 2010-2011 capitulo 230 “vasculopatia Hipertensiva”
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siempre sin requerir tratamiento a largo plazo, sino que ademds, puede ser la

alerta para localizar enfermedades aun mas graves, de las que la HTA es

Unicamente una manifestacion clinica.

Datos recientes del Estudio Framingham del Corazén sugieren que aquellos

individuos normotensos mayores de 65 afios de edad tienen un riesgo de por vida

aproximado de 90% de tener hipertension arterial. Estudios han determinado que

cambios en los estilos de vida que ayudan a la reduccion de peso corporal de

10kg logra un descenso de presion arterial de unos 5 a 20mmHg de mercurio.

Igualmente la denominada dieta DASH a base de frutas y verduras se logra

descensos de 8 a 14mmHg de mercurio y la reduccion del consumo de sal baja de

2 a 8mmHg de mercurio y frente a la actividad fisica de 4 a 9mmHg de mercurio®.

Clasificacion de la PA medida en consulta segun las distintas guias

Segun AHA Segun ESC
(2003) (2007)
Normal Optima
Normal

Pre-hipertension

Normal-alta
HTA estadio 1 HTA grado 1

HTA grado 2
HTA estadio 2

HTA grado 3

Hipertensidn sistélica aislada

> Simanis Jg. Health care expenditure: international comparisons, 2000-2010. Soc secur Bull.

Segun NICE

en consulta

(2011)

Normal

HTA estadio 1

HTA estadio 2

HTA grave
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Presion Sistélica

(mmHQ)

<120

120-
129

130-139

140-
159

160-179

2180

>140

kPa
<16

16.0-
17.2

17.3-
18.5

18.7-
21.2

21.3-
23.8

223.9

218.7

Presién

Diastolica

(mmHgQ)

mmyg kPa

<80 <10.5
5|80-84 10.7-11.2
5/85-89 11.3-11.9
5/90-99 12.0-13.2
5/100-109 | 13.3-14.5
512110 214.6

<90 <12.0


http://es.wikipedia.org/wiki/MmHg
http://es.wikipedia.org/wiki/Pascal_(unidad)

4.2.1 Clasificacién. Las guias clinicas del manejo de la hipertensién arterial
clasifican la hipertension en fases o estadios (ver tabla), que tendran distinto
prondstico y tratamiento. Estas clasificaciones se obtienen haciendo la media de
las lecturas de la presion arterial del paciente en reposo tomadas en dos o mas
visitas. Los individuos mayores de 50 afios se clasifican como hipertensos si su
presion arterial es de manera consistente al menos 140 mmyg Sistolica o
90 mmyg diastolica. La hipertension es un factor de riesgo cardiovascular; el
tratamiento antihipertensivo ird enfocado a reducir el riesgo cardiovascular global,
por lo tanto, al instaurar el tratamiento se tendran en cuenta, ademas de las cifras
de presion arterial, la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular,
como enfermedad renal o cardiovascular establecida, diabetes o sindrome

metabolico.

Clasificacion de la PA medida por AMPA o MAPA, segun NICE (2011)

Estadio Sistdlica (mmHgQ) Diastélica (mmHgQ)
HTA estadio 1 135-159 6 85-99
HTA estadio 2 150-179 6 95-109

La presién arterial medida en consulta puede ser mayor a la presion arterial que
una persona tiene normalmente, fenbmeno que se conoce como hipertension de
bata blanca. Las guias NCGC-127 del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) britanico, del 2011 tienen en cuenta este fendmeno e incluyen
las cifras de la monitorizacion ambulatoria de la presiéon arterial (MAPA) y de
la automedida de la presion arterial (AMPA) por encima de las cuales consideran a
la poblacién hipertensa.®

4.2.2 Clasificacion de la hipertension arterial sistémica segln su causa.

* Guias NCGC-127 del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
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e Hipertension arterial Primaria: Denominada también idiopatica o
esencial, es la mas frecuente se desconoce la causa que la produce, es
comun en la infancia, puede aparecer en nifios obesos y tiene
componentes hereditarios.

e Hipertension arterial sistémica secundaria son aquellas en la que se
conoce la causa:

e De causa endocrinoldgica.

1. Hipertiroidismo*

2. Hipotiroidismo (mixedema).

3. Feocromocitoma

4. Hiperfuncion de la corteza suprarrenal: sindrome de
Cushing, hiperaldosteronismo primario  (Sindrome de  Conn),
hiperplasia congénita adrenal, ingestién excesiva de regaliz.

5. Hormonas exdgenas: glucocorticoides, estrogeno (incluyendo el
inducido por el embarazo y los contraceptivos orales), alimentos que
contengan simpaticomimeéticos y tiramina, inhibidores de
la monoamino oxidasa.

6. Acromegalia

7. Hipertensién arterial del embarazo.

o De causa parenquimatosa renal: todas las nefropatias parenquimatosas y
tubulointersticiales en fase terminal.

1. Glomerulonefritis aguda

2. Enfermedad renal cronica

3. Poliquistosis renal

4. Tumores productores de renina.

e De causa renovascular.

* Mancia G, Bertinieri G, Grassi G, Parati G, Pomidosi G, Ferrari A, et al. Effects of blood-pressure

measurements by the doctor on patient’s blood pressure and heart rate. Lancet. 1983.;2:695-8
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1. Intrinsecas a la arteria renal

2. Aterosclerosis de la arteria renal

3. Masas extrinsecas compresivas de la arteria renal
o De causa aértica (vascular).

1. Coartacion aortica

2. Poliarteritis nodosa

3. Aumento del volumen intravascular

4. Aumento del gasto cardiaco

5. Rigidez de la aorta.

o De causa neurogénica.

1. Enfermedades bulbares y medulares.
Psicogénica: Hipertension de bata blanca
Traumatismo craneoencefélico o de médula espinal
Hipertension intracraneal

Tumores encefalicos

o 00k w0 N

Apnea del suefio
4.3 Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia (literalmente: colesterol elevado de la sangre) es la
presencia de niveles elevados del colesterol en la sangre. No puede considerarse
una patologia sino un desajuste metabdlico que puede ser secundario a muchas
enfermedades y puede contribuir a muchas formas de enfermedad, especialmente
cardiovascular. Esta estrechamente vinculado a los términos hiperlipidemia (los
niveles elevados de lipidos) y hiperlipoproteinemia (los niveles elevados de
lipoproteinas). El colesterol se trata de una sustancia grasa, la misma que se
encuentra en todas las células del organismo, el higado es una de los 6rganos que
la produce y estd encargado de proveerlo al organismo para la formacion de

membranas celulares y ciertas hormonas.
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El colesterol elevado en la sangre se debe a las anormalidades en los niveles de
lipoproteinas, las particulas que llevan el colesterol en la circulaciébn sanguinea.
Esto se puede relacionar con la dieta, los factores genéticos (tales como
mutaciones del receptor de LDL en la hipercolesterolemia familiar) y la presencia
de otras enfermedades tales como diabetes y una tiroides hipoactiva. El tipo de
hipercolesterolemia depende de qué tipo de particula (tal como lipoproteina de la
baja densidad). Existe una estrecha correlacion entre las concentraciones de
colesterol plasmaético total y el desarrollo de ECV, que se acentla cuando supera

los valores plasmaticos de 200 mg/dl.

Se trata de uno de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables.
Numerosos estudios han confirmado el papel predictor y la existencia de una
relacion casual, gradual y continua entre colesterol total plasmatico y la mortalidad
de cardiopatia coronaria independiente de la edad, sexo y la region considerada
segun la real academia de Cardiologia de Espafia. Madltiples estudios
cardiovasculares han puesto de manifiesto que el cHDL es un factor de riesgo de
cardiopatia isquémica siendo este el que mejor predice la probabilidad de un
evento coronario incluso en personas con valores de de colesterol total plasmético
inferiores a 200 mg/dl. Segun Framingahan Y Procam el indice Aterogenico

(IA=cT/Chdl) es el que mejor expresa cuantifica y predice el riesgo cardiovascular.

Cuando la sangre contiene demasiada lipoproteinas de baja densidad LDL, estas
comienzan acumularse sobre las paredes de las arterias formando una placa e
iniciando el proceso denominado aterosclerosis, la cual aun por mecanismos aun
no conocidos hay preferencia para su deposito y formacion en las arterias
coronarias encargadas de la irrigacion del musculo cardiaco para su
funcionamiento por lo cual al ser obstruidas las mismas por dicha acumulacién

aumentan el riesgo de sufrir un ataque al corazén.”

> The Expert panel. National Cholesterol Education Program. Second report: The expert Panel on detection,
Evaluation and Treatment of high Blood in Adults (Aduts Treatment Panel I1). Circulation 2000.
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El colesterol elevado (hipercolesterolemia) puede ser hereditaria, pero a menudo
es prevenible y tratable. Una dieta saludable, ejercicio regular y medicamentos a
veces puede ir una manera larga hacia la reduccion de colesterol alto. La
hipercolesterolemia familiar es un trastorno genético causado por un defecto en el

cromosoma 19.

El defecto hace que el cuerpo sea incapaz de eliminar la lipoproteina de baja
densidad (colesterol LDL o "malo”) de la sangre.® Esto provoca niveles altos de
colesterol LDL en la sangre, lo cual hace que uno sea mas propenso a presentar
estrechamiento de las arterias a raiz de ateroesclerosis a temprana edad. Aquellas

personas con hipercolesterolemia familiar tienen mayor probabilidad de tener
antecedentes familiares de colesterol alto y cardiopatia a una edad mas temprana

de lo normal.

La hipercolesterolemia, o colesterol alto, no tiene sintomas. Un analisis de sangre
es la Unica manera de detectar el colesterol alto. Para obtener las mediciones mas
precisas, no comer ni beber nada (excepto agua) durante nueve a 12 horas antes

de la muestra de sangre se toma.

4.4 DIABETES MELLITUS

Se trata de un factor de riesgo cardiovascular bien conocido que se lo puede
definir como una enfermedad metabdlica crénica causada por una deficiencia
relativa o absoluta de insulina que causa alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas cuyo resultado es una hiperglucemia
cronica que se asocia con dafio y disfuncion de varios 6rganos especialmente

corazoén, riflones, retina, nervios y vasos sanguineos.

El comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) asi como el
comité asesor de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) y acogida por la

% Ribalta J, La Ville AE, Plana N, Masana L. Hiperlipemia familiar combinada: deteccion y caracterizacion del

fenotipo hiperlipémico en nifios y adolescentes.Med Clin 2006;109:161-64.
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Asocian Latinoamericana de Diabetes (ALAD), y por la sociedad Ecuatoriana de

Endocrinologia (SEE) clasifica a esta enfermedad metabédlica crénica en 4 tipos:’

1. DIABETES MELLITIS TIPO I
a. Inmunomediada

b. Idiopatica

2. DIABETES MELLITUS TIPO II
a. Predominantemente insulino-resistente con deficiencia relativa de
insulina
b. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina, con o sin

resistencia a la insulina.

3. OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES MELLITUS.

4. DIABETES GESTACIONAL (DG)

Actualmente se conoce que cerca del 90% de los individuos diabéticos sufren de
una diabetes mellitus tipo I, el cual se trata de un trastorno progresivo de un inicio
lento y sutil. La asociacion Americana del Corazén (AHA) calcula que cerca del
70% de los diabéticos mueren de algln tipo de enfermedad cardiovascular.® Se
trata de una de las enfermedades mas prevalentes, y ligada al desarrollo de la
arterosclerosis y enfermedad cardiovascular y se sostiene actualmente que SCA
es pero en las personas que la padecen a aquellos considerados como no

diabéticos.

7 Comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), Comité asesor de la Organizacion
Mundial de la salud (OMS), Asocian Latinoamericana de Diabetes (ALAD), Sociedad Ecuatoriana de
Endocrinologia (SEE) articulo publicado 2010-2011.

8 Miller AW, TulbertC, Puskar M, Busija DW.. EnHanced Endothelin Activity prevents vasodilatation to insulin
in insulin resistance. Hypertension. 2005;40: 78-82.
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La DM tipo Il presenta una etiopatogenia multifactorial y se encuentra ampliamente
ligada con la resistencia a la insulina, en este tipo de diabetes se han identificado
diversas anomalias funcionales y estructurales sobre todo del ventriculo izquierdo
relacionados con la neuropatia autondmica. Debido a su caracter de silente, el
diagnostico y el tratamiento se retrasa, ocasionando un prondstico sombrio por
shock cardiogenico, fallo ventricular izquierdo, alteracion de la conduccion
miocardica, cardiopatia e insuficiencia cardiaca (IC), lo cual es mas frecuente en
pacientes de edad mayor y por la presencia de la triada cardiotoxica (HTA,
enfermedad arteria coronaria (EAC), y cardiomiopatia diabética) que son causadas
por alteraciones bioquimicas, fisiologicas, y anatdbmicas en el tejido cardiaco, que

conlleva a disfuncién cardiaca.

Los mecanismos implicados para el riesgo cardiovascular en el paciente diabético

son:

Alteracién del endotelio vascular

Alteracion del metabolismo y composicién de las lipoproteinas
Resistencia a la insulina

Glucosilacion y oxidacion de las lipoproteinas

Glucosilacion del colageno

YV V.V V V VY

Alteracion de la coagulacién, trombosis, fibrindlisis

» Hiperglucemia

La disfuncion endotelial se describe a menudo en la diabetes, existe una compleja
fisiopatologia de la aterosclerosis con participacion de las tres capas de las
paredes vasculares, ademas de la disfuncion endotelio producida por la
hiperglucemia debido a un incremento del estres oxidativo el mismo que se
traduce como un factor clave en la generacién de las complicaciones diabéticas

tanto micro vasculares como macrovasculares.

Los pacientes con diabetes no desarrollan ensanchamiento compensatorio en la
fase temprana de la aterosclerosis que le permite acomodar hasta 40% de la placa
sin manifestaciones de estenosis en la angiografia coronaria situacion llamada

fendbmeno de Glavov, al contrario desarrollan hiperagregabilidad plaquetaria,
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hiperfibrinogenemia, incremento del factor de Von Willebrand, factor VII, factor VIII,
Inhibidor del activador del plasminogeno, disminucion del activador tisular del
plasminogeno y prostaciclina. Por esto la enfermedad coronaria esta incrementada
en los pacientes con DM y frecuentemente es asintomatica o silente y en la fase

avanzada se vuelve clinicamente manifiesta.

De ahi la importancia de un control metabdlico optimo para reducir el compromiso

cardiovascular.
4.5 OBESIDAD Y SOBREPESO

Para entenderla de manera méas clara se la puede definir como un aumento
anormal en la proporcion de las células grasas en el tejido subcutaneo del
organismo. Puede ser exégeno o enddgeno. Se considera enddégena cuando es
producida por disfuncién de los sistemas endocrino o metabdlico y exdgena
debido a la ingesta caldrica superior a la necesaria para cubrir las necesidades
metabdlicas del organismo. Se considera que una persona padece obesidad
cuando su peso supera el 20% del peso ideal segun su altura y constitucion o,
desde el punto de vista antropométrico, cuando el indice de masa corporal
corresponde al peso en Kg /talla en metros al cuadrado y este supera los
30Kg/m2.

Las causas de la obesidad son mudltiples, e incluyen factores tales como la
herencia genética; el comportamiento del sistema nervioso, endocrino vy
metabdlico; y el tipo o estilo de vida que se lleve. Para entre los factores que
pueden causar obesidad puede ser atribuido un 30 % a los factores genéticos,
40 % a los factores no heredables y 30 % a los factores meramente sociales, es
decir, la relacion entre factores genéticos y ambientales son del 30 % y 70 %

respectivamente.’

La incidencia de la obesidad en todo el mundo ha aumentado de manera drastica
durante las ultimas décadas la Organizacion Mundial de la Salud estima que en

todo el mundo hay mas de 1000 millones de adultos con sobrepeso. Cada afio

9 - . -z . . ~
La Fibrilaciébn auricular permanente en las enfermedades cardiovasculares en Espafa

estudio_ CARDIOTENS 2009.HTM
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fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como consecuencia del
sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41 % de la carga de algunos

canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

Resulta igualmente alarmante el aumento de la obesidad infantil. Se cree que el
peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar hipertension y
aumentar el riesgo de enfermedad arterial coronaria. Actualmente la obesidad esta
definida por la Organizacion Mundial de la Salud fundamentada en la utilizacion
del indice de masa corporal (IMC) con formula (peso en Kg/ estatura en m2)

clasificandola en:

Bajo peso IMC<20

Normal IMC: 20-24.9

Sobrepeso  IMC: 25-29.9

Obeso Grado | IMC 30-34.9
Grado Il IMC 35- 39.9

Grado Il IMC >40

El estudio de Framingham se encontré6 una relacion continua y positiva entre
obesidad e infarto de miocardio las mujeres con peso corporal ideal presentan un
riesgo de 35 a 60% menor que los que desarrollan obesidad. Existen otros
estudios que sefialan que la distribuciébn de la grasa corporal, medidas por
circunferencias por diAmetros o razones de circunferencias, se consideran también

un factor de riesgo.

La distribucion de la grasa corporal es un factor independiente del total de grasa
corporal, aquellos que acumulan un exceso de grasa en el abdomen (obesidad
central o visceral) son mas propensos a trastornos metabdlicos como diabetes no

independientes de la insulina, hipertension, hiperlipidemias y enfermedades
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cardiovasculares que los que depositan el exceso de grasa en los miembros
inferiores o caderas. A los primeros se los conoce como obesidad androides o tipo
manzana, y a los ultimos ginecoides o tipo pera. La circunferencia de cintura
absoluta (>90 cm en hombres y >80 cm en mujeres) o el indice cintura-cadera
(>0,9 para hombres y >0,85 para mujeres) son usados como medidas de obesidad

central.®

4.6 SEDENTARISMO

El nivel de sedentarismo en la sociedad es muy elevado la gran mayoria de las
actividades laborales no estan relacionados con ejercicios vigorosos Yy el avance
de la tecnologia como las computadoras transportes, celulares asi como el
entretenimiento tienden a favorecer la inactividad en el hogar y las vidas diarias de
las personas. El sedentarismo es uno de los factores de riego modificables de
mayor prevalencia en la poblacion. A nivel mundial es aceptado de que el
sedentarismo lleva a limitaciones funcionales y al incremento de aparicién de

enfermedad cardiovascular, asi como obesidad cancer y diabetes.

El ejercicio quema calorias. Ayuda a controlar los niveles de colesterol y ayuda al
control y limitaciébn de la paricion de la diabetes y se la ha asociado a la
disminucién de la presion arterial al disminuir la viscosidad sanguinea. La actividad
fisica también fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias,
segun la OMS las personas que diariamente consumen calorias entre 700 y 3500
ya se ha en el trabajo o en la actividad fisica tienen expectativa de vida superior al
de las personas sedentarias incluso esta estudiado que el ejercicio de intensidad

moderada es beneficioso si se hace con regularidad.**

Se debe hacer comprender a las personas que no se requieren o es necesario las
condiciones de entrenamiento de atletas de elite para lograr o reducir el riego de

aparicion de enfermedades por falta de actividad fisica, sino que se puede lograr

% Harrison Principios de Medicina Interna 17 Edicion Vol. Il Capitulo 230. Insulina Resistencia Prediabetes,
Diabetes y Riesgo Cardiovascular, Sociedad Ecuatoriana de Medicina Interna Agosto 2009.

™ American Heart Association: Statement on exercise: benefits an recommendations for physical for all
Americans. American Heart Association.
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salir de la inactividad con la realizacién de periodos breves de ejercicios livianos,
como la realizacion de caminatas diarias, esto en personas que empiecen en la

realizacion de ejercicios de pues de largos periodos de inactividad.*

Se debe hacer comprender a la poblacion en general que el ejercicio aerdbico
tiene efectos favorables sobre el peso corporal, la concentracion de lipidos
plasméticos, la presion arterial, la tolerancia a la glucosa vy la sensibilidad a la
insulina y que por lo tanto ejercen una proteccion directa sobre las causa que
provocan el ataque cardiaco agudo asi mismo tienen un efecto psicologico positivo

y Su préactica constituye un sano estilo de vida.

La realizacion del ejercicio aerébico disminuye la frecuencia cardiaca y la presion
arterial lo cual resulta en la reduccion de la carga sobre el corazon ademas el
ejercicio incrementa la capacidad para captar, transportar y usar el oxigeno por
parte de los tejidos especialmente por los musculos ejercitados esta capacidad
es referida cominmente como capacidad aerébica.™® El ejercicio de resistencia
consiste en contracciones isotonicas (dinamicas) de duracién considerable. Este

es el ejercicio aerdbico.

Se debe recordar que existe una adaptacion cardiovascular a la realizacién de
ejercicio y su objetivo fundamental es adecuar la irrigacion sanguinea de los
musculos en contraccion a las nuevas necesidades de los territorios activos. Si el
ejercicio es de gran intensidad el flujo sanguineo puede aumentar 10-15 veces

de las que existe en condiciones de reposo este modelo de adaptacion incluye:

1. aumento del gasto cardiaco a expensas de mayor frecuencia cardiaca y del
aumento del volumen sistdlico.

2. Vasoconstriccion generalizada en zonas inactivas y vasodilatacion en zonas
activas, durante el ejercicio las mayores demandas metabdlicas se dan el
musculo esquelético y cardiaco.

3. Aumento de la presion arterial media debido al incremento de la fuerza de

contraccion cardiaca y a la vaso constriccion generalizada esto constituye

12 \www.Texas heart institute.com

13 . -z
Farreras Medicina Interna Tomo Il Seccion 3.
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un elemento de gran importancia para asegurar un mayor flujo de sangre
hacia territorios mas activos duarte la actividad en general el individuo bajo
actividad fisica tolera mejor los valores de presibn maxima a los tolerados

por las personas que no realizan actividad deportiva alguna.

Muchos pacientes que se recuperan de un infarto agudo de miocardio,
derivaciones aortocoronarias 0 angioplastias coronaria pueden beneficiarse de
programas de actividad fisica, consiguiendo una rapida recuperacion fisica y
psicolégica, asi como la modificacion de los factores de riesgo cardiovasculares,
especialmente la hipertension, (reduciéndola tanto en normo tensos como en
hipertensos moderados, por la disminucion de la resistencia vascular periférica) y
la dislipemia ( por la elevacion de los valores de HDL y reduccion de los valores de
LDL).

La intensidad de ejercicio debe ser inicialmente baja y se ha de aumentar
gradualmente hasta que aparezcan limitaciones o sintomas cardiacos anginosos
provocados por el ejercicio. Hay una fuerte relaciéon inversa entre la actividad fisica
y el primer infarto se ha demostrado una reduccién del 69% en la incidencia de
primer infarto entre individuos que ejercitan mas de 2.2 horas al semana,
comparados con individuos inactivos, ademés a esto se demostré por estudios
posteriores realizados y publicados por 0” Connor la reduccion de las tasas de re-
infarto en un -25%, de mortalidad cardiovascular en un -22%, y mortalidad Total

en un -20%.*
4.7 TABAQUISMO

El tabaquismo, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la adiccion al
tabaco provocada principalmente por uno de sus componentes activos, la nicotina.
Representa un importante problema de salud publica, tanto por sus consecuencias

sanitarias, como por sus elevados costos econdmicos y sociales.

El tabaquismo no es solo un habito, es una enfermedad crbnica, es una

drogodependencia: la nicotina, es una droga adictiva, por lo tanto produce

 Farreras Medicina Interna Tomo Il Seccion 3. www.Texas Heart institute.com
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dependencia fisica y psicoldgica. Los fumadores tienen un aumento del 70% de
probabilidad de tener cardiopatia isquémica mortal, y un aumento mayor del 200%
de tener cardiopatia isquémica no mortal o muerte subita. En un estudio de

117.000 enfermeras de sexo femenino, realizado entre 1976 y 1988, el grupo de



fumadoras tuvo un riesgo cuadruple de padecer enfermedad coronaria con
respecto a las no fumadoras, y el aumento de riesgo era ya evidente entre las
que fumaban de 1 a 4 cigarrillos. El riesgo fue mayor en las que habian
comenzado a fumar antes de los 15 afios de edad. Un hallazgo paraddjico es
que los pacientes fumadores que ingresan en el hospital por infarto de

miocardio tienen mejor pronéstico que los no fumadores.

Esto sin embargo esta totalmente compensado por el hecho de que los
fumadores tienen el infarto unos 8 afos antes que los no fumadores, y mucha
mayor propension a tener re-infarto si siguen fumando. El resultado es que la
mortalidad por infarto de miocardio es mucho mayor entre fumadores que entre
no fumadores. Cada cigarrillo contiene mas de 4.000 sustancias toxicas,
irritantes y carcindgenas, que tienen un efecto acumulativo que conduce a
enfermedades respiratorias vasculares pero sobre todo cardiacas y a pesar de
gue la nicotina es el principio activo mas importante del humo del tabaco, otras
sustancias y compuestos quimicos, como el alquitrdn y el monodxido de
carbono, también perjudican el corazon de muchas maneras. Estas sustancias
provocan la acumulacién de placa grasa en las arterias (aterosclerosis),
posiblemente al lesionar las paredes de los vasos sanguineos. También
afectan las concentraciones de colesterol y de fibrinbgeno (una sustancia que
contribuye a la coagulacion de la sangre), aumentando asi el riesgo de que se
forme un coagulo sanguineo, que puede causar un ataque cardiaco 0 un

accidente cerebrovascular.

La mayoria de las personas saben que fumar cigarrillos y productos que
contienen tabaco aumenta el riesgo de sufrir cancer de pulmén y problemas
respiratorios, pero pocas saben que también aumenta mucho el riesgo de
sufrir enfermedades del corazon, enfermedad vascular periférica (enfermedad
de las venas que llevan sangre a los brazos y las piernas) y aneurisma de la
aorta abdominal. Segun los Centros para el Control de las Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés), los efectos del tabaquismo son responsables

> Sociedad Espafiola de Quimica Clinica y Patologia Molecular. Comision de estudio de tabaquismo.
Protocolo para la estandarizacion de la fase preanalitica en la medicién del tabaco como RCV. Quim Clin
2008;23:137-40.
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de cerca de 443.000 fallecimientos al afio en los Estados Unidos, es decir,
provocan casi 1 de cada 5 muertes. De hecho, el tabaquismo causa mas
muertes al aflo que las que causan juntos el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), el consumo de drogas, el consumo de alcohol, los accidentes
automovilisticos, los suicidios y los asesinatos. Ademas, cerca del 90% de las
muertes por la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se deben a

que esos pacientes eran fumadores.*®

El tabaco ejerce un efecto nocivo sobre el sistema cardiovascular

fundamentalmente por los siguientes mecanismos:

» Al fumar las sustancias quimicas toxicas del tabaco entran al torrente
sanguineo

» La nicotina provoca alteraciones en los lipidos, esto es que hace
aumentar el LDL (colesterol malo), mientras que disminuye el HDL
(colesterol bueno).

» Aumento de la agregabilidad plaquetaria, promoviendo el desarrollo de
trombosis.

» Provoca una reduccion del calibre de las arterias coronarias, dificultando
el riego del corazon.

» EIl estrechamiento de las arterias es provocado por la acumulacién de
lipidos o grasas (placa de ateroma) que circulan por la sangre,
produciendo la aterosclerosis.

Aumentando la posibilidad de sufrir Infarto Agudo de Miocardio y arrtimias.

La nicotina actla a nivel presinaptico, produciendo la liberacion de acetilcolina,
norepinefrina, dopamina, serotonina, vasopresina, hormona del crecimiento,
adrenocorticotropina, beta-endorfina, prolactina y cortisol. También excita los
receptores nicotinicos de los ganglios autonémicos, médula espinal y médula
suprarrenal, produciendo el aumento de adrenalina circulante. El incremento de

catecolaminas aumenta a su vez la frecuencia cardiaca y la tension arterial,

10 Pantoja G., Cavanna M., Renteria M., Santillan R., GuerreroM., Ramos S. Servicio de cardiologia,
Hospital padilla, San Miguel de tucuman Argentina Publicacion 2009.
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ademas de otros efectos sobre las plaquetas y el endotelio vascular que
contribuyen al proceso aterosclerético. Entre un 2% y un 6% del humo de
tabaco es monoxido de carbono. Este se une a la hemoglobina, formando el
compuesto estable carboxi-hemoglobina, que disminuye la capacidad
transportadora de oxigeno de la sangre. Un fumador medio tiene niveles
elevados de carboxihemoglobina en sangre, del orden del 5% (del 2% al 15%).
Existe una relacion directa entre nivel de carboxihemoglobina y angina o

umbral de isquemia miocéardica.’

La distensibilidad de grandes arterias disminuye inmediatamente después de
fumar un cigarrillo. Esto mismo se ha comprobado en las arterias coronarias
epicardicas, disminuyendo el flujo coronario incluso en individuos sin
enfermedad coronaria. En algunos individuos se observan reducciones de la
luz de los vasos coronarios del 40%. Ademas, el tabaco es un conocido factor
de riesgo para la produccion de espasmo coronario. Esta vasoconstriccion

puede iniciar facilmente la rotura de una placa aterosclerotica.

Analizando 54 publicaciones que estudian la relacion del tabaco con los lipidos,
se concluye segun la Real Sociedad de Cardiologia de Espafia que los
fumadores tienen niveles mas altos de colesterol total, colesterol VLDL,
colesterol LDL vy triglicéridos, y concentraciones mas bajas de colesterol HDL y
de apolipoproteina Al, y que estas alteraciones estan relacionadas con la dosis
de tabaco diaria.'® El tabaco hace que el LDL colesterol sea mas proclive a ser
oxidado. Como a su vez los acidos grasos poliinsaturados hacen al LDL mas
susceptible de la peroxidacién, esto puede implicar que una dieta rica en
grasas poliinsaturadas podria ser beneficiosa sélo si se abandona el tabaco.

La actividad plaquetar se multiplica por 100 tras fumar un solo cigarrillo. El
consumo crénico incrementa los niveles de numerosas sustancias

proagregantes: tromboxano A2, tromboxano B2, prostaglandina F1-alfa, factor

7 chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL Jr y cols: Seventh report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.
JNC 7 — Complete version. Circulation 42: 1206-1252, 2008.

'8 Real sociedad de cardiologia de Espafia publicacion 2009. Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ:

Correlative classification of clinical and hemodynamic function after acute myocardial infarction. Am J
Cardiol 2007; 39: 137-145.
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plaquetar 4 y betatrombomodulina. Estos cambios son producidos por
componentes del humo distintos de la nicotina.

El abandono del tabaco es beneficioso para todos los grupos de edad, incluso
para los mayores de 65 afios. La mortalidad global disminuye en los afios
siguientes al abandono del habito, haciéndose casi equiparable al de los no
fumadores al cabo de 10-15 afios, aunque es probable que el riesgo no llegue
a ser exactamente igual al de los nunca expuestos al tabaco. Al abandonar el
tabaco, puede haber un aumento transitorio en la tos y la expectoracion, pero
rapidamente vuelve a disminuir, notando una mejoria sensible en la

sintomatologia respiratoria.

El riesgo de infarto no mortal disminuye méas rapidamente que la mortalidad
global, reduciéndose a la mitad al cabo del primer afio, y haciéndose similar al
de los no fumadores al cabo de unos 3 afios. El riesgo de muerte
cardiovascular también disminuye mas rapido que la mortalidad global. Se ha
encontrado asociacion entre el beneficio de dejar el tabaco y la intensidad del
hébito, la duracién del mismo, la edad en que se abandona y el estado de salud
en el momento de dejarlo. Cuanto mas joven, menos enfermo y expuesto, mas

beneficioso es dejar el tabaco.

4.8 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

4.8.1 Edad,- El corazon como los demas 6rganos y sistemas experimentan
con el envejecimiento modificaciones derivadas de tres variables. Aunque las
enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son
mAas comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las

afecciones coronarias son el resultado de un desorden progresivo.

Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se inicia a una edad
temprana y puede tardar entre 20 y 30 afos llegar al punto donde las arterias
coronarias estan suficientemente blogueadas para provocar un ataque cardiaco

u otros sintomas. Se debe tomar en cuanta:
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» Cambios fisiologicos debidos al paso del tiempo.

» Secuelas morfolégicas y funcionales de todas las enfermedades y
alteraciones médicas o quirargicas ocurridas a lo largo de la vida.

» Y modificaciones condicionadas por el tipo de vida, ya se ha por el
medio ambiente en el que se ha desarrollado y por los llamados
factores de riesgo a los que ha estado expuesto el paciente.

Todo esto trae como principales consecuencias:

» Cambios en las caracteristicas morfolégicas funcionales y semiolégicas
del corazén a media que envejece.

» Aumento del numero de trastornos ligado a la edad (morbimortalidad).

De todo esto concluimos que las personas tienen mayor riesgo de sufrir
enfermedades del corazén a mayor edad. Aproximadamente 4 de cada 5
muertes debidas a una enfermedad cardiaca de producen en personas
mayores de 65 afios de edad. Con la edad la actividad del corazén tiende a
deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las paredes del corazon, las aterias
pueden endurecerse y perder su flexibilidad y cuando esto sucede el corazén
disminuye su capacidad para bombear la sangre. Debido a lo mencionado el

riego cardiovascular aumenta con la edad.

4.8.2 Sexo.- El sexo masculino se ha determinado que es el de mayor riesgo
de sufrir enfermedades cardiacas, pero esta diferencia se reduce a medida
qgue las mujeres entran en la menopausia esto principalmente debido a que las
investigaciones han determinado el papel fundamental de las hormonas
sexuales femeninas especialmente el estrogenos como factor fundamental para
disminuir el depdsito de lipidos en las arterias coronarias y su papel como

protector cardiaco.
A partir de los 65 afios de edad la diferencia se acorta notablemente y el riesgo

es casi similar para ambos géneros en relacion directa a los estilos de vida de

cada individuo.
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4.8.3 Factores genéticos,- La interaccion entre factores genéticos y
ambientales podria explicar muchos aspectos de la arterosclerosis, de modo
que la alta prevalencia de la enfermedad en poblaciones occidentales podria
relacionarse con la existencia de genes que confieren susceptibilidad a la

enfermedad.

Entre los genes candidatos relacionados con las dislipemias se encuentran
aguellos relacionados con el metabolismo de las lipoproteinas:
apolipoproteinas, receptores de éstas, enzimas y proteinas de transferencia de
lipidos. Las apolipoproteinas, por ejemplo, son responsables del caracter
soluble de las lipoproteinas, sino que también actian como ligandos para
receptores hepaticos y extrahepaticos de dichas lipoproteinas mediando en su
captacion y degradacion y actian activando o inhibiendo ciertas enzimas del
metabolismo lipidico. De todos los polimorfismos de las apolipoproteinas quizé
son los referentes a la apolipoproteina E (apoE) los que han adquirido singular
importancia en el estudio de la ateroesclerosis dado su papel relevante en el

metabolismo lipidico.*®

Las enfermedades del corazén suelen ser hereditarias, si los padres o
hermanos han padecido una enfermedad cardiaca o circulatoria antes de los 55
afios de edad la persona se ha determinado que tiene mayor riesgo
cardiovascular que aquellas que no presentan antecedentes en su familia. De
igual los principales factores de riesgo cardiovascular como la HTA, la diabetes

y la obesidad también pueden transmitirse de generacion en generacion.

4.9 FACTORES CONTRIBUYENTES

4.9.1 Alcohol.- Efectos del consumo ligero a moderado del alcohol sobre
el corazon: Diversos estudios realizados en el mundo evidencian los
mecanismos proteccionistas del alcohol sobre el sistema cardiovascular, por

ejemplo Schlienger JL en Paris, plantea que el consumo moderado y regular de

19 Aitman TJ, Goldsland IF, Farren B, Crook D, Wong HJ, Scott J. Defects of insulin action on fatty acid
and carbohydrate metabolism in familial combined hyperlipidemia. Arterioscler Thromb Vasc Biol
1997;17:748-54.
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alcohol reduce la frecuencia de muertes por enfermedad aterosclerotica
coronaria, principalmente debido al etanol, ademas sefialan también como
efecto proteccionista el aumento de los niveles de colesterol HDL y disminucién

de los triglicéridos.

No obstante aunque el alcohol es un protector cardiaco se plantea por Buns J
et Cols, que el vino rojo parece ofrecer una proteccion por encima de la
atribuible al alcohol. El vino rojo contiene uva, levadura y componentes
fenolicos derivados de la madera, el cual se ha reconocido como un
antioxidante potente. El alcohol actia favorablemente en la disminucion de la

agregacion plaquetaria y otros parametros de la coagulacion.

4.9.2 El consumo excesivo y crénico del etanol ejerce un efecto deletéreo
sobre la funcion sistélica del corazén que esta bien conocido, sin embrago,
Ferndndez-Salas de la universidad de Barcelona, determiné la presencia de
deterioro de la funcién diastdlica del ventriculo izquierdo relacionada con la
funcién sistélica y el consumo del etanol concluyéndose que ya la disfuncién
diastélica est4 presente en la tercera parte de los alcohdlicos con funcion

sistolica normal y més frecuente aun cuando el trastorno sistélico coexiste .

El etanol empieza su efecto toxico en la mitocondria y en el reticulo
sarcoplasmatico, hay mutaciones en el ADN mitocondrial en multiples puntos
detectados a partir de muestras de biopsias de corazones de alcohdlicos
cronicos severos, demostrandose en estos hallazgos que estas anormalidades
en el (ADN Mitocondrial) esta relacionado con la patogenia de la miocardiopatia
dilatada.

El consumo excesivo del etanol exacerba la injuria de repercusion aumentando
la isquemia miocérdica e incrementando la disfuncion diastolica y la reduccién

del trabajo cardiaco.

4.9.3 Anticonceptivos Orales.- Los anticonceptivos de la actualidad
aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular y la formacion de
coagulos sanguineos en las mujeres mayores de 35 afios y las cuales
presentan habitos como fumar o presentan otros factores de riesgo como

obesidad, DM, o HTA no controlada. Es por eso que en estas mujeres con
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presencia de factores de riesgo o si ellos y que consuman esta clase de
anticonceptivos se realicen chequeos anuales sanguineos y clinicos para evitar

complicaciones.

4.9.4 Estrés.- Las razones por las cuales el estrés afecta el corazon son las
siguientes a pesar de que en la actualidad a un no se conoce sus

mecanismos:

» EIl estrés aumenta la concentracion de los factores de coagulacion en
sangre, aumentando el riesgo de que se formen coagulos obstruyendo
la las arterias y produciendo el infarto.

» Durante el estrés el sistema nervios libera hormonas principalmente
adrenalina las mismas que aumentan la presion arterial las cual
aumenta dafian la capa interior de las arterias las mismas que al
cicatrizar pueden endurecerse o aumentar en grosos facilitandose asi la
acumulacion de la placa.

» Durante el estrés aumenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial
aumentando la necesidad de oxigeno del coraz6n por mayor
metabolismos del mismo pudiendo causar una hipertrofia fisiol6gica o
patolégica por remodelacion de la histologia cardiaca pudiendo
manifestarse clinicamente como angina o dolor en pecho en pacientes

ya con patologia de corazon.

4.10 FACTORES DE RIESGO EMERGENTES

4.10.1 La Proteina C Reactiva (PCR) como marcador de riesgo

cardiovascular.

La PCR es producida por el higado y por las células grasas (adipocitos). Se
trata de un miembro de la clase de reactantes de fase aguda que aumentan los
niveles de manera espectacular durante los procesos inflamatorios que ocurren
en el cuerpo. La PCR se eleva hasta 50.000 veces en la inflamacion aguda
(como la infeccion), por encima de los limites de la normalidad dentro de las 6
horas, y con picos a las 48 horas. Su vida media es constante, y por lo tanto, su

nivel estad determinado principalmente por la tasa de produccion.
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Tedricamente todo paciente que tenga un alto nivel de Colesterol y baja la
fraccion lipoproteica HDL, es portador de un factor de riesgo para un evento
cardiovascular, el que se puede complementar con la Proteina C ultrasensible
determinada con anticuerpos especiales. La cifra normal para la Proteina C
reactiva corriente es de 1 a 3 ng/cc vy la Proteina C reactiva de alta
sensibilizacion debe ser menor a 8.0 mg por litro.

Cifras superiores traducen un riesgo de alteracion cardiovascular, en tiempo
con relacion directa a su alto nivel. Para que le cifra de PCR alta sensibilidad
tenga valor clinico, hay que tener en cuenta que no sirve en pacientes que

padecen artritis reumatoide, lupus y cualquier afeccién inflamatoria crénica.?

De igual manera durante la rotura de las placas de ateroma en el infarto de
miocardio y en el ictus estd relacionada con la presencia de fendomenos
inflamatorios en las placas de ateroma. Por lo tanto, su elevacion puede

predecir enfermos de mayor riesgo de un cuadro cardiovascular agudo.

4.10.2 Fibrinogeno.- El fibrinbgeno, una glicoproteina plasmatica. El principal
sitio de produccion es el higado y circula en la sangre a una concentracion
media plasmética que varia de 2,8 a 3 g/L, la cual se encuentra por encima de
lo requerido para mantener una coagulaciébn sanguinea normal cuyo nivel
estaria en 0,5 g/L. Se presenta en forma soluble y por accion de la trombina se
transforma en fibrina la cual es insoluble, siendo esta transformacion el
principal papel del fibrinbgeno en el proceso de coagulacion, donde se le

conoce como factor I.

El fibrindbgeno es una proteina de fase aguda cuya concentracién aumenta de 2
a 20 veces como resultado de una respuesta inflamatoria, causada por
agresiones fisicas, quimicas, infecciones bacterianas o virales, parasitos y
neoplasias, incluso por estimulos de naturaleza inespecifica: post-operatorio y
embarazo; éste nivel elevado del fibrinbgeno durante la fase aguda se
mantiene por 3 a 5 dias y luego retorna gradualmente a su nivel basal una vez

resuelta la inflamacion.

%% The cardiovascular Health Study.JAMA 2009: 279:585-592
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4.10.3 Hipertrofia Ventricular lzquierda: La hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) es una cardiomegalia que se refiere a un aumento en el tamafo de las
células musculares del lado izquierdo del corazén (los miocitos), y por tanto es
el aumento de tamarfo de ese lado del 6rgano. Es la anomalia mas frecuente
causada por la hipertension arterial y un fuerte factor de un incrementado
riesgo cardiovascular, como la insuficiencia coronaria y arritmias

ventriculares.?!
4.10.3.1 Causas

Hipertension arterial
Obesidad

Estenosis adrtica, es decir disminucion del calibre de la valvula aértica.

vV V VY V

Factores hereditarios como la miocardiopatia obstructiva, incluyendo la

inhibicion genes involucrados en la prevencion de hipertrofia ventricular.

Ejercicio: los atletas tienen como adaptacion una hipertrofia miocéardica no

patolégica.
4.10.3.2 Diagnostico

En la radiografia de térax puede faltar la cardiomegalia, aunque el arco
ventricular suele ser mas convexo como expresion de la hipertrofia concéntrica.
Deben buscarse los signos vasculares de hipertensién pulmonar. En estadios
avanzados hay cardiomegalia, con dilatacién de las cavidades izquierdas,

signos de hipertension pulmonar postcapilar, derrames pleurales, etc.

En el ECG se deben buscar los signos de hipertrofia ventricular izquierda, asi
como de dilatacion auricular izquierda. Es tipico el patrén electrocardiografico
de sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo con ondas R altas y complejo
ST-T negativo en precordiales izquierdas, aVL y DI. De todas formas, el ECG
es poco sensible para la deteccion de hipertrofia ventricular, por lo que la
mayoria de los pacientes con cardiopatia hipertensiva no tienen criterios

electrocardiograficos de dicha afeccién.

! Harrison Principios de Medicina Interna 17 Edicion Vol. Il Capitulo 230.
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4.10.3.3 Exdmenes complementarios especiales. La ecocardiografia en
modo M es de gran valor diagnostico, ya que permite medir los didmetros de la
auricula y el ventriculo izquierdos y el espesor del tabigue interventricular y de
la pared posterior del ventriculo izquierdo y, a partir de estas medidas, deducir
parametros funcionales, como la fraccion de eyeccion ventricular izquierda y la

masa ventricular izquierda.

La ecocardiografia bidimensional tiene su principal aplicacion en la
determinacion de la contractilidad global y regional, en tanto que el Doppler se
aplica fundamentalmente para calcular parametros con el fin de valorar la
funcién diastdlica, a partir de las imagenes del flujo transmitral y aodrtico. En
este sentido, se ha generalizado la razén E/A que relaciona la maxima
velocidad de flujo en el llenado rapido (E) con la méxima velocidad en la fase
de contribucién auricular (A), y que es menor de 1 en la cardiopatia

hipertensiva con deterioro de la funcion diastdlica.

Las pruebas de esfuerzo consiguen valorar con precision la capacidad
funcional, siempre que se combinen con determinaciones gasométricas
(consumo de oxigeno, anhidrido carbdénico, umbral anaerobio, etc.). La prueba
de esfuerzo electrocardiografica es una exploracion de primera linea cuando se
sospecha cardiopatia isquémica asociada. La angiografia coronaria tiene su
indicacion principal en presencia de cardiopatia isquémica asociada o en el
diagnéstico diferencial del dolor anginoso.

4.10.3.4 Evolucion y pronéstico. La historia natural de la cardiopatia
hipertensiva comprende una serie de fases, que se representan de forma
esquematica en la Inicialmente asintomatica, puede ya presentar disfuncion
diastolica aun en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda (grado 1). En el
grado Il ya hay disfuncién diastdlica. Son pacientes generalmente
asintomaticos, pero que presentan una reduccion de la capacidad de ejercicio,
siendo normal la funcion sistolica. En el grado Il hay clinica de insuficiencia
cardiaca, con funcién sistélica conservada. Es frecuente la percepcién de un

cuarto ruido izquierdo y, mas raras veces, de un tercer ruido. Por ultimo, en el
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grado IV progresa la insuficiencia cardiaca, hay ya compromiso de la funcién

sistélica, a menudo cardiomegalia y percepcién de un tercer ruido izquierdo.?

La cardiopatia hipertensiva se complica con frecuencia, como ya se ha
indicado, con cardiopatia isquémica, de forma que la evolucién de aquélla se
altera profundamente por la presentacion y manifestaciones de la cardiopatia
isquémica: angina de pecho, angina inestable, infarto de miocardio, isquemia
silente y muerte subita cardiaca. En su conjunto, la prevalencia de cardiopatia

isquémica es 2 veces superior en presencia de hipertensién arterial.

4.11 Enfermedad Renal.- La elevada morbi-mortalidad cardiovascular del
paciente con enfermedad renal cronica (ERC) en estadios avanzados,
sobre todo de aquellos en tratamiento sustitutivo mediante dialisis o
trasplante, es un hecho bien conocido.
En los ultimos afios se ha ido describiendo que la ERC esta asociada, desde
sus estadios iniciales, con la enfermedad vascular sistémica y que ambos
trastornos comparten factores de riesgo y mecanismos de progresion. Por un
lado, la prevalencia de ERC es elevada entre los pacientes con enfermedades
cardiovasculares clasicas y, por otro lado, el riesgo de progresion de la ERC es
superior en los pacientes con este tipo de trastornos, lo que ha llevado a
proponer que el rifidn juega un papel fundamental en la patologia vascular y
que las manifestaciones de dafio renal han de interpretarse como una

expresion méas de dafio vascular.?

En el 70 informe del Joint National Committee se incluye a la micro-albuminuria
y aun filtrado glomerular (FG) estimado mediante formulas < 60 ml/min entre
los principales factores de riesgo cardiovascular.?*

?2 Harrison Principios de Medicina Interna 17 Edicion Vol. Il Capitulo 230.

> Wachtell K, Ibsen H, Olsen MH, Borch-Johnsen K, Lindholm LH, Mogensen CE, et al. Albuminuria and
cardiovascular risk in hypertensive patients with left ventricular hypertrophy: the LIFE study. Ann Intern
Med. 2007 Dec 2;139:901-6.

2% Vehaskari VM, Rapola J. Isolated proteinuria: Analysis of a schoolage population. J Pediatr
2009;101:661-8.
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En los estadios mas iniciales de la enfermedad renal ya existe un riesgo
aumentado de enfermedad cardiovascular. Para la progresion de la

enfermedad renal se debe tomar en cuanta:

4.11.1 Factores de progresion de la ERC no modificables:

o Etiologia de la enfermedad renal
o Grado de funcion renal inicial

o Sexo

o Edad

o Razal/Otros factores genéticos

o Peso al nacimiento

4.11.2 Factores de progresion de la ERC modificables:

o Proteinuria

o Presion arterial elevada

o Mal control glucémico en diabetes*

o Tabaquismo

o Obesidad

o Sindrome metabdlico/Resistencia a la insulina
o Dislipemia

o Anemia

o Factores metabolicos (Ca/P; Acido Urico)

o Uso de Nefrotéxicos

Igualmente, existen multiples estudios que han establecido una relacién entre
la excrecion urinaria de albumina o proteinas, de forma continua desde niveles
considerados fisiologicos, y la morbi-mortalidad cardiovascular y la mortalidad

total. Se conoce de lo mencionado que:

a. Una excrecién urinaria de albumina o de proteinas elevada es un
factor de riesgo para enfermedad cardiovascular tanto en

pacientes con diabetes como sin diabetes.
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b. Un aclaramiento de creatinina o un FG bajo es un factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular en pacientes diabéticos y
no diabéticos.

c. Los pacientes con enfermedad renal cronica, definida como la
existencia mantenida de parametros de dafio renal como
microalbuminuria o proteinuria o por un FG o aclaramiento de
creatinina estimados < 60 ml/min/1,73 m2, independientemente
de la causa, presentan un riesgo aumentado de enfermedad
cardiovascular incluyendo enfermedad coronaria, enfermedad

cerebrovascular, arteriopatia periférica e insuficiencia cardiaca.

La deteccién de una excrecién elevada de albumina ya sea en el rango no
detectable por los métodos convencionales (micro-albuminuria o excrecion
urinaria de albumina entre 30 y 300 mg/24 h) o por encima del mismo (macro-
albuminuria o proteinuria) constituye un foco de creciente atencion como factor
de riesgo cardiovascular. La micro-albuminuria se ha utilizado clasicamente
para el diagnostico de la nefropatia incipiente en pacientes con diabetes tipo 1
a raiz de demostrarse su valor predictivo de la nefropatia establecida: hasta un
80% de estos pacientes con micro-albuminuria evolucionaban hacia la

enfermedad renal avanzada si no se producia una intervencion terapéutica.®

Entre los estudios més recientes, nos encontramos con el estudio HOT acerca
de la funcién renal como principal factor de riesgo cardiovascular, donde la
presencia de una creatinina superior a 1,3 mg/dl fue el predictor mas potente
de eventos cardiovasculares frente a los distintos factores de riesgo clasicos.
Asimismo, una reciente evaluacién del estudio HOPE demuestra que los
pacientes con insuficiencia renal leve (creatinina sérica =[11,4 mg/dl), con
respecto a aquellos con funcion renal normal, tienen una incidencia

significativamente aumentada de eventos cardiovasculares primarios (22,2% vs

2 evitt JI. The prognostic significance of proteinuria in young college students. Ann Intern Med
2010;66:685—-96. Abstract.
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15,1%, p < 0,001), mortalidad cardiovascular y global (11,4% vs 6,6% y 17,8%

vs 10,6%, respectivamente, p < 0,001).2°

La prevalencia tan elevada de estos factores de riesgo en la poblacién urémica,
se debe por un lado, a una serie de alteraciones tanto hemodinamicas como
metabolicas derivadas de la propia insuficiencia renal, pero por otro lado, al
hecho de que la nefropatia diabética, junto con la nefroangiosclerosis han
sufrido un fuerte incremento en los Ultimos afios. La nefropatia diabética
representa el 40% de los pacientes que precisan tratamiento renal sustitutivo
en los Estados Unidos y aproximadamente 20-25% en Europa; mientras que
las causas de origen vascular, debido al incremento de la edad de la poblacion
en dialisis, han alcanzado el 15- 25%. Sin embargo, cuando sumamos estos

factores, el riesgo cardiovascular estimado sigue siendo menor que el real.

Esto sugiere que otros factores distintos a los tradicionales, pueden contribuir a
elevar el riesgo cardiovascular entre los pacientes con enfermedad renal
cronica. Dentro de los factores de riesgo clasicos, hay que destacar la
hipertension arterial, que es uno de los aspectos claves en el desarrollo y la
progresion de la lesion vascular arteriosclerotica. Se encuentra presente hasta
en el 90% de los pacientes con insuficiencia renal terminal en hemodialisis,
mientras que en personas de la misma edad y sexo de la poblacién general no
supera el 25%.

2 X Congreso de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, VII Congreso Cubano de Diabetes. La
Habana, Cuba. 12-16 de noviembre del 2007.
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5.- METODOLOGIA

Para el desarrollo del presente trabajo investigativo, se ha utilizado un tipo de
estudio descriptivo, el cual se lo realizo en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna del hospital "Regional Isidro Ayora” de Loja en el
periodo Octubre 2012 a Julio 2013.

Las técnicas de recoleccion de informacion consistieron mediante la utilizacion
de encuestas aplicadas a los pacientes hospitalizados, junto a la revision y
andlisis de los examenes de laboratorio realizados y revision y analisis de la
bibliografia existente sobre el tema planteado, empleando ademas recursos

humanos, financieros y materiales.

5.1 UNIVERSO: Constituido por todos los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna del “Hospital Regional Isidro Ayora” de la
ciudad de Loja. Con factores de riesgo o (y) patologia cardiaca de base
comprendido en el periodo de estudio propuesto, el cual estuvo representado

por 407 pacientes.

5.2 MUESTRA: Para la realizacion del trabajo y con el animo de darle un
sostenimiento de con confiabilidad a la investigacion se procedio a determinar
un universo muestral, el mismo que quedé conformada por el total de enfermos
que cumplieron los siguientes requisitos utilizando criterios de inclusion y

exclusion:

5.3 Criterios de inclusion:

» Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del
“‘Hospital Isidro Ayora” en el periodo Octubre 2012, Julio 2013.

» Pacientes mayores de 45 afios, con dos o mas de los factores de
riesgo (HTA, DM, Tabaquismo, Obesidad, Hipercolesterolemia)
gue han hecho o no han sufrido IAM.

» Con diagnostico de IAM

> Con antecedentes de |IAM
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5.4 Criterios de Exclusion:

» Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del
“Hospital Isidro Ayora” en el periodo Octubre 2012, Julio 2013
con patologia sin riesgo cardiovascular.

» Pacientes menores de 45 afios con uno o mas de los factores de

riesgo (HTA, DM, Tabaquismo, Obesidad, Hipercolesterolemia).

De lo realizado la muestra estuvo conformada por 83 pacientes con riesgo
evidente cardiovascular y(0) diagnostico de infarto agudo de miocardio (IAM) o

antecedentes del mismo.

Para la obtencion de la informacion se utilizo un instrumento de recoleccion de
datos previamente elaborados (encuesta) tomandose en cuenta los objetivos
de la investigacién, la misma que fue aplicada a los pacientes hospitalizados
con riesgo cardiovascular, se procedié a hacer una revision de la historia clinica
tomando datos tales como medidas antropométricas, presion arterial asi como
posibles antecedentes de patologia cardiaca, para concluir con los datos de
examenes de laboratorio del paciente y asi finalizar la encuesta propuesta para
la recoleccién de los datos, ademés se confirmo el diagnostico a través de la
exploracion clinica de los pacientes que presentan sintomatologia compatible
con IAM.

Una vez detectado el nimero de pacientes a investigar y los datos necesarios
de cada uno de ellos se procedid a determinar y representar en tablas de
frecuencia y porcentaje, constituyéndose en la base para emitir, conclusiones y
recomendaciones pertinentes al tema, previo al andlisis realizado de los

resultados obtenidos.
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5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE Tipo de

variable

Infarto agudo Dependiente

de miocardio cualitativa

FACTORES Dependiente
DE RIESGO cuantitativa
DM 1Y Dependiente
cuantitativa
HTA Dependiente

cuantitativa

Definicién Dimensiones  Indicadores

Es la necrosis Bioldgico Patologia

cardiaca de origen Cardiaca

isquémico,

generalmente aun

trastorno oclusivo de

una arteria coronaria.

Bioldgico DM Tipo 1Y

Il HTA,
Sobrepeso y
Obesidad,
Tabaquismo
Alcoholismo
Dislipemia
APP
APF

Enfermedad

metabdlica crénica,

causada por una

deficiencia absoluta

o relativa de insulina

que causa alteracion

en el metabolismo de

los carbohidratos,

grasas y proteinas

cuyo resultado es

una  hiperglucemia

cronica.

Trastorné muy Bioldgico Patolégico

frecuente a menudo
asintomatico
caracterizado por la

elevacion sostenida
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Sobrepeso y
Obesidad

Tabaquismo

Alcoholismo

Dislipemia

Dependiente

cuantitativa

Dependiente

cuantitativa

Dependiente

cuantitativa

Dependiente

cuantitativa

de la tensién arterial
por encima de
140/90mmHg.

Aumento anormal de  Bioldgico
la proporcién de las

células grasas en el

tejido subcutaneo del

organismo. La

misma que puede

ser endégena o

exégena.

Asociado a persona Biolbgico
frecuente o

esporadica

consumidora de

planta conocida

como tabaco que se

aspira o masca

El alcoholismo es Biolbgico
una enfermedad que
consiste en padecer
una fuerte necesidad
de ingerir alcohol, de
forma que existe una
dependencia fisica
del mismo,
manifestada a través
de determinados
sintomas de
abstinencia cuando
no es posible su

ingesta.

Alteracion Bioldgico
metabdlica transitoria

0 permanente que
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Edad

SEXO

Independiente

cualitativa

Independiente
cualitativa

cursa con aumento
del perfil lipidico en

la circulacion.

Edad de un individuo
expresada como el
periodo de tiempo
que ha pasado
desde el nacimiento
que se puede
expresar en horas y

dias meses y afos.

Clasificacion de
hombre o mujeres
tomando en cuenta
numerosos criterios
entre ellas las
caracteristicas
anatomicas y

cromosomicas.
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6.- RESULTADOS

Cuadro N 1

PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR HOSPITALIZADOS

MAYORES A 45 ANOS DE ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino

EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 9 20% 6 16%
55- 64 8 18% 11 29%
65-74 9 20% 15 39%
75-84 15 33% 5 13%
85-94 4 9% 1 3%
TOTAL 45 100% 38 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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35,00%

30,00%

25,00%

20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00% - L
0,00% -

45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

B Masculino

H Femenino

El mayor niUmero de pacientes con riesgo cardiovascular se encuentra en el
sexo masculino con 45 pacientes y cuyo mayor cantidad de pacientes se
encuentran en las edades comprendidas entre los 75 a los 84 afios de edad
con el 33%, mientras que el sexo femenino un total de 38 pacientes cuya
mayor cantidad de pacientes se encuentran en las edades entre los 65 a los 74

anos con el 39%.
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Cuadro N 2

FACTORES DE RIESGO PRESENTES EN LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICNINA INTERNA

FR Porcentaje | Frecuencia
Perfil

lipidico 64 80,10%
HTA 43 51,80%
DM tipo Il 40 48,19%
Sobrepeso 38 45,78%
Tabaquismo 33 39,75%
Alcoholismo 31 37,34%
APP 0 0%
APF 71 85.84%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo

100,00%

90,00%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
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40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

El factor de riesgo mas frecuente encontrado en los pacientes hospitalizados se

trata de alteraciones del perfil lipidico presente en el 80% de la poblacion de
estudio, seguido de HTA con el 51.80%, DM Tipo Il con 48%, Sobrepeso y

Obesidad con 45.78%, Tabaquismo con el 39.75%, Alcoholismo presentes en

el 37.34%, en cuanto a los APP con el 0%, mientras que con APF con mas del

85%.
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Cuadro N 3

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE IAM DE
ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino
Edad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 0 0% 0 0%
55-64 0 0% 1 50%
65-74 1 50% 0 0%
75-84 1 50% 1 50%
85-94 0 0% 0 0%
TOTAL 2 100% 2 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Angel Jaramillo
60,00%
50,00%
40,00%
B Masculino

30,00%

H Femenino
20,00%

10,00%

55-64 65-74 75-84

0,00%

45-54 85-94

El nimero de pacientes con diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio es de 4,
de los cuales 2 corresponden a el sexo masculino es decir el 2.40% del total
de la poblacion es estudio y comprendidos en las edades entre 65 a 74 afios y
75 a 84 afios respectivamente, en el sexo femenino se presentan 2 casos, de
igual porcentaje al masculino los mismos que estan comprendidos en las

edades comprendidas entre 55 a 64 y 75 a 84 afios respectivamente.

60



Cuadro N 4

PACIENTES HOSPITALIZADOS MASCULINOS CON, PREHIPERTENSION,
E HIPERTENSION ESTADIO | Y I

Prehipertension Estadio | Estadio Il

EDAD Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 2 40% 1 13% 2 15,30%
55-64 1 20% 2 25% 3 23,10%
65-74 1 20% 1 12,50% 3 23,10%
75-84 1 20% 3 38% 4 30,80%
85-94 0 0% 1 12,50% 1 7,70%
TOTAL 5 100% 8 100% 13 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

55-64 65-74 75-84

Autor: Angel Jaramillo

45,00%

40,00% -

35,00% -

30,00% -

25,00% - M Prehipertension
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20,00% -
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15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% -

45-54 84-94

En el grafico se puede observar que el mayor nimero de pacientes hospitalizados con
prehipertension se encuentran en las edades comprendidas entre los 45 a 54 afios
con el 40%, con HTA estadio | en las edades comprendidas entre los 75 a 84 con el
38% y HTA estadio Il los en las edades entre 75 a 84% afios con el 30.80%.
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Cuadro N 5

PACIENTES HOSPITALIZADOS FEMENINOS CON, PREHIPERTENSION, E
HIPERTENSION ESTADIO 'Y II

Prehipertension Estadio | Estadio Il
EDAD Frecuencia | Porcentaje | frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 1 100% 0 0% 2 16,70%
55-64 0 0% 2 50% 1 8,30%
65-74 0 0% 2 50% 5 41,70%
75-84 0 0% 0 0% 4 33,30%
85-94 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 1 100% 4 100% 12 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Angel Jaramillo
120,00%
100,00% -
80,00% -
B Prehipertencion
60,00% - .
M Estadio |
Estadio Il
40,00% -
20,00% - | |
0,00% -
45-54 55-64 65-74 75-84 84-94

En el grafico se puede observar que el mayor nimero de pacientes hospitalizados con
prehipertension se encuentran en las edades comprendidas entre los 45 a 54 afios
con el 100%, con HTA estadio | en las edades comprendidas entre los 55 a 74 con el
100% y HTA estadio Il en las edades entre 65 a 74% afios con el 30.80%.
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Cuadro N 6

PACIENTES HOPITALIZADOS CON DIABETES MELLITUS DE ACUERDO

A LA EDAD Y SEXO

SEXO

Masculino

Feme

nino

EDAD

frecuencia

porcentaje

frecuencia

porcentaje

20%
24%
28%
16%
12%
100%

27%
20%
53,33%
0%

0%
100%

45-54
55-64
65-74
75-84
85-94
TOTAL

Wik NN
OO0 |Ww |~

25 15

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%
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10,00% -

5,00% - I
0,00% -

45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

B Masculino

® Femenino

Se puede observar que el mayor numero de pacientes don diagnostico de DM
se trata del sexo masculino con 25 pacientes, cuya mayor cantidad se
encuentra en las edades comprendidas entre los 65 a 74 afios con el 28%,
mientras que la poblacion femenina presenta 15 cuyo rango de edad es similar

al masculino y con el 53.33%.
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Cuadro N 7

PACIENTES HOPITALIZADOS Y CONSUMIROS ACTIVOS DE TABACO DE
ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino

EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 7 23,3% 0 0%
55-64 7 23,3% 1 33,3%
65-74 6 20,1% 1 33,3%
75-84 7 23,3% 1 33,3%
85-94 3 10% 0 0%
TOTAL 30 100% 3 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

B Masculino

30,00% H Femenino

20,00% -

10,00% -

0,00% - I

45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

Como se puede observar en el grafico el sexo masculino registra la mayor cantidad de
pacientes consumidores de tabaco con un total de 30, de la cual la mayor cantidad de
pacientes consumidores se da a la edad entre los 45 y 84 afios y que corresponde al
23.3%, mientras que en el sexo femenino solamente se observa un total de 3

pacientes del total de la muestra.
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Cuadro N 8
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ALCOHOLISMO ACTIVO DE

ACUERDO A EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino

EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 6 23% 0 0%
55-64 6 23% 2 40%
65-74 7 27,80% 3 60%
75-84 5 19,20% 0 0%
85-94 2 7% 0 0%
TOTAL 26 100% 5 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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60,00%

50,00%

40,00%
H Masculino

30,00% B Femenino

20,00% -

10,00% -

85-94

0,00% -

45-54 55-64 65-74 75-84

En el grafica se puede observar que el sexo masculino registra mayor cantidad de
pacientes con un total de 26, de esto el mayor porcentaje se encuentra en las edades
entre los 65 y 74 aflos con el 27.80%, mientras que en el sexo femenino solamente
se observa un total de 5 pacientes, y el mayor porcentaje en la misma edad a la del

sexo masculino.
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Cuadro N 9
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON INACTIVIDAD FISICA FUERA DEL

HOSPITAL DE ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino

EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 7 22,50% 5 20,80%
55-64 4 13% 5 20,80%
65-74 5 16,10% 9 37,60%
75-84 12 38,70% 4 16,70%
85-94 3 9,70% 1 4,10%
TOTAL 31 100% 24 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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35,00%
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0, -
20,00% H Femenino
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0,00% -
45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

Se puede observar que en el sexo masculino se presenta la mayor cantidad de
pacientes que no realizan ninguna actividad fisica fuera del hospital y las edades en la
que se registra un mayor porcentaje son las comprendidas entre los 75 a 84 afios de
edad es decir el 38.70%, mientras que en el sexo femenino se registran pacientes con
menor actividad fisica en las edades entre los 65 a 74 afios es decir el 37.60% de la

poblacion en estudio.
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Cuadro N 10

PACIENTES HOSPITALIZADOS MASCULINOS CON SOBREPESO,
OBESIDAD GRADO I, II'Y 11l

Obesidad Obesidad
Sobrepeso Grado | grado ll Obesidad grado Il
EDAD Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
45-54 2 13% 0 0 0 0% 0 0%
55-64 3 20% 0 0 0 0% 1 50%
65-74 2 13,33% 1 100% 0 0% 1 50%
75-84 5 38% 0 0 0 0% 0 0%
85-94 3 20% 0 0 0 0% 0 0%
TOTAL 15 100% 1 100% 0 0% 2 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de dato

Autor: Angel Jaramillo
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Se puede observar que el mayor nimero de pacientes hospitalizados con sobrepeso
se encuentran en las edades comprendidas entre los 45 a 54 con el 23%, con
obesidad Grado | solamente 1 paciente con el 100%

afios, grado Il ninguno de los hospitalizados y obesidad Grado Ill 2 pacientes con el

en las edades entre los 65 a 74

50% en las edades comprendidas entre los 55 a los 74 afios de edad del total de la

poblacion masculina en estudio.
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Cuadro N 11

PACIENTES FEMENINOS HOSPITALIZADOS CON SOBREPESO,
OBESIDAD GRADO I, 11 Y 1lI

Obesidad Obesidad Obesidad
Sobrepeso Grado | grado ll grado Il
EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje
45-54 1 4,8% 0 0 0 0% 0 0%
55-64 5 29% 3 100% 0 0% 0 0%
65-74 6 29,00% 0 0% 0 0% 0 0%
75-84 3 14% 0 0 0 0% 0 0%
85-94 2 9,50% 0 0 0 0% 0 0%
TOTAL 17 100% 3 100% 0 0% 0 0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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Se puede observar que la mayor cantidad de pacientes con sobrepeso se
encuentra a la edad comprendidas entre los 55 a 64 afios de edad con el 42%,
Obesidad Grado | solamente 1 paciente con el 100% y ningun paciente en

obesidad grado Il y Il del total de la poblacién femenina en estudio.
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Cuadro N 12

LA EDAD Y SEXO

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL MAYOR A 200 mg/dl DE ACUERDO A

SEXO Masculino Femenino
EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 5 18,45% 2 9,6%
55-64 7 26% 8 38,10%
65-74 5 18,45% 7 33,40%
75-84 7 26% 4 19%
85-94 3 11% 0 0%
TOTAL 27 100% 21 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Autor: Angel Jaramillo
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25,00%
B Masculino
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15,00% -
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45-54 55-64 65-74 75-84 85-94

La mayor cantidad de pacientes que presentan valores de colesterol por
encima de 200mg/dl! lo registra el sexo masculino con un total de 27, de los
cuales la mayor cantidad un total de 7 se encuentra en las edades
comprendidos entre los 55 y 64 afios de edad con el 26%, mientras que el sexo
femenino presentan 21 pacientes de los cuales la mayoria se registran en las

edades entre 55 y 64 afios con 8 pacientes es decir el 33.40%.
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Cuadro N 13

NIVELES DE COLESTEROL HDL MAYOR A 40mg/dl DE ACUERDO A LA

EDAD Y SEXO

SEXO Masculino Femenino
EDAD Frecuencia | porcentaje | frecuencia | porcentaje
45-54 5 22,80% 3 27%
55-64 5 22,80% 5 45,54%
65-74 6 27,20% 2 18,20%
75-84 3 13,60% 0 0%
84-94 3 13,60% 1 9,10%
TOTAL 22 100% 11 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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La mayor cantidad de pacientes con niveles elevados de colesterol HDL los
registra el sexo masculino con un total de 22 de los cuales el mayor porcentaje
se encuentra en las edades entre 65 a 74 afos con el 27,20%, el sexo
femenino presenta un total de 11 pacientes y el mayor porcentaje los registra el

sexo femenino con un total de 5 es decir el 45.54%.
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Cuadro N 14

NIVELES DE COLESTEROL LDL MAYOR A 100mg/dl DE ACUERDO A

EDAD Y SEXO
SEXO Masculino Femenino
EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 8 22,90% 3 11,5%
55-64 8 22,9% 7 27%
65-74 5 14,28% 11 42,30%
75-84 11 31,42% 5 19,23%
85-94 3 8,5% 0 0%
TOTAL 35 100% 26 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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Se observa en la grafica que la mayor cantidad de pacientes con elevacion de
colesterol LDL por encima de valores normales los registra el sexo masculino
con 35 pacientes de los cuales el mayor porcentaje de presenta en la edad
comprendida entre los 75 a 84 afios con un total de 11 es decir el 31.42%, el
sexo femenino presenta un total de 26 pacientes de los cuales el mayor
porcentaje se presenta en las edades comprendidas entre los 65 a 74 afios con
un total de 11 y con el 42.30%.

71



Cuadro N 15

NIVELES DE TRIGLICERIDOS MAYOR A 150mg/dl DE ACUERDO A LA

EDAD Y SEXO
SEXO Masculino Femenino
EDAD Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 7 21,21% 5 19%
55-64 7 21,21% 8 28,55%
65-74 5 15,40% 11 39,26%
75-84 13 39,18% 4 14%
84-94 1 3% 0 0%
TOTAL 33 100% 28 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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La mayor cantidad de pacientes con valores elevados de Triglicéridos los
registra el sexo masculino con un total de 33 de los cuales el mayor porcentaje
se encuentra en las edades entre 75 a 84 afios con el 39.18%, el sexo
femenino presenta un total de 28 pacientes y el mayor porcentaje se encuentra

en las edades comprendidas entre 65 a 74 con el 39.26%.
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Cuadro N 16

PACIENTES CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y
FAMILIARES DE ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

APP APF

SEXO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

EDAD |Frecuencia|Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
45-54 0 0% 0 0% 8 20% 6 19%
55-64 0 0% 0 0% 5 12,50% 7 22,58%
65-74 0 0% 0 0% 10 25% 10 32,25%
75-84 0 0% 0 0% 7 17,50% 5 16%
84-94 0 0% 0 0% 10 25% 3 9,67%
TOTAL 0 0% 0 0% 40 100% 31 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Autor: Angel Jaramillo
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Se puede observar en el grafico que ninguno de los pacientes hospitalizados
en el total de la poblacién de 83 pacientes tanto de sexo masculino y femenino
presenta antecedentes personales de importancia sin embrago podemos
observar que en lo referido a antecedentes patologicos familiares existe un total
de 71 pacientes de los cuales 40 corresponden al sexo masculino y 31 al

femenino.
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7. DISCUSION

Para la interpretacion y andlisis de los datos se estudio un total de 407
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna en el periodo agosto
2012 a julio 2013 de los cuales 83 se encontraron con riesgo cardiovascular
evidente luego de la revision de la historia clinica y aplicacion de la encuesta

propuesta.

Del total de los pacientes estudiados el 100% presenta al menos dos factores
de riesgo asociados, entre los cuales la alteracion del perfil lipido se encuentra
en primer lugar (valores comprendidos entre colesterol Total, HDL, LDL,
Triglicéridos) es decir el 80.10% del total de la poblacién estudiada, seguido
HTA con el 51.80%, esto principalmente en los pacientes sin diagnostico de
IAM. Del total de la poblacion en estudio un 60% de los pacientes presentan la
asociacion a estos dos factores riesgo la DM Tipo Il es decir el 48.19%,
sobrepeso y obesidad el 45.78%, tabaquismo con un porcentaje de 39.75%, y
alcoholismo con el 37.34%. En otro estudio realizado por CARDIOTENS en el
ano 2004 en Espafa el IAM estaba presente en al menos un 50% de los
pacientes estudiados, los cuales presentaban un factor de riesgo asociado al
IAM entre las poblaciones mayores a los 60 afios de edad y un porcentaje adn
mayor de pacientes con este diagndstico en aquellos con dos o mas factores
de riesgo asociados, los mismos concluyen que se trata de una enfermedad
multifactorial en relacién directa de la asociaciéon de factores de riesgo con la
edad y el sexo corroborando que se trata de una enfermedad silente que
aumenta en mortalidad a mayor edad. Tomando en consideracién estos datos
podemos decir que el IAM presenta una relacién directa a los denominados
factores de riesgo y en nuestro medio presentan una frecuencia similar a la

encontrada en otros estudios.

En cuanto a la poblacién estudiada de 83 pacientes y referente al género se
determind, que el sexo femenino un total de 38 representa el 40% de los
pacientes hospitalizados estudiados, mientras que el masculino con un total de
45 pacientes representa el 60%. Esto contrasta con otros estudios realizados
en la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC) del Instituto de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular (ICCCV) de La Habana, en los cuales de 721 pacientes,
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189 mujeres y 532 hombres, demostrando la mayor incidencia y prevalencia en
el sexo masculino como causa de hospitalizacion con factores de riesgo
asociados a la aparicion del IAM pero un porcentaje similar con diagndstico de

IAM para ambos géneros.

La mayor frecuencia de edad para la aparicion del IAM segun la literatura oscila
entre los 45 y 55 afios edad, en esta investigacion segun los datos obtenidos
este diagnoéstico se establece en 4 pacientes de los 83 como universo muestral
y que corresponde al 4.81%, dos de los cuales se presentan en el sexo
masculino y dos en el femenino, los mismos se encuentran en las edades
comprendidas entre 65 a 74 y 75 a 84 afos para el masculino y entre los 65 a
74 y 75 a 84 afos para el femenino es decir un solo paciente en las edades
mencionadas, el factor de riesgo mas frecuentes es la HTA seguido de la DM
tipo I, en el 100% de los pacientes hospitalizados que presentan este
diagnostico tanto en el sexo masculino como femenino. Estudios similares se
dan en el servicio de Cardiologia Hospital de Padilla San Miguel de Tucuman,
Argentina el cual marca un incremento elevado con la edad de IAM, esto luego
de un estudio realizado por un afio en mas de 150 pacientes hospitalizados
mayores a 50 afios dando tasas similares de frecuencia y prevalencia de 43.6%
para sexo femenino y de 46.7% para el masculino en las edades comprendidas
entre 70 a 85 afos, porcentajes similares al realizado en nuestro estudio y
corroborando lo mencionado por las distintas bibliografias y literaturas acerca

de este tema.

El factor de riesgo con mayor incidencia y prevalencia se trata de la alteracion
del perfil lipido, de la poblacién estudiada cerca de 67 pacientes presentan una
clara alteracion con el 80.10%, de las cuales 38 pacientes corresponden al
sexo masculino es decir el 56.71%, y 29 al femenino con el 43.28%, de esto 22
pacientes correspondientes al sexo masculino presentan niveles de colesterol
HDL por debajo de los valores normales es decir el 57.89%, mientras que 27
pacientes presentan niveles de Colesterol Total elevado por encima del rango
normal con el 71.05%, del estudio realizado los 38 pacientes presentan
alteracion tanto de Triglicéridos, glucemias, Colesterol LDL por encima de sus
valores normales y corresponde al 84.4% de la poblacion masculina. En cuanto

al sexo femenino 11 de las 29 pacientes presenta descensos del colesterol
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HDL es decir el 75.86%, mientras que el 100% de la poblacidon presenta
alteracién en el resto de valores que determinan el perfil lipidico, de los
resultados obtenidos se determina que la poblacion masculina presenta mayor
cantidad de pacientes con un colesterol HDL disminuido en relacion a la
poblacion femenina mientras que el resultado de los demas valores son
similares tanto en sexo masculino y femenino. En estudios realizados en el
centro de Prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion espafiola de 60
afios o mas, se determiné que la poblacién femenina fue, en promedio, la de
mayor edad, la mas obesa y la més sedentaria y con perfiles lipidos elevados
en mas del 92% de la poblacion estudiada. Los varones presentaron una mayor
frecuencia en la elevacion de valores tanto de colesterol Total, triglicéridos y
reduccion del colesterol HDL, en un promedio de 90% de la poblacion
masculina, resultados similares a los encontrados en nuestra grupo de estudio
en los cuales las diferencias tanto en sexo masculino como femenino son
menores al 5% en la elevacion de estos valores y la aparicion del denominado
sindrome metabdlico. La HTA es el segundo factor de riesgo encontrado en
este estudio mismo que afecta a 43 pacientes es decir al 51.80%. El sexo
masculino es el méas afectado con un total de 26 pacientes y con un porcentaje
del 60.49%, mientras que el femenino presenta 17 pacientes con el 39.51%. En
estudios similares en la universidad de Complatence en Madrid en la provincia
de Badajoz la hipertensién arterial y alteraciones de perfil lipidico ha sido
reportada de una poblacién estudiada de 350 pacientes mayores a 50 afios en
porcentajes que oscilan entre 69,8 % en el sexo masculino y 49,3% en el
femenino, siendo la prevalencia de esta enfermedad similar en ambos sexos:
61,1% y 41,3 % respectivamente. En nuestra area geografica los porcentajes
no difieren en el sexo masculino y femenino con respecto a las poblaciones

espafolas e italianas.

La DM Tipo Il sigue en frecuencia como factor de riesgo asociado y afecta a
40 pacientes, es decir el 48.19% del total de la poblacion, de lo anotado el sexo
masculino es el mas afectado con 25 pacientes es decir 62.5% y 15 pacientes
del sexo femenino con el 37.5%. Demostrando la elevada incidencia en nuestra
poblacién. En estudios realizados por la Sociedad Espafiola de Diabetes en el

afio 2009 Se incluyo a 28.887 patrticipantes en el Centro de Salud Universitario

77



San Pablo para el tratamiento de la DM, de la cual se concluyé que cerca del
56% de esta poblacion de estudio afectaba al sexo femenino mientras que el
restante 44% afectaba al sexo masculino en poblaciones comprendidas entre
45 afnos y 85 afios luego de una muestra de estudio de cerca de 654 pacientes.
Estos Resultados difieren en prevalencia e incidencia a los encontrados en
nuestra poblacion en la cual hay un predominio masculino con un porcentaje

gue supera el 20% en relacion a los estudios ya mencionados.

El tabaquismo en incidencia y prevalencia es mayor en el sexo masculino con
un total de 33 pacientes y con un porcentaje de 39.75% del total de la muestra
de estudio, mientras que el femenino solamente representa menos del 3%, en
cuanto al consumo de alcohol 26 pacientes del sexo masculino son
consumidores activos es decir el 31%, mientras que el femenino solamente en
namero de 5 con el 6%. Resultados similares fueron presentados por el
Hospital General de Barcelona Espafia area de epidemiologia en enero del
2006, en los cuales el uso de tabaco oscila entre el 4 % y el 19,5 % en las
mujeres y 35,7% a 58,5 % en los hombres mientras que el consumo de alcohol
menos del 3% en el género femenino y mas del 30% para el masculino. Las
mujeres que forman parte de este estudio fueron algo menos fumadoras y
consumidoras de bebidas alcohdlicas (2,3%), pero no los hombres (45,3%) sin
embargo en las sociedades europeas y paises en desarrollo la incidencia en el
género femenino cada vez es mayor, esto en relacién a sociedades en vias de
desarrollo como la nuestra cuyos indices aun son muy bajos y esto quiza se

deba a los cambios sociales propuestos ya hace mas de una década.

Los resultados en cuanto al sobrepeso, obesidad grado |, Grado II, y Grado lll
presentan un total de 38 pacientes de los cuales 18 corresponden al sexo
masculino y 20 al femenino, en el masculino un total 15 de los 18 pacientes
presentan sobrepeso, 1 Obesidad Grado | y 2 a Obesidad grado lll, en el
femenino existen 17 pacientes con sobrepeso, y 3 con Obesidad Grado I. En
nuestro pais segun estudios recientes se demuestra las 10 causas mortales en
el Ecuador, elaborada en el 2010 por el Ministerio de Salud Publica (MSP), la
obesidad se ubic6 como la séptima causa de muerte. Solo en ese afio se

reportaron 32.758 decesos. La provincia que mayores novedades registro fue
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Pichincha, con 9.541 fallecimientos; le siguié Guayas, con 8.340; Santa Elena,
con 4.313. En cuarto lugar se situ6 Tungurahua (829), seguida por Cotopaxi
(781) e Imbabura (453). Estudios que demuestran la elevada incidencia y
prevalencia asi como el predominio en el género masculino aunque por un
porcentaje no muy elevado con un rango de error menor del 7% datos similares
a los encontrado en nuestro estudio y preocupantes por la cada vez mayor y

creciente poblacion con este mencionado factor de riesgo.
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8. CONCLUSIONES

Una vez realizada la tabulacion y analisis de los datos obtenidos se puede

concluir:

» Que el factor de riesgo més frecuente en los pacientes que han hecho
Infarto Agudo de Miocardio es la Hipertension Arterial seguido de
Diabetes Mellitus tipo Il en el 100% de los pacientes hospitalizados y
para ambos géneros, y cuyo mayor numero de pacientes se encuentra
en las edades comprendidas entre los 65 a 74 afos para el masculino y

75 a 84 afos para el femenino.

» Los factores de riesgo mas frecuentes en los pacientes hospitalizados
que no han hecho infarto agudo de miocardio se trata de la
Hiperlipidemia, con el 80.10% de la poblacion estudiada, seguido
Hipertension Arterial con un porcentaje de 51.80%. Del total de la
poblacion en estudio un 60% de los pacientes presentan la asociacion a
estos dos factores riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il es decir el 48.19%,
sobrepeso y obesidad el 45.78%, tabaquismo con un porcentaje de
39.75%, y alcoholismo con el 37.34%, y cuyo mayor numero de
pacientes se encuentran en las edades comprendidas entro los 65 a 74
afos de edad para el sexo masculino y 75 a 84 afios para el femenino.

» Del estudio realizado la edad mas frecuente para el desarrollo Infarto
Agudo de Miocardio se encuentra entre los 65 y 84 afios para el sexo
masculino, y los 55 a los 84 para el femenino con el 2.40% para ambos
géneros del total de muestra de estudio, lo que explica que el riesgo de
sufrir esta patologia es similar en incidencia y prevalencia a partir de los
60 afios para los dos géneros resultados que contrastan con lo
mencionado en las diferentes literaturas que se trata de una patologia
cuyo progreso es de forma clinicamente silente y una manifestacion final
de un proceso patolégico que se manifiesta principalmente en la edad

adulta.
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» Que los factores de riesgo mas frecuentes en los pacientes que han
hecho Infarto Agudo de Miocardio son Hipertension Arterial y Diabetes
Mellitus Tipo Il presentes en el 100% de la poblacion con este
diagnostico tanto en el sexo masculino como en el femenino, mientras
que en aquellos que no hecho o sufrido este trastorno los mas
frecuentes son Hiperlipidemia, seguido de Hipertension Arterial, a mas
presentan factores tales como Diabetes Mellitus Tipo Il, tabaquismo,
obesidad y alcoholismo en porcentajes variables y en los mismos rangos
de edad que aquellos que presentan el diagnostico de Infarto Agudo de
Miocardio, demostrando la gravedad de la asociacion de factores tales
como la Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus Tipo Il para el
desencadenamiento de esta patologia y afectacion cardiaca,
corroborando de esta manera lo mencionado por la literatura y por lo
cual el manejo adecuado y control continuo de estos factores son

fundamentales en la atencion primaria para evitar esta complicacion.
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9. RECOMENDACIONES

» Frente a la baja cantidad de estudios realizados en nuestro medio sobre
esta problematica, y el escaso conocimiento de la poblacion en general
acerca de que es un factor de riesgo ya se ha modificable como no
modificable, y las consecuencias de una vida sedentaria y el riesgo
cardiovascular que este encierra, las estrategias deben estar
encaminadas a la prevencion, atreves de campafias que promuevan una
vida saludable, promocionando la importancia de una alimentacion
equilibrada, y llevando una vida activa y evitar habitos nocivos.
Campafias que deben ir encaminadas a demostrar de las consecuencias

y complicaciones asi como los desencadenantes para IAM.

» La importancia de la atencion primaria es evidente, un control adecuado
y la terapéutica son esenciales para la reduccion de los factores de
riesgos ya que en su mayoria son modificables, entre ellos la HTA es
uno de los principales implicados en la apariciéon de IAM seguido DM
TIPO 1l un control clinico y terapéutico adecuado ayudan a la
disminucién de las tasas de morbi- mortalidad ocasionadas por esta

patologia.

» Ante un paciente con sospechas de patologia cardiaca, debe realizarse
una valoracién minuciosa y observacion durante la cual debe realizarse
un examen fisico exhaustivo, complementado con estudios de
electrocardiografia y la determinacion seriada de enzimas cardiacas mas
examenes de BH, QS, Perfil Lipidico que nos ayuden a confirmar el
diagnostico y nos ayuden a iniciar un tratamiento clinico y farmacol6gico
adecuado encaminado a evitar complicaciones y asi disminuir la

mortalidad que encierra esta patologia.
» Es importante la actualizacion permanente en evidencia terapéutica de
los diferentes protocolos de manejo propuestos, que permita un correcto

y oportuno manejo del paciente a su ingreso, durante la hospitalizacion y
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posterior al evento agudo que permita realizar un diagnostico agil y
precoz y establecer con mas certeza la eficacia de la terapéutica

instaurada.

Como meédicos y al conocer la realidad de salud de nuestra poblacion
iniciar la educacién continua al grupo de personas que presentan dichos
factores de riesgo ya se ha en nuestros consultorios, o0 mediante charlas
en instituciones publicas o privadas (escuelas, colegios, centros de
educacion superior), pues esta es la forma de disminuir la incidencia de

aparicion del IAM.
De igual manera incentivar al personal médico a incursionar en el ambito

investigativo para poder definir un perfil epidemiolégico adecuado a
nuestra realidad y medio.
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11. ANEXOS

ANEXO 1
MODELO DE ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Por intermedio de la presente encuesta, solicito de usted se digne otorgarme su
valiosa colaboracién dando contestacion al cuestionario de preguntas que a
continuacion se detallan, todo ello con la idea de obtener la informacion
pertinente que permita explicar los FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES, INVOLUCRADOS PARA LA APARICION DE INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO (IAM).

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PACIENTE QUE NO
HA HECHO Y HAN SUFRIDO INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

1. Fecha:
2. Ne°de Historia Clinica:
3. Edad: Género: Masculino [ | Femenino [ |

4. Numero de controles médicos previo al infarto |:| medicamentos si[ ]
no

5. Fecha deinfarto [ | Numero deinfartos sufridos [ ]

6. Peso: : Talla: |:| IMC: |:|

7. Realizacion de ejercicio fisico: st ] ~No[ ]
Tipo: Caminata sif ] no [ ] Horassemanales []
Aerobicos sif ] no [ ] Horassemanales [ |
Resistencia (Atletismo) sii_ | no [ ] Horassemanales [ ]

Cardiovascular (Gimnasio) siL_] no [ Horas semanales []
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8.

10.

11.

12. Antecedentes Familiares:

Tabaquismo:

[]
[]

L]

Afos de consumo:
ARos sin consumir:

Meses sin consumir:

Alcohol:

Desde hace que tiempo [ |

Perfil lipidico:  Colesterol total:
Colesterol-HDL:
Antecedentes personales:

Si |:|
Si |:|

e Hipertension arterial:

Controlada

e Diabetes Mellitus tipo 1: si|:|

sif ]

Controlada

o Diabetes Mellitus tipo 2: s[ |

Sl

Controlada

DM Tipo |
DM tipo Il

HTA
Tabaquismo

Alcohol

sif_] no []

si[ ] NnO [[]

no

no

No

no

no

no

91

OO0 0o bOb

N° de unidades semanales |:|

Cuantos dias a la semana |:|

Colesterol-LDL: [ ]

[ ]

Triglicéridos:

Cuantos afios

medicamentos Si[_ | No [ |

Cuantos afios

L]

medicamentos S| No [ ]

Cuantos afios |:|

medicamentos § ]

No [ |

Madre

Oodgn



Hipercolesterolemia

Edad de mortalidad

]
]
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