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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar las alteraciones metabdlicas de los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el Servicio de Cardiologia del
Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero — Octubre
2018.

Material y métodos: El estudio es analitico tipo casos y controles,
retrospectivo, transversal y correlacional. Siendo la poblacion de 108
pacientes que fueron diagnosticados de infarto agudo de miocardio. Se
empled una ficha de recoleccién de datos exclusivamente para el estudio y se
procesaron mediante el programa estadistico spss25.

Resultados: La prevalencia de dislipidemia en el grupo de casos fue del 26%,
y solo el 11% en los controles, con evidencia estadistica que no relaciona la
dislipidemia con el infarto (pvalor= 0.081; p<0.05). La prevalencia de
hiperglicemia fue del 19% en los casos y 6% en los controles, con evidencia
estadistica de asociacion entre hiperglicemia e infarto agudo de miocardio
(pvalor= 0.038; p<0.05), OR de 1.14 y 2.40. La hipertension arterial tuvo
prevalencia del 24% en el grupo de casos y solo el 9% en los controles, con
evidencia estadistica significativa que relaciona la hipertension y el infarto de
miocardio (pvalor= 0.069; p<0.05). El sindrome metabdlico se present6 en el
13% de los casos Yy sin porcentaje en los controles, con evidencia estadistica
que relaciona al sindrome con la posibilidad de tener infarto agudo de

miocardio.

Conclusiones: Las alteraciones metabdlicas en pacientes con infarto agudo
de miocardio dentro de este estudio, presentan poca prevalencia pero
estadistica significativa para decir que existe relacion entre algunas de ellas y

el infarto agudo de miocardio.

Palabras claves: sindrome metabdlico, infarto agudo de miocardio,

dislipidemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia.



ABSTRACT

Objective: To characterize the metabolic alterations of patients with Acute
Myocardial Infarction treated at the Cardiology Service of the PNP Luis N.
Saenz Hospital in the period between January - October 2018.

Material and methods: The study is analytical type cases and controls,
retrospective, transversal and correlational. Being the population of 108
patients who were diagnosed with acute myocardial infarction. A data
collection card was used exclusively for the study and processed using the
spss25 statistical program.

Results: The prevalence of dyslipidemia in the case group was 26%, and only
11% in the controls, with statistical evidence that does not correlate
dyslipidemia with infarction (pvalue = 0.081, p <0.05). The prevalence of
hyperglycemia was 19% in the cases and 6% in the controls, with statistical
evidence of association between hyperglycemia and acute myocardial
infarction (pvalue = 0.038, p <0.05), OR of 1.14 and 2.40. Hypertension had a
prevalence of 24% in the group of cases and only 9% in the controls, with
significant statistical evidence relating hypertension and myocardial infarction
(pvalue = 0.069, p <0.05). The metabolic syndrome occurred in 13% of the
cases and without percentage in the controls, with statistical evidence that
relates to the syndrome with the possibility of having an acute myocardial
infarction.

Conclusions: Metabolic alterations in patients with acute myocardial infarction
within this study have a low prevalence but statistically significant to say that
there is a relationship between some of them and acute myocardial infarction.
Key words: metabolic syndrome, acute myocardial infarction, dyslipidemia,

hypertriglyceridemia, hyperglycemia.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son a nivel mundial uno de las principales
causas de muerte, una es ellas es el infarto agudo de miocardio, que tiene
como factores riesgo a patologias no trasmisibles que pueden ser
modificables. La obesidad, la dislipidemia, la hipertension arterial, la
hiperglicemia son factores de riesgo cardiovascular, que al presentarse juntos
en un mismo individuo aumentan significativamente el riesgo de sufrir un

infarto agudo de miocardio, potenciandose uno con otro.

El sindrome metabdlico es la suma de estos factores de riesgo ya
mencionados y a nivel mundial presenta una marcada prevalecia en la
poblacién adulta y anciana, pero que poco a poco se va acercando a la
poblacién joven, siendo sus componentes facilmente manejados con

tratamiento o cambios en los estilos de vida.

En este trabajo de investigacion se pretende buscar los factores de riesgo que

estan asociados Dentro del Hospital PN Luis N. Saenz

El capitulo | se desarroll6 el problema de la investigacion, realizando el
planteamiento del problema, formulacién del problema general y especificos,
justificacion, delimitacibn del estudio realizado, objetivos generales y

especificos y el propésito del tema.

El capitulo Il contiene el marco tedrico con los antecedentes bibliogréficos, la
base tedrica, el desarrollo del marco conceptual, hipotesis general y

especificos, la definicion de variables y definicién operacional de términos.

El capitulo Ill se realiz6 la metodologia de la investigacion haciendo referencia
al disefio metodoldgico, tipo y nivel de investigacion, se menciona la poblacion
y muestra de estudio, se menciona la técnicas e instrumentos de recoleccién
de datos, disefio de recoleccion de datos, procesamiento y analisis de datos

y finalmente aspectos éticos.

Vi



Capitulo IV se desarroll6 el analisis de los resultados y la discusion del tema

de investigacion.
Capitulo V se dan las conclusiones y recomendaciones del estudio.

Finalmente se muestra las referencias bibliograficas y anexos del trabajo de

investigacion.

VI
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CAPITULOI: EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se sabe, el Sindrome Metabdlico (SM), también es conocido con
Sindrome de resistencia a la insulina, Sindrome Plurimetabdlico o
Sindrome X, actualmente es definida como una patologia clinica, la cual
ha generado una controversia por el gran nimero de definiciones que
posee, ademas de numerosas variaciones fenotipicas, predisposicion
enddgena, todo ello en personas con genética predisponente y con

factores ambientales condicionantes @,

De la misma manera, este sindrome ha sido reconocido hace mas de 80
afios en diferente literatura médica, recibiendo multiples denominacién
con el pasar del tiempo. No se puede hablar de que el Sindrome
Metabdlico es una sola enfermedad, pues en realidad se trata de
interaccibn de problemas de salud que aparecen de una forma
simultdnea o secuencial en una persona, que son el resultado de la union
de factores genéticos y ambientales en asociacion a estilos de vida en
donde la resistencia a la insulina es considerado el componente

.patogénico esencial @,

A nivel mundial, las enfermedades de tipo cardiovascular constituyen
uno de los problemas de salud de principal relevancia, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Por ejemplo, en paises
Europeos y en Estados Unidos las tasas estadisticas alcanzan niveles
de proporcién epidémica de hasta el 45%, todo ello producto del cambio

de los estilos de vida y el rol de la persona en la sociedad @.

Por otro lado, el SM es tema actual de grandes debates y discrepancias
en la comunidad médica; tiene un enfoque primario, puesto que se
relacion con enfermedades cardiovasculares (ECV) y diabetes, por lo el

riesgo de la mortalidad cobra una importancia muy grande @),



Los criterios del SM dados por la National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATP 1lI)®son “la obesidad de
distribucion central, disminucion de las concentraciones de colesterol
unido a las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), hipertrigliceridemia,

el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia en ayunas ®.

El SM es en la actualidad de los temas de salud més probleméticos del
presente siglo, debido a que se asocia a un incremento de la prevalencia
diabetes tipo 2 (DM2) y de ECV, por lo tanto se ha vuelto a nivel mundial

en uno de los principales problemas de salud pubica ©®.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 GENERAL

¢,Cuales son las caracteristicas de las alteraciones metabdlicas de los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio atendidos servicio de
Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido

entre Enero — Octubre 2018?

1.2.2 ESPECIFICOS

¢Cual es la prevalencia de dislipidemia (HDL bajo y triglicéridos
elevados) en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el
servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 20187

¢, Cual es la prevalencia de hiperglicemia en los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital
PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero — Octubre
20187



¢, Cudl es la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en los pacientes
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio
de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 20187

¢, Cudl es la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) en los pacientes
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio
de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 20187

1.3JUSTIFICACION

Como se sabe, la prevalencia del sindrome metabdlico se ha
incrementado considerablemente en los Gltimas décadas, por ejemplo se
puede mencionar que en EE.UU. en el cual se observa un 22 %, varia
del 6,7 % en las edades de 20 afios a 43,5 % en los mayores de 60 afios.
Un estudio gran relevancia es el National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES lll), en el cual sus resultados aportan

cifras de prevalencia del SM en poblacion adulta de Estados Unidos.

En ese pais las cifras se establecieron son aproximadamente 25 % en
hombres blancos y 21 % en mujeres blancas; por otra parte, entre los
mexicano-americanos, los hombres presentaron 29 % y las mujeres
presentaron 33 %. La edad es un punto importante: en los adultos de 60

a 69 afios tiene un 44 % de riesgo de padecer el SM &:6),

En nuestro pais la prevalencia en la poblacién adulta a nivel nacional es
del 16.8% y de alrededor del 20 a 22% en la costa del peruana,
incluyendo la ciudad de Lima en la cual la prevalencia fue del 20,7%, en

donde el género femenino representaba el 26,4% el masculino el 7,2%;



en la sierra rural, los valores son mas bajos con un 11,1%, datos que se

obtuvieron haciendo uso de los criterios diagnosticos segin la ATP 111 (),

Ya que en nuestro pais hay pocas publicaciones sobre el tema el valor
practico de esta investigacion se enfoca en el aporte de un conocimiento
basado en la metodologia cientifica sobre el Sindrome Metabdlico, el
cual servira de ayuda como antecedente para futuras investigaciones y
para los profesionales de la salud médica y de este modo fortalecer y
contribuir teorias que nos permitan analizar y enfocarnos desde el ambito

preventivo.

Es importante investigar la presencia del Sindrome Metabdlico en los
pacientes, ya que se ha demostrado como uno de los factores causales
en el desarrollo de enfermedad cardiovascular y ateroesclerotica; de
esta manera, los resultados de la investigacion servirdn de ayuda para
identificar las estrategias destinadas a disminuir la morbimortalidad por

esta patologia a estudiar.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO.

Delimitacion espacial: Complejo Hospitalario PNP Luis N. Saenz
Delimitacion temporal: Periodo comprendido entre los meses de enero a
octubre del 2018.

Delimitacion Social: Pacientes atendidos en el servicio de cardiologia del
Complejo Hospitalario PNP Luis N. Saenz.

Delimitacion conceptual: la investigacion tratara del estudio de las
alteraciones metabdlicas en pacientes con infarto agudo de miocardio.



1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

En el presente trabajo de investigacion, no se podra realizar en mayor
extensién por no contar con un presupuesto econdmico mas elevado.
Este trabajo de investigacion no podrd ser mas extenso por contar con

tiempo limitado para su realizacion.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 GENERAL

Caracterizar las alteraciones metabolicas de los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en el Servicio de Cardiologia del Hospital
PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero — Octubre
2018

1.6.2 ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de dislipidemia (LDL elevado, HDL bajo,
triglicéridos elevados) en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz

en el periodo comprendido entre Enero — Octubre 2018.

Identificar la prevalencia de hiperglicemia en los pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital
PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero — Octubre
2018.

Describir la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en los pacientes

diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio



de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo
comprendido entre Enero — Octubre 2018.

Establecer la prevalencia del Sindrome Metabolico (SM) en los pacientes
diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio
de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 2018.

1.7 PROPOSITO

Al termino del presente reporte de investigacion se quiso llegar a obtener
informacion veraz y oportuna del estudio técnico-cientifico que nos dio
como resultado la prevalencia de las caracteristicas metabdlicas los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio mediante una evaluacién
minuciosa de los datos obtenidos; lo cual permitira al profesional de
salud médica a tomar decisiones con respecto a la prevencion,

tratamientos y cuidados de los pacientes.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Antecedentes Nacionales

DE ACUERDO CON BARTRA AGUINAGA, ANGIE VANESSA,
“FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO DE
CHICLAYO, 2015”, PERU -2017.

El objetivo planteado fue detallar la frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular en usuarios con sindrome isquémico coronario agudo
(SICA) dentro de dos hospitales en Peru. Del estudio se tuvo

participacion de 100 pacientes hospitalizados con SICA.

Los resultados del estudio fueron que la frecuencia de los factores de
riesgo cardiovascular mas prevalentes entre los participantes eran la
obesidad en un 98,86% segun indice cintura-cadera, hipertension
arterial con un porcentaje del 78%, dislipidemia con el 55,67%, pacientes

varones con edad mayor de 55 afios y mas de 65 afios en mujeres.

Este estudio concluyé que los factores riesgo cardiovascular mas
frecuente fue la obesidad segun indice cintura cadera asociado a la

hipertension arterial ®),

SEGUN ALAYO ROJAS KAREN, “FACTORES ASOCIADOS A
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE TRUJILLO 2013-2015”, PERU - 2016.



Se planted objetivo de determinar si los factores como la dislipidemia,
obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus se encontraban
asociados a infarto agudo de miocardio. El estudio de tipo casos y
controles, observacional, retrospectivo, transversal y analitico; tuvo
como poblacion a 180 sujetos, divididos en dos grupos, uno que tenia el
diagnostico de infarto agudo de miocardio (60) y otro que no tenia el
diagnostico (120).

Los resultados obtenidos revelaron asociacion entre la dislipidemia y el
infarto agudo de miocardio con un odss ratio (OR) 9.07 (IC 95%: 1.86 —
44.2) con nivel de significancia (<0.01). Mientras que la hipertension
arterial OR = 2.7 (IC 95%: 0.816 — 5.8) y la diabetes mellitus OR = 0.793
(IC 95%: 0.149 — 4.2), no presentaron relacion significativa con el infarto

agudo de miocardio.

En este estudio se concluy6 que a dislipidemia si era un factor de riesgo
asociado al desarrollo de infarto agudo de miocardio; mas por otro lado,
la hipertension arterial y la diabetes mellitus, ambos individuamente no
se asociaban al infarto agudo de miocardio. La hipertension arterial
sumada a la dislipidemia son factores de riesgo asociado a infarto agudo

de miocardio ©.

ENRIQUE RUIZ MORI, “FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN MAYORES DE 80 ANOS” PERU - 2015

Se plante6 en objetivo de analizar los factores de riesgo en octogenarios.
Con una poblaciénn total de 969 pacientes de Lima metropolitana, de los
cuales 562 fueron mujeres (58%) y 407 fueron hombres (42%) con edad

promedio de 84 afos.

Los resultados del trabajo fueron que 427 pacientes del total (42%) eran
hipertensos, con predominio en las mujeres en el 62% del total. Del total



de sujetos 220 (22%) presentaba Hipercolesterolemia, siendo mas
frecuente en las mujeres 139 (63%). El peso fue medido por el IMC, del
cual 328 sujetos (33%) entraban en el rango de sobre peroy 11% de la

poblacién en el rango de obesidad.

Concluyo asi que el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente
dentro de este grupo atareo fue la Hipertension Arterial, con predominio
en el sexo femenino. Ademas, mas del 40% de los pacientes de la

poblacion presentaba dos o mas factores de riesgo 19

DE ACUERDO CON DR. MIGUEL REYES ROCHA, “REGISTRO
NACIONAL DE INFARTO DE MIOCARDIO AGUDO II”, PERU - 2013

Con el objetivo de realizar una exploracion metédica y periddica dentro
de las instituciones de salud, publicas y privadas, donde atienden
pacientes que padecen infarto de miocardio agudo y conocer datos
epidemioldgicos, el manejo terapéutico y también sobre los principales
factores de riesgo en los pacientes con infarto de miocardio agudo en el
Perd. Siendo su poblacién todos los pacientes hospitalizados en
instituciones comprendidas para el estudio y teniendo como diagnostico
de infarto de miocardio con o sin elevacion del segmento ST al alta
durante el afio 2010.

Obtuvo como resultado el 68% de los varones infartados presenté
Hipertension Arterial a diferencia de las mujeres que fue el 76%. La
Dislipidemia se present6 en un porcentaje similar en ambos sexos, en
hombres en el 49% y en mujeres en el 46%. Del total de pacientes el

31% de hombres eran diabéticos y el 36% en las mujeres @1,



Antecedentes Internacionales

SEGUN RIUFENG LIU, “THE CLINICAL CHARACTERISTICS OF
METABOLIC SYMDROME IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION IN THE REAL WORLD”, CHINA-2018.

El objetivo planteado para este estudio fue evaluar la significancia clinica
del Sindrome Metabdlico y cada uno de sus componentes en pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio. La metodologia usa para este estudio
de casos y controles, con una poblacién de 1311 sujetos con infarto
agudo de miocardio, los cuales fueron divididos en dos grupos uno con

sindrome metabdlico y otro sin sindrome metabdlico.

Los resultados que se obtuvieron de este estudio fueron que la tasa de
prevalencia fue de Sindrome Metabdlico fue del 42% (619/1311) de la
poblacion. Los pacientes del grupo con sindrome metabdlico fueron mas
jovenes que aquellos no presentaban sindrome metabdlico. Los
componentes del sindrome metabdlico como presion arterial (80,45%),
niveles de colesterol (0.95; P value 0.000), triglicéridos (4.55; p value
0.024) presentaron niveles mas elevados en el grupo de pacientes
infartados con sindrome metabdlico que en aquellos que no presentaban

sindrome metabdlico.

Este estudio concluye que los pacientes con sindrome metabdlico fueron
mas jovenes con tasas elevadas de enfermedad coronaria y diabetes en
su historia familiar; ademas, de presentar lesiones coronarias de mayor
extensién en contraste con aquellos pacientes que no presentaban

sindrome metabdlico (12,

10



DE ACUERDO A SHOKOUFEH HAJSADEGHI, “METABOLIC
SYNDROME IS ASSOCIATED WITH HIGHER WALL MOTION SCORE
AND LARGER INFARCT SIZE AFTER ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION”, IRAN — 2015.

El objetivo fue comparar el tamafio de infartacion miocardica en
pacientes con SM con aquellos sin SM usando picos de biomarcadores
cardiacos de necrosis (CPK-MB y troponina I) tomados a las 72 de haber
comenzados los sintomas. En este estudio retrospectivo de tipo caso
control, la poblacion fue de 200 pacientes con un primer evento de IAM
atendidos en la unidad cardiovascular Rajaei del Medical and Research
Center de Iran, sin ninguna historia documentada de enfermedad
cardiovascular; ademas los pacientes fueron seleccionados de acuerdo
a los criterios diagndsticos para SM de la NCEP ATP lll, en dos grupos

de pacientes, aquellos con SMy sin SM.

Los resultados obtenidos de este estudio fueron que en los pacientes
con asociacion de IAM y SM el 78% fueron pacientes varones y 22%
fueron pacientes mujeres; mientras, en los pacientes que no
presentaban asociacion de IAM y SM la cantidad de pacientes varones
fue del 67% y mujeres del 33%. Ademas, los componentes mas
frecuentes del SM presentes en el grupo de asociacion de IAM y SM,
fueron el incremento de la PA con el 96% y altos niveles de triglicéridos
con el 90%. Con respecto a los niveles de enzimas cardiacas para
evaluar necrosis encontrados en el grupo de la asociacion se muestra la
CK-MB con una media de 390 ng/ml, en contraste con del grupo control
con un valor menor de la media de287 ng/dl; asi también, la troponina |
tomada a las 72 horas del inicio de los sintomas en los pacientes con
SM tuvo una media de 18 ug/L, mientras que en el grupo control la media
fue de 11 pg/L @3
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El anterior estudio mencionado concluye que los pacientes que
presentan la asociacion de IAM y SM presentaron mayores areas de
infarto que los sujetos del grupo control, medidos a través de las
valoraciones de la CK-MB y troponina | tomadas a las 72 horas luego del
inicio de la sintomatologia. Sin embrago, también concluyen que se
requiere de mayores estudios utilizando métodos diagndsticos mas

acertados 13,

POR MENCIONAR A MARKO MORNAR JELAVIC “METABOLIC
SINDROME: INFLUENCE ON CLINICAL SEVERITY AND
PROGNOSIS IN PATIENTS WITH ACUTE ST-ELEVATION
MYOCARDIAL INFARCTION  TREATED  WITH PRIMARY
PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION”, CROACIA - 2014.

Con el objetivo de conocer la influencia del SM en la clinica y pronostico
en pacientes con infarto agudo de miocardio ST-elevado (STEMI) que
fueron sometidos al tratamiento con una intervencion coronaria
percutdnea PCI de primera mano. El estudio prospectivo de tipo caso
control analizo a una poblacién de 250 pacientes con STEMI que
recibieron tratamiento de PCI en Departamento de Cardiologia del
Hospital Universitario “Sestre milorsdnice” de Croacia, que ademas

fueron separados en dos grupos, uno con SM y otro sin SM.

Los resultados que se obtuvieron del estudio previamente mencionado
fueron que del total de los dos grupos el 54.4% tenia SM y el 45.6% no
tenia SM; ademas que los pacientes con SM presentaban un 25% mas
de riesgo asociado a complicaciones intrahospitalarias, en comparacién
a los pacientes sin SM que tenian un 14%. También se encontré que los

pacientes con SM tenian un riesgo aumentado del 57.4% de presentar
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estenosis de arteria coronaria, en contraste con un riesgo un poco menor

del 43.9% de los pacientes sin SM.

Este ultimo estudio concluyo que el SM es un predictor superior de
severidad para STEMI a sus componentes y pardmetros
antropomeétricos, pero sin diferencias significativas entre ellos en el

pronostico (4,

SEGUN OSCAR AGUILAR DIAZ, “PREVALENCIA DEL SINDROME
METABOLICO EN PACIENTE CON SINDROME CORONARIO
AGUDO”, MEXICO - 2012.

El objetivo fue determinar la prevalencia de SM en pacientes con SICA.
En este estudio de tipo prospectivo tuvo tamafio de muestra 111
pacientes atendidos en el servicio de urgencias de adultos del Hospital
General de México. Se realiz6 el diagnostico de SICA a cada paciente
por datos clinicos referidos ellos mismos, la exploracion fisica,
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y enzimas cardiacas; se
realizaron los estudio y mediciones de acuerdo a los criterios de la ATP
[l luego de las 24 horas de su ingreso, para valorar si estos pacientes

eran portadores o no de SM.

El estudio obtuvo como resultado que del género masculino fueron el
66.3% Yy el 33.6% femenino, con 62.5 afios en promedio; ademas, el
promedio por sexos fue para los hombres de 62 afos y para la mujeres
de 63 afios. Del total de pacientes, el 76.3% presento IAM e todas sus
localizaciones. El diagnostico de SM se realizdé en el 67.2% de los
pacientes, para lo cual el 59.4% fueron hombres y el 40.5% fueron

mujeres.

De este estudio se concluyé que el 67.20% de los pacientes eran
portadores de la asociacion entre SICA y SM, y 32.80% no presento

dicha asociacion; lo que quiere decir, que la frecuencia que se presento
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en SICA més SM fue mas del doble que en los que no presentaron la

asociacion @9,

2.2 BASES TEORICAS

SINDROME METABOLICO

Segun se sabe, el SM no posee una definicibn que sea reconocida por
consenso en la comunidad médica, por ende los criterios utilizados por
la NCEPT-ATP Il para la identificacion de pacientes con SM han sido por

muchos afios modificados.

En el afio 2001, en una necesidad de generar una mejora en la definicion
de la OMS a criterios de mejor manejo para estudios poblacionales como
para personas aisladas, la NCEPT-ATP Il definié criterios diagndsticos
nuevos para el SM. El proposito de una definicion nueva, fue dar una
perspectiva mas clinica para la mejora en la deteccion de pacientes en
potencial riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV). La
presencia de 3 de los 5 criterios propuestos (glucosa plasmatica en
ayunas, PA elevada, hipertrigliceridemia, bajas concentraciones de HDL

y obesidad a predominio central) hacen el diagnéstico de SM (16),

Segun datos histéricos, la falta de una definicibn ha hecho muy
dificultosa la realizacion de trabajos de investigacion de prevalencia en
poblaciones para el diagnostico del SM. Por aquel motivo la abundante
cantidad de trabajos de investigacion que se realizan en los ultimos afios,
han tomado lugar luego de la aparicién de criterios diagndsticos mejor
consolidados y claros. Es de gran importancia que para una correcta
evaluacion de la prevalencia del SM en ciertas poblaciones y regiones,
es necesaria la valoracion de una cantidad de factores de gran

relevancia como la definicibn empleada sobre SM, la raza de la poblacién
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a estudiar, y aspectos demogréficos socioecondmicos. Ya que existen
distintos criterios diagndsticos para el SM, se esperaria encontrar
dificultades para el estudio de su prevalencia. Sin embrago, la
prevalencia de este ha ido en aumento en las Ultimos afios,
independientemente de los criterios que se estén utilizando. En paises
desarrollados el SM la poblacién afectada es alrededor del 25%, y su
prevalencia va en aumento. Estudios actuales sitian la prevalencia del
SM en un 30% de la poblacién adulta en paises econdémicamente
fuertes. El aumento en la cantidad de trabajos publicados, afirma una
medida en el mundo cada vez mas elevada y el crecimiento en paralelo

de la prevalencia de diabetes y obesidad 7).

En muchos trabajos se hace uso de como el NCEPT-ATP lll define al
SM, y haciendo uso de esa definicion el porcentaje de prevalencia de
SM en el continente Europeo es del 5.3% al 21.8%; en el continente
Asiético es del 12.6% al 48.2%; en Australia y el continente Americano
se estima del 9.6% al 55.7%, y con la definicibn que propone la OMS la

prevalecia oscila entre el 13.4% y el 70%*7).

Uno de los primeros trabajos sobre SM que generd alarma por su gran
incidencia, fue el estudio National Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES Ill. En aquel trabajo de investigacion de tipo
transversal de Ford y col. del afio 2002, se escogieron 8814 personas
entre hombres y mujeres estadounidenses, por encima de los 20 afios.
Se utilizaron los criterios dados por la NCEP-ATP Il para realizar el
diagnéstico. Segun el estudio, se hallé que las diferencias raciales eran
de gran significancia y mayor porcentaje de prevalencia del SM con el
avance de la edad. El estudio concluye que la poblacion estadounidense
ordenada por edades, tiene un 24.0% de prevalencia en hombres y
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23.4% en mujeres. Otros estudios posteriores como Framigham,
Women’s Health Study, WOSCOPS o San Antonio Heart Study
obtuvieron porcentajes de prevalencia con grandes similitudes. El
estudio DECODE hizo analisis de 8 estudios de cohortes en Europa en
donde se pudo observar granes diferencias en la frecuencia de la
obesidad, hipertensién arterial y alteraciones del metabolismo de
glucosa que manifiesta las oscilacion de la prevalencia de SM de
acuerdo criterios de NCEP-ATP lll, que van del 5.3% hasta un 26.6% en
hombres y del 3.5% al 17.6% en mujeres (19,

En el Perd se ha llegado a publicar datos de prevalencia del 16.9% a
nivel nacional en la poblacién adulta y en la costa peruana el porcentaje
es del 20% al 22%, incluyendo a Lima, de datos que siguen los criterios
del NCEP-ATP IIl. En una revista Espafiola de Salud Publica, se realizé
una publicacién utilizando los criterios de la IDF para SM, donde se
presentd un porcentaje prevalencia de SM en el Peru en personas por
encima de los 20 afios, donde se encuentra un 25.8%. En los dos
estudios, la poblacién que obtuvo mayor porcentaje de prevalecia de SM
fue la poblacién femenina. La obesidad predominio central fue el
componente mas relevante, de igual manera que a nivel mundial es el
mas prevalente. En Lima metropolitana, un estudio en poblacional de
mujeres adultas con sobre peso y obesidad, en una zona urbana, reporta
que el SM tiene una prevalencia que va del 28% y 30% de

respectivamente (920,21,

En un principio, la Resistencia a la Insulina (RI) se insinuaba como
principal factor desencadenante del SM, asi como el Dr Reaven
menciono en 1988. La mayor parte de las personas que reunen los
criterios diagnasticos de SM cumplen con los datos de R, lo que los hace
predisponentes al desarrollo de prediabetes o Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2). Aunque la referencia a la obesidad no se hacia en la definicion

inicial, en definiciones posteriores, si se incluyeron como elemento clave
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el sobrepeso u obesidad, y se presenta actualmente en las definiciones
que la comunidad médica acepta. Esta abarcando, también, una mayor
relevancia que el curso de tipo crénico subyacente a la obesidad, deba
de ser el evento principal responsable del SM en pacientes obesos.
Algunos investigadores mencionan que los principales mecanismos que
subyacen al SM son tres: la RI, la inflamacién crénica y la obesidad

central (22.23),

Como se conoce, la RI tiene efectos que producen variaciones en el
proceso del metabolismo de glucosay de lipidos, en la PAy en la funcion
inflamatoria y protromboética. De la misma manera, la asociacion que
existe entre la obesidad y la hipertension o la dislipidemia. La Rl y la DM2
estan asociados a la obesidad; el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
se asocia en dependencia del aumento o descenso del peso corporal.
También, se produce una disminucion de la PA en el individuo, asi como

mejoria en los valores lipidicos, cuando el individuo pierde peso (22 23.24),

La de ECV y SM produce un triple riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria que en individuos que no poseen esa asociacion, ademas se
ve un incremento en la mortalidad cardiovascular. Ademas, los
resultados de estudios actuales de meta analisis, afirman que la
existencia de SM se relaciona con un relativo riesgo de presencia de
patologia cardiovascular y de incremento de la mortalidad. En aquellas
personas diagnosticadas con SM, las posibilidades de desarrollar DM

tienen un aumento de 5 veces por encima de la poblacion sin SM @9,

El SM aparece como un factor que favorece al desarrollo y la evolucién
de patologia ateroesclerética en mdltiples niveles; el aumento de
lipoproteinas ricas en apolipoproteinas-B podria ser predisponente a la
aterogénesis y de esa manera dar comienzo a la aparicién de lesiones
vasculares. Ademas, el crecimento de una placa ateromatosa aumenta
la velocidad de su desarrollo en bajos niveles de c-HDL, aumento de la

PA, incremento de citoquinas inflamatorias y concentraciones de
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glucosa. Aquellas lesiones ateromatosas que llegan a tener cierto grado
de evolucion son inestables, lo que les da predisposicion a su ruptura, y
cuando esta ocurre, la condicidon protromboética y proinflamatoria se

favorece por le SM y promoviendo la ampliacion del trombo ©6).,

Los factores genéticos y ambientales influyen en los pacientes con SM,
y esto se puede observar en algunos estudios poblacionales, en donde
comparados con la poblacion control, tenian antecedentes familiares de
Hipertension Arterial (HTA). Es de interés la conclusion que asevera que
mientras mas componentes del SM estén presentes en los padres, el

porcentaje de prevalencia en su descendencia sera mayor.

Dentro de los factores ambientales, se encuentran que la inactividad
fisica, el tabaquismo y la dieta con alto consumo de carbohidratos se
asocian individuamente con cada uno de los factores constituyentes del
SM @7),

COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO

El SM forma parte a una patologia de multiples riesgos que predispone
a un evento de ECV de procedencia ateroesclerética. Aparentemente,
es una tendencia de la que ninguna sociedad a nivel mundial parece
poder evadir, debido a que el incremento en las tasas de obesidad ha
sido evidenciadas en el mundo en diferentes lugares en las ultimas 3
décadas, seguida inseparablemente de la DM. Cada uno de los
componentes del SM esta asociado individualmente en el incremento del
riego de ECV; sin embargo, que la suma de sus componentes conlleve
a un mayor riesgo de asociado a ECV, es aun un tema de en debate.
Algunos autores sugieren que la cantidad de componentes del SM
pudiese tener mayor efectividad en la prediccion de ECV que para el
mismo SM, debido a que la ECV se ve incrementada proporcionalmente
con cantidad de componentes. Los factores constituyentes del SM son:
dislipidemia iatrogénica (hipertrigliceridemia, bajos niveles de c-HDL en
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plasma), elevacion de la PA, la glucemia plasmética y estado
protrombotico y proinflamatorio.

FACTORES DE RIESGO
Dislipidemia aterogénica

La asociacion del SM y la dislipidemia es potencialmente aterogénica, lo
que contribuye potencialmente desarrollo de eventos ECV. Es
caracterizada principalmente por: hipertrigliceridemia: TG = 150 mg/dL;
bajos niveles de colesterol de alta densidad (c-HDL): c-HDL< 40 mg/dL
(hombres) y <50 mg/dL, elevados niveles de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) pequefias y densas, incremento en acidos grasos libres

en plasma; aumento de apolipoprotinas-B (28),
Hiperglucemia

Se sabe que en los sistemas publicos de salud uno de los objetivos
principales es dar prevencion a la poblacion enfocados en las patologias
cardiovasculares que presentan elevada morbi-mortalidad, un ejemplo
es la DM2. La existencia de Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, incrementan
ampliamente el peligro de ECV. El aumento del riesgo cardiovascular
tiene una relacion con la intolerancia a los carbohidratos (IC) y la
alteracién de la glucosa en ayunas (AGA); cabe mencionar que en menor
grado para ultimo. En el estudio Hoorn, muestra que en un periodo de
6,5 afios de seguimiento en personas con IC o AGA el riesgo de
conversion a DM2 fue 10 veces mayor en personas en comparacion con
un grupo control de personas normoglucémicas. La Asociacion
Americana de la Diabetes (ADA) ha tomado en consideracién aquellas
evidencias para definir la prediabetes, como que ambos estén presentes,
la intolerancia hidrocarbonada y la glucemia anémala en ayunas. En el
afio 2003 la ADA decidio disminuir el valor normal de glucosa a 100
mg/dL, y que los criterios diagnosticos para SM lo tomen en

consideracion, y con esto el estado prediabético toma una relevancia
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reforzada claramente. Aquellos individuos que presentes criterios de
prediabetes poseen gran predisposicion para desarrollar DM2, esto
confirmado con resultados de trabajos de investigacion actuales: el
Insuline Resistance Atherosclerosis, con la presencia de 827
participantes, aquellos que presentaron un nivel tolerancia normal a la
glucemia mostraron un 8% de incidencia a los 5 afios, por otro lado el
33% de los que participaron del estudio con intolerancia a la glucosa

desarrollaron DM2 en una medida de tiempo igual ©9.
Obesidad abdominal

Planteando una perspectiva epidemiolégica, el rapido crecimiento de la
epidemia de obesidad, se relaciona directamente con la alta tasa de ECV
y SM. La obesidad es definida como incremento del porcentaje de grasa
corporal total, que se eleva por encima de valores estandarizados, como
un reflejo de que a nivel celular ha crecido el nUmero y/o tamafio de los
adipocitos. Esta condicién, en general, resulta del inadecuado balance
gue existe entre el ingreso de calorias y el consumo de estas. Esta claro
gue la obesidad abraca unas diversidades de mecanismos bioldgico-
metabdlicos (hormonas, genes, etc.), sociales y psicoldgicas, que la
convierten en un intrincado portento. Se le ha dado bastante importancia,
en los dltimos afos, a la forma en el que el tejido adiposo esta distribuido,
mas que a la cantidad per se. Existe informacion confiable que relaciona
a la obesidad de tipo central o superior con el aumento del peligro
cardiovascular o metabdlico, debido a su marcad vinculo con la grasa de

tipo perivisceral.

Se conoce por evidencia de diversos estudios que el tejido adiposo
intrabdominal medido por la circunferencia abdominal tiene asociacion
independiente a cada uno de los criterios diagnésticos del SM. La
medida del perimetro o circunferencia abdominal y su correlacion cintura
/cadera evalla la cantidad de grasa central. Es recomendable utilizar

mas el perimetro abdominal 9,
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Los resultados de diferentes estudios demuestran que el tejido adiposo
no solo almacena y moviliza la grasa, sino que se considera un 6rgano
con funcion endocrina, que tiene la capacidad de segregar citoquinas,

entre otras moléculas inflamatorias.
Hipertension

En la actualidad existe una gran evidencia que relaciona en el
incremento de la PA, con el riesgo de ECV. En estudios como el
PAMELA, la HTA se present6 en el 80% de personas diagnosticadas con
SM, seguido solo en porcentaje de prevalencia y en orden de frecuencia
decreciente por la obesidad central, alteraciones de tipo lipidicas y el
valor de glucemia en ayunas alterado. El importante porcentaje de
prevalencia de alteraciones en la PA en el SM es resguardo de que las
personas con HA, que acumulan los criterios diagndsticos de SM,
muestran una frecuencia alta de lesion en Organo diana de tipo
asintomética como lo es la hipertrofia del ventriculo izquierdo, el
endurecimiento arterial y el desarrollo de microalbuminuria. En ciertos
casos las lesiones organicas asintomaticas se hallan en forma usual en
aquellas personas con SM con niveles de presion arterial normales, lo
cual hace sugerente que los deméas de factores que componen este
sindrome formen parte del desarrollo de lesion organica
independientemente a las alteraciones de la PA. Desde un punto de vista
general, los criterios que conforman el SM se caracterizan por interactuar
entre si, de esa manera cada uno favorece la manifestaciéon y actividad
del resto. Por mucho tiempo ha sido reconocido, por ejemplo, que la
obesidad y la RI son los principales factores del SM, y que en adicion

tienen un rol esencial en el incremento de la PA G1,

Se puede hacer la conclusion de que para la manifestacién del SM, es
necesarios una cadena de susceptibilidades metabdlicas, que toman en
cuenta anormalidades en el tejido adiposo, que tipicamente son

manifestadas en obesidad abdominal, factores genéticos y raciales.
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TRATAMIENTO

En un primer lugar, la realizacion de diversas modificaciones en el estilo
de vida (baja de peso, ejercicio fisico y dieta) del individuo son esenciales
en el tratamiento, y Unicamente se utilizan tratamiento farmacoldgicos
cuando las medidas anteriores o han tenido surtido ningun efecto o

resultado positivo o sean insuficientes.

La disminucion del peso corporal tiene relevancia de primer nivel en el
tratamiento del SM. El resultado de la disminucién del peso, debe ser
causado por una disminucion en la ingesta calérica del individuo y asi
también, como de una adecuada rutina de ejercicio fisico que eleve el
gasto energético; con la consiguiente modificacion de la conducta a largo

plazo.

Es de conocimiento que en términos generales, aquellos individuos con
SM deben mejorar sus habitos dietéticos, con un régimen dietario bajo
en la ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, ademas de
la disminucién en consumo de azucares y un incremento del consumo

de alimentos ricos en fibra, como lo son verduras, frutas y cereales.

Tratamiento no farmacolégico

Previo a la elecciéon de una conducta terapéutica, debe de llevarse a
cabo una evaluacion clinica completa del individuo que nos ayude al
reconocimiento de los factores desencadenantes, el grado de intensidad
y la evolucion de la comorbilidades asociadas. Lo primero que se debe
de hacer en el tratamiento es adecuar al paciente en tres componentes
gue son fundamentales para ello, el estilo de vida, la alimentacion y

ejercicio 2.
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Estilo de vida

La realizacion de modificaciones simples en los estilos de vida, se
traducen en un incremento considerable en la expectativa de vida del
paciente. Es en apariencia un método de gran simpleza, pero que en
realidad es el mas dificil de conseguir, y que ha llegado a demostrar que
tiene numerosos efectos en reducir la mortalidad, mejorar el perfil lipidico
y reduccién de la PA. También se ha demostrado que en pacientes con
SM ha retrasado la evolucion progresiva a DM2. Es por ello que la
modificacion del estilo de vida debe orientarse hacia que el paciente
cambie su régimen dietario y mejore su actividad fisica, ademéas que

estos se complemente sinérgicamente (2,

Las recomendaciones concretas son:

- Realizar actividad fisica ligera al menos tres veces por semana.

- Ingesta calérica no mayor de 1500 kcal/dia hasta que se llegue a

consegquir la pérdida ponderal requerida.

- Ingesta de grasas no superior al 35% del consumo de energia diario,
ademas que el 10% de estos deben de ser &cidos grasos

monoinsaturados.
- Evitar el consumo de grasas hidrogenadas (trans).

- Evitar el consumo de alimentos y bebidas con altos niveles de
azucares. Integrar en la dieta el consumo 30 g de fibra al dia.

Dieta
Previo a dar comienzo a un régimen dietario hipocaldrico, es muy

importante saber a cerca de los habitos alimenticios que el paciente

tiene, a través de una encuesta alimentaria, ya luego de conocidos estos
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hébitos se permitird aplicar medidas que disminuyan el aporte calérico
en la dieta 42,

Algunos especialistas, hacen la recomendacion de no llevar regimenes
alimentarios no demasiado estrictos; asi, es aconsejable la disminucion
de unas 500-600 Kcal al dia del total del consumo previo, por lo que se

disminuiria un cantidad de 500 a 1000 mg por semana (2,

Después de haber evaluado y escogido un régimen dietario con una
cantidad especifica de calorias para el paciente, se deben de aplicar en

ella algunos principios:

- Hidratos de carbono: consumo del 40-50% de las calorias totales. Es
muy recomendable la restriccién de la ingesta de azucares simples y

aumentar el consumo de glucidos que sean ricos en almidones y fibra.

- Proteinas: para una persona adulta el requerimiento son de 0,7 a 0,8
g/kg/dia; sin embargo, en régimen dietario hipocalorico se recomiendo el

consumo de 1 g/Kg de peso/dia de proteinas

- Grasas: El restante 30% deben de ser aportados por el consumo de
lipidos, en una proporcion que la por lo menos el 10% sean grasas
saturadas, mas del 15% grasas monoinsaturados y el resto

poliinsaturados.

- Las vitaminas, minerales y oligoelementos son componentes
indispensables que forman parte de una dieta sana, y que por lo tanto

deben de ser consumidos mientras se aplica el tratamiento.

- Una cantidad minima de 1,5 litros de agua consumida por dia es lo que

mas se recomienda, que puede tener variaciones de acuerdo al tipo de
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actividad fisica que el paciente desarrolle, la temperatura

medioambiental y el consumo de sal ©2),

Ejercicios

El ejercicio fisico lo podemos definir como cualquier actividad que
aumente el latido cardiaca por sobre de los niveles de reposo y que
implique usar conjuntos de grupos musculares. Se encuentran varias
razones que fundamentan la incorporacion de ejercicio fisico moderado
y adecuado de forma regular que sea integral y multidisciplinario para el

tratamiento del sobre peso (2,

El ejercicio debe adaptar su intensidad de acuerdo grupo etario y al
estado fisico de la persona. De ninguna manera la frecuencia cardiaca
maxima debe pasar el valor de 220 lat/min restando la edad de la

persona (32,

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Definicion anatomopatoldgica

El IAM se puede definir desde el punto de vista anatomopatolégica como
la muerte de la célula miocardica como consecuencia de una prolongada
isquemia. Luego del inicio de la isquemia miocéardica, la muerte de la
célula miocardica no es inmediata. Pueden llegar a transcurrir varias
horas hasta llegar a la posibilidad de poder determinar el dafio tisular
miocardico traducido en necrosis por el examen postmortem
macroscopico 0 microscopico. Para poder llegar a determinar el dafio

tisular del corazon se requiere de por lo menos de 2-4 horas 0 mas 2,

Clasificacion clinica del infarto agudo de miocardio
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En favor de una correcta toma de decisiones terapéuticas, en particular
de la reperfusioén, y en la practica clinica habitual se designa como IAM
con elevacion del segmento ST a aquellos pacientes que se presentan
con un dolor toracico prolongado u otro sintoma isquémico acompafiado
de la elevacién del segmento ST en por lo menos dos derivaciones
contiguas. En cambio, a aquellos casos que se presentan sin elevacion

del segmento ST, se les define como IAM sin elevacion del segmento ST
(33),

Una gran cantidad de pacientes que padecen de un IM llegan a
desarrollar ondas Q (infarto Q); por el contrario, otros pacientes no las
desarrollan (infartos no Q). En el caso de individuos que estan cursando
con un sindrome coronario agudo sin encontrarse alteracion de los
niveles plasmaticos de biomarcadores, se le realiza el diagnostico de

angina inestable 3,

Tipos de infarto de miocardio

o Infarto de miocardio espontaneo (IAM tipo 1): se define como el
cuadro relacionado con la ruptura, formacién de uUlcera, erosion o
diseccion de una palca de ateroma y la formacién de un trombo
intaluminal en una o mas de las arterias coronarias, con presencia de
necrosis de las células miocardicas 3.

o Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémico (IAM
tipo 2): los casos en donde se encuentra dafio tisular con necrosis, en
donde la ECV y no sea ninguna otra la que contribuya al desequilibrio de
la provision y de las necesidades del consumo de oxigeno. En aquellos
pacientes que se presenten con enfermedad grave o sometida a cirugia
mayor (no cardiaca), hay la posibilidad de que aparezcan niveles
elevados de los biomarcadores cardiacos, como resultado a los efectos

toxicos directos a la alta concentracion de catecolaminas enddgenas o

26



exogenas en la circulacion. Asi también, el vaso espasmo coronario o la
disfuncién endotelial pueden causar IAM ©3),

o Muerte cardiaca por infarto de miocardio (IAM tipo 3): aquellos
pacientes en los se produce muerte cardiaca, con sintomas que sugieran
de isquemia miocardica, que vayan ademas acompafiados de cambios
isquémicos en el ECG, se les debe de clasificar como IAM mortal, aun
en el caso de que no se disponga de biomarcadores de IAM ©3),

o Infarto de miocardio asociado con procedimientos de
revascularizacion (IAM tipo 4 y 5): puede tomar lugar la lesion miocéardica
o infarto en cualquier momento durante procedimientos para
revascularizacion con maniobras  instrumentales  cardiacas
indispensables, ya sea por angioplastia intrluminal coronaria (AIC) o por

cirugia de derivacion aortocoronaria (DAC) 9.

Evaluacion clinica de isquemia miocéardica e infarto

La alteracion que existe en el equilibrio entre la oferta y la demanda del
aporte de oxigeno, conlleva a la isquemia miocardica, que es primer
paso para que el individuo desarrolle un IAM. El reconocimiento de la
isquemia miocéardica se reconoce por medio de la redaccion de una
historia clinica detallada y por medio de la toma de Electrocardiogramas
(ECG) seriados. El sintoma mas comun es el dolor toracico que se irradia
hacia los miembros superiores, a nivel mandibular o epigastrico, ya sea
por en el reposo o desencadenado por la actividad fisica. Existe también
sintomatologia como la disnea y la fatiga que pueden traducir isquemia.
El dolor toracico que se produce por un IAM es comunmente de duracion
prolongada (superior a los 20 minutos) y usualmente va acompafiado de
diaforesis, nauseas y sincope. Sin embargo, esta sintomatologia no es
especifica para la isquemia miocéardica y pueden llegar a ser confusos
para quien realiza la evaluacion clinica y la interpretacion de estos

sintomas, que llevan a cometer errores diagndsticos y terapéuticos. En
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el mismo contexto, existen una gran variedad de presentaciones clinicas
atipicas, con mucha particularidad en mujeres, ancianos, diabéticos en
postoperatorio y en unidades de cuidados criticos. Es de gran
importancia tener especial cuidado en la interpretacion en los valores de

los biomarcadores cardiacos en esos casos particulares ©3),
Electrocardiograma en el infarto de miocardio

La prueba diagndstica de ECG debiese ser tomada e interpretada en los
primeros 10 minutos después del primer contacto con un paciente con
un probable sindrome coronario. Las alteraciones en el
electrocardiograma son de caracter dindmico, y por lo tanto se deben de
realizar multiples trazados de forma seriada, aproximadamente de 15 a
20 minutos, en particular cuando la primera toma no da un diagndstico
preciso, cuando luego de un periodo asintomatico se presentan sintomas
recurrente, o en algin momento antes del alta en pacientes que
presentan cambio evolutivos, de forma que se tenga una referencia basal

para futuras comparaciones 4,

Estas alteraciones agudas o evolutivas ST-T y de ondas Q permiten
conocer cuanto tiempo de evolucionado tiene el evento, poder identificar
la arteria culpable, dar un estimado del monto de musculo cardiaco en
riesgo, dar una estrategia terapéutica y establecer un prondstico. Las
manifestaciones de la isquemia de miocardio en el ECG son
condicionadas por diferentes variables: la distribucién de la arteria
comprometida, la presencia de vasos colaterales, la localizacion, la
extension y el grado de severidad de la obstruccion coronaria, y la
presencia de infarto previo. Debido a que el ECG suele ser una
herramienta diagnostica insuficiente para el diagnostico de isquemia
miocardica o infarto, en vista de que las alteraciones del segmento ST
pueden ser evidenciadas en otras diferentes patologias cardiacas como
la pericarditis, hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama
izquierda, sindrome de Brugada, miocardiopatia por estrés vy
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repolarizacion precoz. La presencia de una elevacion reciente y
prolongada, mayor de veinte minutos, del segmento ST, que se asocie
con un descenso en reciprocidad, es el reflejo de una obstrucciéon
coronaria de caracter agudo que conllevara al desencadenamiento de

una injuria miocardica con necrosis 4.
Biomarcadores cardiacos y la deteccion de injuria miocardica

La deteccidn de injuria miocardica se da mediante la deteccion de niveles
elevados de un biomarcador sensible y especifico, como lo son las
troponinas o la fraccion MB de la creatinfosfoquinasa (CK). Los
biomarcadores denominados troponinas T e I, que son componentes del
aparato contractil de los miocitos, tienen una expresion de caracter

exclusivo a nivel del corazén ©9,

A pesar de que la elevacion de estos biomarcadores refleja directamente
una injuria cardiaca que conllevara a una necrosis, no da alcance del
mecanismo subyacente del evento. Para poder explicar la liberacion de
estas proteinas estructurales de los miocitos, se han propuesto muchas
y diversas explicaciones: el recambio normal de las células de los
miocitos, la apoptosis, la liberacion de los productos de la degradacion
celular de la troponina, el aumento de permeabilidad de la pared celular,
la formacion y liberacion de vesiculas membranosas y la necrosis de los
miocitos. Cuando es en referencia al infarto de miocardio, solo es ante
la existencia de necrosis miocardica secundaria a la isquemia. En un
caso contrario, puede llegar a detectarse areas pequefias de necrosis en
condiciones clinicas que no estén en asociacion a injuria isquémica, tal
como los son la insuficiencia cardiaca, miocarditis, arritmias, embolia
pulmonar, o procedimientos percutaneos cardiacos o quirurgicos libres

de eventos (39,

Se sabe que para la medicion de las troponinas cardiacas, las muestras

de sangre deben ser tomadas en el momento de la primera evaluacion y
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luego repetirse a las 3-6 horas. Las muestras adicionales son requeridas
en caso de que se presenten nuevos episodios isquémicos, o también
en casos en que el sintoma de inicio tenga una evolucion incierta. Es
sugerido que se identifiqguen los ascensos y/o descensos de los valores
de tropo nifias para el diagnostico de infarto agudo, pero esta condicion
no necesariamente absoluta en el caso de los pacientes con una
probabilidad de pretest que sea muy elevada de IAM gue tienen una
presentacion de forma tardia luego del inicio de la sintomatologia, tiempo
en el que resulta muy dificil hacer la identificacién de las variaciones. Se
debe de tener en cuenta que los valores elevados pueden persistir de 2

a 3 semanas luego del inicio del proceso necrotico 35,

Técnicas de imagen para el diagndstico y caracterizacion del infarto
de miocardio.

Los eventos fisiopatoldgicos que incluyen a la disfunciéon miocardica, la
muerte celular y la cicatrizacion por medio de fibrosis, con causados por
la hipoperfusién y la isquemia miocardica. Para estos eventos, los
estudios de imagenes dan un aporte de informaciéon acerca de la
perfusién, la viabilidad, el espesor miocardico, el engrosamiento y la
motilidad, también como la presencia y la distribucién de fibrosis
evaluadas por resonancia nuclear magnética (RNM) o por agentes de

contraste radiopacos.

Las técnicas de imagenes no invasivas que son utilizadas para la
evaluacion del IAM o infarto cronico son las de ecocardiografia, la
ventriculografia radioisotépica, la centellografia de perfusién miocardica
y la RNM. La técnica de imagen por tomografia por emision de positrones
(PET) y la tomografia computarizada, en estos escenarios son menos

utilizadas ©9,
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Todas las pruebas mencionadas superponen su capacidad para poder
evaluar la perfusion, la funcion y viabilidad miocérdicas. La Unica técnica
de imagenes que da informacion de forma directa sobre la viabilidad
miocardica es aquella en la cual se utilizan radionutclidos como
consecuencia de sus propiedades inherentes que poseen estos
radiotazadores. Otras técnicas proveen informacion indirecta, como las
pruebas de contractibilidad a la dobutamina que es evaluada por
ecocardiografia, o la distribucion de fibrosis miocardica evaluada
mediante RNM ©5),

Para el caso del IAM, las técnicas de imagenes resultan Gtiles para su
diagndstico en funcion a la capacidad que poseen en la deteccion de
anormalidades en la motilidad parietal o al momento de evaluar la
perdida de miocardio viable en la presencia de valores elevados de los
biomarcadores cardiacos. Si es que en algun caso no se realizo la
medicién de los valores de los biomarcadores cardiacos, cualquier
técnica que evidencie una perdida nueva de miocardio viable, en la
ausencia de causas no isquémicas, es suficiente para realizar el
diagnéstico de IAM. La evidencia de que las funciones de contractibilidad
y viabilidad se encuentran conservadas, presentan un valor predictivo
negativo bastante elevado, y pueden excluir el diagndstico de IAM. Sin
embargo, la medicion de los biomarcadores cardiacos con resultados
normales durante una ventana de tiempo adecuada desplaza el
diagnéstico de IAM y se antepone el criterio por medio de técnicas de

imagen.

La técnica de ecocardiografia brinda informacion sobre los mdultiples
motivos no isquémicos de dolor toracico, como son la miopericarditis,
valvulopatias, miocardiopatias, embolia pulmonar o la diseccion aortica.
Asi también, es el método de imagenes de eleccion para la deteccion de

complicaciones del IAM, que incluyen la rotura de pared libre,
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comunicacioén interventricular, insuficiencia mitral secundaria a isquemia

o rotura de los musculos papilares 9.

Las técnicas de imagenes realizadas con radionuclidos se pueden
utilizar para la cuantificacion del monto de miocardio que pudo ser

salvado luego de unas revascularizacion aguda.

Las evidencias en favor del diagnéstico de infarto de miocardio que de
presentacion tardia son obtenidas mediante la comprobacion de una
anormalidad regional de la motilidad parietal, afinamiento o escara, en la
ausencia de causas no isquémicas. La RNM posee una especificidad y
resolucién muy elevadas, que con el realce tardio de gadolinio, hacen
que esta técnica de imagenes sea de preferencia para la deteccién,
localizacion y distribucién de la fibrosis miocardica, con la diferenciacion

de patrones de diversas etiologias (),

Tratamiento.

Es de vital importancia mantener al paciente con IAM en reposo absoluto
con vigilancia de ECG continua mientras se realiza la busqueda
desviacion del segmento ST y el registro del ritmo cardiaco. La
movilizacion del paciente esta permitida en caso de que no reaparezca
algun evento isquemico (molestia clinica o cambios evidentes en el ECG)
y no se valore niveles elevados de biomarcadores cardiacos que se
traduzcan en necrosis, durante por los menos de 12 a 24 horas. Las
medidas terapéuticas medicas incluyen en simultaneo el tratamiento

anti-isquémico y anti-trombotico ©6),
Tratamiento anti-isquémico:

Como tratamiento inicial se debe de incluir la administracion de nitratos
y bloqueadores beta-adrenérgicos (beta bloqueador)) para asi poder

lograr la mejoria del dolor retroesternal y también evitar su reaparicion.
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Nitratos: estos son administrados en un inicio por medio de la via
sublingual o en forma de aerosol en la zona vestibular de la boca (0,3 a
0,6 mg), en caso de que el paciente sienta dolor por isquemia. En el caso
gue la molestia no ceda luego de la administracion de tres con diferencia
de 5 minutos, es recomendable la administracion intravenosa de
nitroglicerina (5 a 10 g/min). La velocidad en la administracién por goteo
puede ir aumentando 10 g/min cada 3 a 5 minutos, hasta que la
sintomatologia disminuya o baje la tension sistolica a menos de 90
mmHg. Luego de que el dolor haya disminuido, se puede empezar a
hacer uso de nitratos tépicos o de administracion oral, que pueden ser
sustitutos a la nitroglicerina intravenosa, en el caso de que el paciente
se encuentre asintoméatico de 12 a 24 horas. Existen contraindicaciones
absolutas administracion de nitratos las cuales son, la hipotensién o el
uso de sildenafilo o cualquier otro farmaco de la misma clase en las

altimas 24 horas ©9),

Bloqueadores beta-adrenérgicos: estos farmacos son constituyentes de
otro de los componentes del tratamiento anti-isquémico. Se conoce que
la recomendacion de su administracion es intravenosa, continuada de la
administracion por via oral, con el objetivo de que la frecuencia cardiaca
llegue a ser de 50-60 latidos por minuto (Lpm). En aquellas personas
que muestran sintomatologia persistente o recurrente luego de la
administracion de dosis completas de nitratos y beta-bloqueadores y en
pacientes en los que este contraindicado la administracion de beta-
blogueadores, se hara uso de farmacos bloqueadores de los canales de
calcio con propiedades bradicardicas, como son el verapamilo o el
dialtazem. En el caso de que el dolor persista a pesar de la
administracion via intravenosa de nitroglicerina y de beta-bloqueadores
adrenérgicos, se puede realizar la administracion intravenosa de 15 mg

de sulfato de morfina cada 5 a 30 minutos, segun sea requerido 9,

Tratamiento anti-trombético:
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Los farmacos anti-trombdticos son constituyentes de otro de los pasos
en el tratamiento del IAM. En el tratamiento inicial se debe de hacer uso
de la administracion la aspirina, que es inhibidor de la ciclooxigenasa
plaquetaria. El clopidogrel, que es una tienopiridina, bloquea a los
receptores adenosinicos de las plaquetas (en accién conjunta con la
aspirina), permite que se logre una disminucién en la mortalidad de
origen vascular en un 20%, de la frecuencia de infarto de miocardio o de
un evento apoplético, en contraste con la administracion de aspirina sola
en paciente con IAM y con riesgo bajo o alto, pero que conlleva un
aumento moderado de la frecuencia hemorragias graves. Esta
demostrado que el uso de clopidogrel previo a una intervencion coronaria
percutanea (PCI) disminuye los posibles resultados adversos que surgen
después del procedimiento. La administracién de tratamiento prolongado
(en promedio 1 afo) de clopidogrel con aspirina ha demostrado generar
beneficio tanto en pacientes tratados de forma conservadora como en
los que sometidos a PCI; esta combinacién es de recomendacién en

pacientes con IAM que muestren alto riesgo de hemorragia ).

La intervencion coronaria percutanea (PCIl): Se ha demostrado en
diversos estudios que una PCIl en contraste con el tratamiento
fibrinolitico, presenta una mayor tasa de supervivencia y una tasa de
hemorragia intracraneal e IAM recurrente mucho menor. Las directrices
mandan que ara cualquier paciente con IAM se recomienda el

tratamiento con PCI primaria dentro de los 90 minutos con el contacto.

La terapia fibrinolitica: el tratamiento fibrinolitico se utiliza pasadas las 24
horas después de la aparicion de sintomatologia, cuando el paciente
presenta dolor de pecho en curso o tartamudez y un procedimiento por
PCI no esta disponible. En lineas generales, no genera mejores
resultados en los pacientes que presentan evolucion menor de doce
horas, por lo tanto no esta indicado en los pacientes estables y

asintomaticos 9,
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Morfina: la administracion por via intravenosa es con una dosis inicial de
2-4 mg, que puede ir incrementando de 2-8 mg en repeticion en
intervalos de 5 a 15 minutos, y con esto se puede dar mejoria al dolor

retro esternal o a la sensacién de ansiedad 6).

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Sindrome metabdlico: conjunto de factores fisiolégicos, bioquimicos,
clinicos y metabdlicos que conllevan al aumento de riesgo de padecer

una enfermedad cardiovascular.

Infarto agudo de miocardio: la muerte de la célula miocardica como

consecuencia de una prolongada isquemia.
Hiperglicemia: aumento anormal de la cantidad de glucosa en sangre

Dislipidemia: elevacién anormal de las concentraciones de grasas en

sangre (colesterol, triglicéridos, colesterol HDL, LDL)

Hipertension arterial: enfermedad crénica caracterizada por un

incremento continuo de las cifras de la presién sanguinea.

2.4HIPOTESIS

2.4.1 GENERAL

H1: Si Las alteraciones metabdlicas tienen gran prevalencia en los
pacientes con infarto agudo de miocardio atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido
entre Enero — Octubre 2018.
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HO: No Las alteraciones metabdlicas no tienen gran prevalencia en los
pacientes con infarto agudo de miocardio atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido
entre Enero — Octubre 2018.

2.4.2 ESPECIFICAS

Hi: Si la dislipidemia (LDL elevado, HDL bajo, triglicéridos elevados) e
de gran prevalencia en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz

en el periodo comprendido entre Enero — Octubre 2018.

HiO: No la dislipidemia (LDL elevado, HDL bajo, triglicéridos elevados)
no es de gran prevalencia en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz

en el periodo comprendido entre Enero — Octubre 2018.

Hii: Si la prevalencia de hiperglicemia es elevada en los pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio de Cardiologia del
Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero —
Octubre 2018.

HiiO: No la prevalencia de hiperglicemia no es elevada en los pacientes
con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en el servicio de Cardiologia
del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero
— Octubre 2018.

Hiii: Si la prevalencia de hipertension arterial (HTA) es alta en los
pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en
el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 2018.
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HiiiO: No la prevalencia de hipertension arterial (HTA) no es alta en los
pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en
el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 2018.

Hiv: Si el Sindrome Metabdlico (SM) tiene gran prevalencia en los
pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en
el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo
comprendido entre Enero — Octubre 2018.

HivO: No el Sindrome Metabdlico (SM) no tiene gran prevalencia en los
pacientes diagnosticados con Infarto Agudo de Miocardio atendidos en
el servicio de Cardiologia del Hospital PNP Luis N. Saenz en el periodo

comprendido entre Enero — Octubre 2018.

2.5 VARIABLES

Variable independiente:
Alteraciones Metabdlicas.
Variable dependiente:

Infarto Agudo de Miocardio

2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

e Presion arterial: Presion que ejerce la sangre al circular por los vasos
sanguineos, que se mide en milimetros de mercurio (mmHg).

e Glicemia: La glucemia es la medida de concentracion de glucosa libre
en la sangre, suero o plasma sanguineo.

e Triglicéridos: es un tipo de glicerol que pertenece a las familias de

los lipidos.
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Colesterol HDL: Las lipoproteinas de alta densidad (HDL,
del inglés High density lipoprotein) son aquellas lipoproteinas que
transportan el colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el higado.

Infarto agudo de miocardio: Dafio tisular del corazén, causado por la

obstruccion en el flujo sanguineo de una arteria coronaria
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Observacional: Porgue no hay intervencién por parte del investigador,
limitdndose a medir o cuantificar las variables del estudio.

Analitico de casos y controles: Se buscé describir la relacion entre las
variables de la investigacion.

Transversal: Se desarroll6 en un momento determinado del tiempo.

Retrospectivo: Se recopilo datos de un tiempo 0 momento pasado.

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

El presente estudio es correlacional, debido a que se pretende hacer ver
o determinar el grado de relacion que pueden tener dos 0 mas variables

en una investigacion.

Criterios de Inclusién:

Pacientes que hayan sufrido infarto agudo de miocardio en ambos
Sexos.

Pacientes que hayan sido registrados en las historias clinicas del
servicio de Cardiologia.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no hayan sido registrados en las historias clinicas del

servicio de Cardiologia.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion:

La Poblacion y la muestra fueron todos los pacientes con infarto agudo
de miocardio atendidos en el Servicio de Cardiologia del Hospital PNP
Luis N. Saenz en el periodo comprendido entre Enero — Octubre 2018.
N=108

Muestra:
Muestreo no probabilistico de conveniencia; por lo tanto el nUmero de
controles sera igual al nimero casos.

Tamafo demuestra= 54 casos y 54 controles

3.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd por medio de un documento la aprobacion del trabajo de
investigacion a la oficina de docencia y capacitacion y posteriormente al

servicio de la especialidad.

Se solicitdé permiso a la Oficina de Estadistica para la base de datos y

posteriormente la obtencion de historias clinicas de los pacientes.

Se utilizé la ficha de recoleccion de datos la cual fue validada por opinién

de expertos (metodologo, estadista y especialista).

3.4DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una ficha de recoleccién de datos, la cual se ejecut6 en las
historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion. (Anexo N°1)
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3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de datos se realiz6 mediante el programa estadistico
SPSS V25 y con el programa de Excel de Microsoft 2018.

El andlisis fue descriptivo, con referente a las variables seran
presentados segun su frecuencia y porcentaje. Las variables continuas
se emplearan medias y desviaciones estandar. Estos resultados fueron
presentados en graficos y tablas estadisticos. Se utilizé inferencia
estadistica, para la comparacion de las variables. Se investigo posibles
relaciones que se puedan establecer en base a los resultados obtenidos
durante la investigacion. El nivel de significancia fue p<0.05, con lo que

el resultado se considerara estadisticamente significativo.

3.6 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cuenta con la aprobacion y autorizacion del comité
de ética del Hospital PNP Luis N. Saenz y del jefe de departamento del
servicio de Cardiologia, lo que protege la privacidad de los pacientes,
con uso adecuado y de caracter cientifico de los datos utilizados,
respetando la no revelacién de los datos personales del paciente.

El presente estudio no cuenta con conflictos de intereses por ser revision

de datos.
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CAPITULO IV: ANASILIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

TABLA N° 1 PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA (HDL BAJO Y
TRIGLICERIDOS ELEVADOS) EN PACIENTES CON INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Casos Controles Total p
N° % N° %
S 14 26% 6 11% 20
DISLIPIDEMIA
No 40 74% 48 89% 88| 0.081*
Total 54 100% 54 100% 108

P <0.05 * Prueba exacta de Fisher

Fuente: Ficha de Recoleccidon de datos Hospital PNP Luis N. Sanez - 2019

GRAFICO N° 1 PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA (HDL BAJO Y
TRIGLICERIDOS ELEVADOS) EN PACIENTES CON INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO.
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Fuente: Ficha de Recoleccién de datos Hospital PNP Luis N. Sanez - 2019
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Interpretacion: De la tabla y grafico N° 1. Se evidencia que de 108

pacientes 54 fueron diagnosticados con IMA y 54 no tuvieron diagndstico
IMA. De los 54 casos con IMA 14 (26%) tuvieron dislipidemia y 40 (74%)

no tuvieron. Asimismo de los 54 controles 6 (11%) si presentaron

dislipidemia y 48 (89%) no la presentaron. Existe evidencia estadistica

de un p valor = 0.081 para decir que no existe asociacion entre la

dislipidemia y el infarto agudo al miocardio.

TABLA N° 2 HIPERGLICEMIA EN LOS PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO Total 0 OR 1.C. al 95%
Casos % | Controles %
Si 10 19% 3 6% 13
HIPERGLICEMIA "o 44 81% 51 94%| 95 0038 | 1661 [1.149-2.400
Total 54  100% 54 100% 108
P<0.05 *Prueba Chicuadrado

Fuente: Ficha de Recoleccidon de datos Hospital PNP Luis N. Sanez - 2019

GRAFICO N° 2 HIPERGLICEMIA EN LOS PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO
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Interpretacion: De la tabla y gréfico N° 2, se muestra que de 54 casos
con IMA 10 (19%) tienen hiperglicemia y 44 (81%) no tienen
hiperglicemia y de los que no tuvieron IMA presentaron hiperglicemia 3
(6%) y 51 (94%) no la presentaron respectivamente. Asimismo explica
que existe evidencia estadistica para concluir que IMA esta asociado a
la hiperglicemia (p-valor= 0.038) siendo 1.6 veces mas riesgo de tener
IMA cuando se presenta la hiperglicemia con I.C. al 95% para el OR de
1.14y 2.40.

TABLA N° 3 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO Total
Casos % Controles % P
Si 13 24% 5 9% 18
HIPERTENSION o 41 76% 49 91%| 90| g oeo
Total 54 100% 54 100% 108

P <0.05 * Prueba exacta de Fisher

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos Hospital PNP Luis N. Sanez - 2019

GRAFICO N° 3 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO
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Interpretacion: De la tabla y grafico N° 3, se evidencia que 13 de 54
(24%) tuvieron IMA e hipertension mientras que 41 de 54 (76%) no
presentaron hipertension. Asimismo se evidencia que 5 de 54 (9%) no
tuvieron IMA pero si hipertension y 49 de 54 (91%) no presentaron IMA
ni tampoco hipertension. Existe evidencia estadistica para decir que IMA
no esta asociado a la hipertension (p-valor =0.069).

TABLA N° 4 PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO (SM) EN
LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Total p OR | I.C.al95%
Casos % Controles %
SINDROME Si 7 13% 0 0% 7
METABOLICO ~ No ar 8% 54 100%| 101} 0013 | 2.149 |1.744-2.649
Total 54" 100% 54° 100%| 108

P<0.05 *Pruebaexactade Fisher

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos Hospital PNP Luis N. Sanez - 2019

GRAFICO N° 4 PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO (SM)
EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO
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Interpretacion: De la tabla y grafico N° 4, se evidencia que 7 de 54 (13%)
tuvieron IMA y sindrome metabdlico mientras que 47 de 54 (87%) no
tuvieron sindrome metabdlico. Asimismo se evidencia que 54 (100%) no
tuvieron IMA ni tampoco sindrome metabdlico. Existe evidencia
estadistica para decir que IMA esta asociado al sindrome metabdlico (p-
valor =0.013). Siendo 2.14 veces mas riesgo de tener IMA cuando se
presenta el sindrome metabdlico con I.C. al 95% para el OR de 1.744 y
2.649.

4.2 DISCUSION

Es esta investigacion se obtuvo que la prevalencia de dislipidemia fue el
26% en el grupo de casos los casos (pacientes con IMA) y solo el 11%
de los controles presentaron dislipidemia, no encontrando evidencia
estadistica que relacione la dislipidemia (p valor= 0.081; p<0.05) con el
infarto agudo de miocardio. De acuerdo con la investigacion de Bartra
Aguinaga (2017) la dislipidemia estuvo presente en el 55% de su
poblacién de estudio, que asi mismo concluye que la alteracion
metabdlica mas frecuente luego de la hipertensién arterial. En contraste,
Alayo (2016) encuentra relacion significativa entre la dislipidemia y el
infarto agudo de miocardio (p<0.01). Si bien se respalda con los
antecedentes que la dislipidemia es uno de factores de riesgo mas
frecuente que se presenta en conjunto con el infarto agudo de miocardio,

se pone en tela de juicio su asociacién con el infarto agudo de miocardio.

Analizando los resultados sobre hiperglicemia se obtuvo que la
prevalencia en el grupo de casos fue del 19%, mientras que solo el 6%
en los controles, con evidencia estadistica (p valor = 0.038) de la
existencia de asociacion entre la hiperglicemia y el infarto agudo de
miocardio con OR de 1.14 y 2.40 dando a entender que el riesgo de tener

infarto de miocardio es 1,6 veces mas riesgoso si el sujeto presenta
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hiperglicemia. De acuerdo con el estudio RENIMA 1l el 67.8% de la
poblacion de su investigacion presentaba diabetes mellitus, los cuales
se asociaron con lesiones coronarias mas severas que aquellos que no
presentaron diabetes. Se hace respaldo de la asociacion que existe entre

la hiperglicemia y el desarrollo de infarto agudo de miocardio.

La hipertension arterial se presentd en el 24% de los pacientes con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, mientras que solo se presento
en el 9% de los pacientes sin este diagnostico; existiendo evidencia
estadistica (p valor = 0.069; p<0.05) que no asocia la hipertension al
infarto agudo de miocardio. Ruiz Mori (2015) obtuvo de su trabajo que el
42% de los pacientes presentd hipertension con una poblacion de 969
personas, en el cual concluye que la hipertension es uno de los factores
riesgo cardiovascular mas asociado en pacientes mayores de 80 afios
con infarto agudo de miocardio. De acuerdo con Alayo (2016), en su
investigacion no se encontré relacion significativa entre la hipertension
arterial y el infarto agudo de miocardio con un OR = 2.7 (IC 95%: 0.816
— 5.8), lo cual concuerda con los datos obtenidos de la presente
investigacion. Riufeng Liu (2018) encontré que el 80.45% de su
poblacién de pacientes infartados asociado a sindrome metabdlico
presentaron mayor frecuencia y niveles de hipertension mas elevados
que aquellos sin sindrome metabdlico, dejando abierta la pregunta a si
hay posible relacién entre la hipertension y el infarto agudo de miocardio.

El Sindrome Metabdlico se presentd en 13% de los pacientes infartados,
por el contrario no se registrd ningun paciente en el grupo de controles
los cuales no tenian diagndéstico de infarto agudo de miocardio; por lo
gue, se muestra evidencia estadistica para mencionar la asociacion ente

el Sindrome Metabodlico y el infarto agudo de miocardio (p valor = 0.013;
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p value <0.05), con OR 1.744 y 2.649 (IC 95%) dando a entender que es
2.14 veces mas riesgo de tener infarto agudo en presencia de Sindrome
Metabolico. Tanto Riufeng Liu (2018) y Shokoufeh (2015) presentaron
alta prevalencia de Sindrome Metabdlico en sus investigaciones con la
conclusiéon de gque el riesgo de infarto agudo de miocardio es mayor y se
presentan mayores complicaciones en presencia del Sindrome
Metabolico. De igual manera Aguilar (2012) revelo que el 67.2% de su
poblacién presento asociacion entre infarto agudo de miocardio y

Sindrome Metabdlico.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1CONCLUSIONES

Las alteraciones metabdlicas en pacientes con infarto agudo de
miocardio dentro de este estudio, presentan poca prevalencia pero
estadistica significativa para decir que existe relacion entre algunas de
ellas y el infarto agudo de miocardio.

El trabajo se realiz6 con una poblacion de 108 historias clinicas de
pacientes atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital PNP Luis
N. Sanez pacientes de los cuales se obtuvo que la prevalencia de
dislipidemia en el grupo de casos fue del 26%, encontraste de los
controles que se presento solo el 11%; a pesar de ello, no se encontrd
relacion estadistica entre la dislipidemia y en infarto agudo de miocardio.

La prevalencia de hiperglicemia que se present6 en el grupo de casos
fue del 19%, y aun en menor valor en el grupo de controles con el 6%;
pero, si se encontr6 evidencia estadistica que relaciona la hiperglicemia
con el infarto agudo de miocardio, con riesgo aumentado de desarrollar

el infarto.

La hipertensién arterial se presenté con el 24% de prevalencia en el
grupo de casos, y en contraste solo el 9% en el grupo de controles; mas
aun, si existe la evidencia estadistica que relaciona la hipertension

arterial con el infarto agudo de miocardio.

Se presentd el Sindrome Metabdlico con prevalencia del 13% dentro del
grupo de casos, y sin presentar algun porcentaje dentro del grupo de
controles. Presentado evidencia estadistica que relaciona al Sindrome

Metabolico con el infarto agudo de miocardio.
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5.2 RECOMENDACIONES

A pesar de que en este estudio no se encontr6 evidencia estadistica de
la asociacion entre la dislipidemia y el infarto agudo de miocardio, es
preciso que se refuerce la informacién dirigida hacia el paciente sobre la
dislipidemia como factor de riesgo cardiovascular y para la salud en

general.

La hiperglicemia si se asocia al infarto agudo de miocardio, por lo tanto
la mejora en los estilos de vida que prevengan enfermedades no
transmisibles como la diabetes, que es la principal patologia
condicionante de hiperglicemia, debe de ser mas difundidos.

Con respecto a la hipertensién arterial, para la cual también se encontré
asociacion estadistica con el infarto agudo de miocardio, debiese
promoverse informacion sobre como influye como factor de riesgo

cardiovascular y su prevencion.

La difusion de informacion de calidad acerca de cuéles son los
componentes y la medidas de prevencion del Sindrome Metabdlico en
especial en poblaciones jovenes para prevenir el desarrollo de multiples

enfermedades no trasmisibles.
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ANEXO N° 1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: caracteristicas de las alteraciones

metabolicas
INDICADOR | ITEMS NIVEL DE INSTRUMEN
ES MEDICION | TO
Presion Menor a 140/90 mmHg; mayor a | Razén Ficha de
arterial 140/90 mmHg recoleccion
datos
Glicemia menor a 100 mg/dl; mayor a 100 | Ordinal Ficha de
mg/dl pero menor a 200 mg/dl; recoleccion
mayor a 200 mg/dl pero menor datos
de 400 mg/dl; mayor a 400
mg/dl
Triglicéridos | Menor de 100mg/dl; de 100 mg | Ordinal Ficha de
a 150 mg/dl; de 150 mg/dl a 200 recoleccion
mg/dl; mayor a 200 mg/dI datos
Colesterol Menor a 40 mg/dl; de 40 mg/dl a | Ordinal Ficha de
HDL 60 mg/dl; mayor a 60 mg/d| recoleccion
datos
VARIABLE DEPENDIENTE: Infarto agudo de miocardio
INDICADOR | ITEMS NIVEL DE INSTRUMEN
ES MEDICION | TO
Infarto agudo | Si, No Nominal Ficha de
de miocardio recoleccion
datos
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ANEXO N°2 INSTRUMENTO

CARATERISTICAS DE LAS ALTERACIONES METABOLICAS EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Si
Infarto agudo de miocardio

No

<140/90 mmHg
Presion arterial

>140/90 mmHg

<100 mg/dl

100 — 200 mg/dI
Glicemia

200 — 400 mg/dl

>400 mg/dl

Alteraciones metabdlicas <100 mg/dl

100 — 150 mg/dl
Triglicéridos

150 — 200 mg/dl

>200 mg/dl

<40 mg/dl

Colesterol HDL 40 - 60 mg/dl

>60 mg/dl
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ANEXO N°3 VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTO

Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y Nombres del Informante: Vallenas Pedemonte Francisco

1.2 Cargo e institucién donde labora: Docente Medico

1.3 Tipo de Experto: Metodélogo[ﬂ{specialista ] Estadistico ]

1.4 Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.5 Autor (a) del instrumento: Villalobos Vidanovich, Pedro Zivojin

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Sisconntll Loy il I el [
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. )] d
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas ‘Z Q
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la teoria
sobre nivel de conocimiento y actitud 9 O
sobre el uso de mé anticonceptivos.
ORGANIZACION Existe una organizacién légica y
coherente de los items. Y 0
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y E
cantidad. g @)
INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer la relacién X
entre nivel de conocimiento y actitud C O
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y -
cientificos. g 0
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 9 O
METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito
de la investigacion descriptivo Y O
correlacional N

.- . (.(
IV.-  PROMEDIO DE VALORACION i
Lugar y Fecha: Lima, 12 ENERO de 2019

SERVISA? MEDICO 'g&grﬁ}.&tli\
1
BA:?;JCSALW PUBWN EDUCACION

X0
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I.- DATOS GENERALES:
11

1.2

13

1.4

15

Informe de Opinién de Experto

Cargo e institucién donde labora: Docente

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Apellidos y Nombres del Informante: Bazén Rodriguez Elsi

Autor (a) del instrumento: Villalobos Vidanovich, Pedro Zivojin

Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Tipo de Experto: Metodélogo[ ] Especialista [ Estadistico [z

cantidad.

INDICADORES CR'TER]OS Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
00 - 20% 21-40% 41 -60% 61-80% 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. d—f%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce

respuestas daji/
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la teoria

sobre nivel de conocimiento y actitud pe

sobre el uso de métodos anticonceptivos. é} /
ORGANIZACION Existe una organizacion légica y

coherente de los items. f\‘ /
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y

P

INTENCIONALIDAD

Adecuado para establecer la relacién
entre nivel de conocimiento y actitud

£5%

CONSISTENCIA

Basados en aspectos teéricos y
cientificos.

s

COHERENCIA

Entre los indices e indicadores.

B

METODOLOGIA

La estrategia responde al propésito
de la investigacién descriptivo
correlacional

&7

S
I.-  OPINION DE APLICABILIDAD:..... /4/(/( .....................................................

V.-

PROMEDIO DE VALORACION «”

Firma del Experto Informante
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Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y Nombres del Informante: |~ \wua\ee C‘zv}f (SN kﬁc poldo

1.2 Cargo e institucién donde labora:

1.3 Tipo de Experto: Metodélogo[ ] Especialista [] Estadistico —

1.4 Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.5 Autor (a) delinstrumento: Villalobos Vidanovich, Pedro Zivojin

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CR'TER'OS Deficiente Regular Buena Muy Buena Excelente
00-20% 21 -40% 41-60% 61-80% 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. [=NeYa
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce .
respuestas 8o/
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la teoria
sobre nivel de con'ocimiento y actitud o'
sobre el uso de dos anticonceptivos.
ORGANIZACION Existe una organizacion légica B
(4 gicay oy,
coherente de los items.
SUFICIENCIA i
Com'prende aspectos en calidad y ec y
cantidad.
INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer la relacién oY
entre nivel de conocimiento y actitud
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y ecy.
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. scy.
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito
de la investigacién descriptivo iV
correlacional

A poice

Ill.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
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ANEXO N°4 MATRIZ DE CONSISTENCIA

- VARIABLES E

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variable
PG: ¢Cuales OG: HG: Las | Independiente :
son las Caracterizar las | alteraciones 1. Alteraciones
caracteristicas alteraciones metabdlicas metabolicas
de las metabdlicas de | tienen gran .

_ _ _ Variables
alteraciones los pacientes | prevalencia en )

. _ dependiente:
metabdlicas con Infarto | los pacientes
de los Agudo de | con infarto | 1. Infarto agudo
pacientes con Miocardio agudo de de miocardio

Infarto Agudo
de Miocardio
atendidos
servicio de
Cardiologia

del
PNP Luis N.

Saenz en el

Hospital

periodo
comprendido
entre Enero —
Octubre
2018?

Especificos:
PE1l: ¢Cual es
la prevalencia

de dislipidemia

atendidos en el

Servicio de
Cardiologia del
Hospital  PNP

Luis N. Saenz
en el periodo
comprendido

entre Enero -

Octubre 2018.

Especificos:

OE1l: Determinar
la prevalencia de
dislipidemia (LDL
HDL

bajo, triglicéridos

elevado,

miocardio en los
pacientes

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz en
el periodo
comprendido
entre Enero -
Octubre 2018.

Especificas:

HE1: Si la
dislipidemia (LDL
elevado, HDL

bajo, triglicéridos
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(LDL elevado,
HDL

triglicéridos

bajo,
elevados) en
pacientes con
Infarto
de

atendidos en el
de
Cardiologia del
PNP

Luis N. Saenz

Agudo

Miocardio
servicio
Hospital
en el periodo
comprendido

entre Enero -
Octubre 201872

PE2: ¢Cual es
la prevalencia
de
hiperglicemia
en los pacientes

con Infarto
Agudo de
Miocardio

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz

en el periodo

elevados) en

pacientes con
Infarto Agudo de
Miocardio

atendidos en el
de
Cardiologia  del

Hospital PNP Luis

servicio

N. Saenz en el
periodo
comprendido
entre Enero -

Octubre 2018.

OE2: Identificar la
de

hiperglicemia en

prevalencia

los pacientes con
Infarto Agudo de
Miocardio

atendidos en el
de
Cardiologia  del
Hospital PNP Luis
N. Saenz en el

servicio

periodo
comprendido
entre Enero -

Octubre 2018.

elevados) e de
gran prevalencia
en pacientes con
Infarto Agudo de
Miocardio

atendidos en el
de
Cardiologia  del
Hospital PNP Luis

servicio

N. Saenz en el
periodo
comprendido
entre Enero -

Octubre 2018.

HEZ2: Si la
prevalencia de
hiperglicemia es
elevada en los
pacientes  con
Infarto Agudo de
Miocardio

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz
en el periodo
comprendido

entre Enero -

Octubre 2018.
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comprendido
entre Enero -
Octubre 201872

PE3: ¢Cual es
la prevalencia
de hipertension
(HTA)
en los pacientes

arterial

diagnosticados

con Infarto
Agudo de
Miocardio

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz
en el periodo
comprendido

entre Enero -

Octubre 201872

PE4: ¢Cual es

la prevalencia

de  Sindrome
Metabdlico
(SM) en los
pacientes

diagnosticados

con Infarto

OES3: Describir la
prevalencia  de
hipertension
arterial (HTA) en
los pacientes
diagnosticados
con Infarto Agudo
de
atendidos en el
de
Cardiologia  del

Hospital PNP Luis

Miocardio

servicio

N. Saenz en el
periodo
comprendido
entre Enero

Octubre 2018.

OE4: Establecer
la prevalencia del
Sindrome
Metabolico (SM)
en los pacientes
diagnosticados
con Infarto Agudo
de
atendidos en el
de
del

Miocardio

servicio

Cardiologia

HE3: Si

prevalencia de

la

hipertension
arterial (HTA) es
alta en los
pacientes

diagnosticados

con Infarto
Agudo de
Miocardio

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz
en el periodo
comprendido
entre Enero

Octubre 2018.

HEA4: Si
Sindrome
Metabdlico (SM)

tiene

el

gran
prealencia en los
pacientes

diagnosticados

con Infarto
Agudo de
Miocardio
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Agudo de
Miocardio

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz
en el periodo
comprendido

entre Enero -

Octubre 201872

Hospital PNP Luis
N. Saenz en el
periodo
comprendido
entre Enero

Octubre 2018.

atendidos en el

servicio de
Cardiologia del
Hospital PNP

Luis N. Saenz en
el periodo
comprendido
entre Enero

Octubre 2018.
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Disefio metodologico

Poblacién y Muestra

Técnicas e

Instrumentos

Nivel:
Correlacional: Cuando se

pretende hacer ver o

determinar el grado de
relacion que pueden tener
dos o mas variables en una

investigacion.

Tipo de Investigacion:

de

casos Y

El estudio es tipo

analitico  tipo
controles, trasversal puesto
gue se mediran las
variables solo una vez,
retrospectivo puesto que se
ya

historias

utilizard informacion

registrada en
clinicas, se trabajard en
pacientes con infarto agudo
de miocardio, estudiando
pruebas diagndsticas para
alteraciones  metabdlicas
realizadas en Servicio de
Cardiologia del

PNP Luis N. Saenz.

Hospital

Poblacion:

Los pacientes con
infarto agudo de
miocardio atendidos en
el Servicio de

Cardiologia del Hospital
PNP Luis N. Saenz en el
periodo  comprendido
entre Enero — Octubre

2018.

N: 108

Tamafio de muestra:
108

Muestreo: Se

emplearon a todos los
pacientes debido a que
es

una poblacién

manejable.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes que

hayan sufrido

infarto agudo de

miocardio en
ambos sexos.
e Pacientes que

Técnica: Analisis
documental,
donde se
obtendran datos

importantes de la

muestra en
estudio.
Instrumento:
Ficha de
recoleccion de
datos

personalizado
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hayan sido
registrados en las
historias  clinicas
del servicio de
Cardiologia.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no
hayan sido
registrados en las
historias clinicas del
servicio de

Cardiologia.
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