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RESUMEN

Martha Vargas Estrada Fecha de Graduacion: Junio, 2008
Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES CON SINDROMES ISQUEMICOS
CORONARIOS AGUDOS

Numero de pédginas: 52 Candidata para obtener el grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Salud Comunitaria.
Area de Estudio: Cronicidad

Propésito y Método del Estudio: Los propésitos del estudio fueron: identificar
diferencias entre el efecto, niimero y el tipo de factores de riesgo de sindrome
metabdlico (SM) por edad, sexo, IMC, variables bioquimicas y antecedentes personales
y determinar la prevalencia de SM, en pacientes con sindromes isquémicos coronarios
agudos (SICA). El disefio de estudio fue epidemioldgico por encuesta transversal. La
poblacién de estudio fueron pacientes de 26-80 afios, ambos géneros que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), de 1la Unidad Médica de Alta
Especialidad. La poblacion de estudio fue de tipo censal dado que se incluyeron
pacientes consecutivos ingresados en UCIC, con infarto agudo del miocardio y angina
inestable, en el periodo comprendido de enero a mayo 2008. El total de la poblacién fue
65 pacientes, para recabar la informacidn se utilizé una Cédula de Registro, a cada
paciente se le realizaron mediciones antropométricas (peso, talla, IMC, CC.), presién
arterial, bioquimicas (perfil de lipidos y glucemia en ayuno). El diagndstico SM se baso
en los criterios del ATP III, 2005. Para el anélisis de los datos se aplicé la prueba
estadistica# 2, andlisis de varianza ANOVA y modelo de regresion logistica.

Contribuciones y Conclusiones: Los pacientes con evento de SICA tuvieron una edad
promedio de 63 afos (DE=10.95), sexo masculino 40 (61%) y femenino 25 (39%), la
prevalencia de SM en SICA fue de 84.6 %, de acuerdo al tipo de evento cardiovascular
el SM estuvo presente en angina inestable 25.5%, en el IAM con elevacion del ST en el
54.5 % y en el IAM sin elevacion del ST en 18 %. El SM fue mayor en mujeres 96 %
que en hombres 77.5%. El 100 % de los casos presentd al menos un factor de riesgo de
SM. Los factores mas prevalentes fueron: c-HDL 95 %, seguido de PA elevada 73.8%,
la obesidad abdominal fue mayor en mujeres 64.9 % que en hombres 35.1 %. El
antecedente de obesidad por IMC, DM tipo 2, y dislipidemias (DLP) fueron
estadisticamente significativas. Las variables que tuvieron efecto para SM fueron: IMC
(OR=2.12,1C 95 %, 1.24-3.17) y DLP (OR = .026, IC 95 %, .003-.587). La prevalencia
del SM en SICA es mas elevada que la informada para otras poblaciones.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo I

Introduccién

En México la cardiopatia isquémica coronaria ocupa el primer lugar como causa
de mortalidad en personas mayores de 60 afos y la segunda causa de muerte en
poblacién general. La cardiopatia isquémica fue responsable de 50,000 muertes en el
afio 2003 y contribuyé aproximadamente al 10% de todas las causas de mortalidad
(Colorado-Lara & Cruz-Pérez, 2006).

La cardiopatia isquémica o infarto agudo del miocardio (IAM) se asocia a
factores de riesgo cardiovascular entre los que se encuentran la hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2), dislipidemias, obesidad, carga genética y
tabaquismo. A excepcion de este ultimo todos tienen en comiin la resistencia a la
insulina (Colorado-Lara & Cruz-Pérez, 2006).

La resistencia a la insulina se considera un factor etiopatogénico de diversas
enfermedades metabdlicas, condiciona hiperinsulinemia e hiperglucemia, binomio
relacionado a HTA, obesidad y DMT?2, todas vinculadas fisiopatolégicamente y en su
conjunto son denominadas sindrome metabdlico (SM) (Gonzdles et al., 2002).

El SM cobra mayor importancia como factor de riesgo para desarrollar DMT2 y
eventos cardiovasculares, es considerado un problemas de salud publica ya que es una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad mundial, que tiene un impacto
devastador por las grandes pérdidas en afios de vida saludable, calidad de vida,
incapacidad laboral, costos econdmicos, sociales y familiares (Gonzdlez-Gonzélez,
Lavalle-Gonzalez & Rios-Gonzalez, 2006).

Un aspecto notable es la dificultad para establecer el diagndstico de SM por la
diversidad de definiciones de organismos internacionales. La primera definicion oficial
del SM realizada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (1999), establece como

criterio basico la presencia de resistencia a la insulina, medida con el método de la pinza



euglucémica, sin embargo es una técnica complicada y costosa por lo que es poco usada
en investigacion. Por lo que una de las definiciones mds aceptadas ha sido la propuesta
por el Tercer Panel Nacional del Programa de Educacién Adulta para el Tratamiento del
Colesterol (NCEP ATP- III), por ser una herramienta diagndstica asequible e idonea
para su aplicacion en sus diferentes grupos de poblacién, dado que comprende datos
clinicos y es usada en investigacion (Grundy, Cleeman, Daniels, Donato, Eckel,
Franklin et al., 2005).

Estudios realizados en otros paises han puesto de manifiesto que el SM es
altamente prevalente; se asocia de manera estrecha con las principales afecciones
cardiovasculares como el IAM. La prevalencia del SM en pacientes con IAM varia
segun el pais, se han identificado prevalencias de 26.8% a 53%, aumenta con la edad y
se presenta mds frecuentemente en mujeres (Colorado-Lara & Cruz Pérez, 2006;
Levantesi et al., 2005; Ninomiya, Italien, Criqui, Whyte, Gamst & Chen, 2004; Trejo-
Gutiérrez, 2004; Weiss et al., 2004).

En México la prevalencia de SM es de 26.6% de acuerdo al criterio NCEP ATP-
I1I, esto refleja que alrededor de 14.3 millones de adultos podrian estar afectados
(Aguilar-Salinas, Rojas, Gémez-Pérez, Franco, Olaiz & Rull, 2004). También se ha
estudiado la prevalencia de SM en personas con hipertensiéon y DMT2, reportandose
una proporcion de 29.5% y 23.6% respectivamente (Juarez, Mendoza, Sanchez, Rosado,
Diaz & Ortega, 2005; Sudrez & Gutiérrez, 2006). No se han identificado estudios
especificos de SM en pacientes con sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA), en
sus dos entidades, IAM y angina inestable.

Guanajuato es un Estado de la Republica Mexicana ubicado en el centro del pais.
Segun registros epidemioldgicos, la DMT2 ocupa el primer lugar de morbilidad en la
poblacién y la enfermedad cardiovascular el segundo lugar (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografica e Informatica [INEGI], 2006). Como ya se sefial6 no se han

identificado estudios hasta la fecha que documenten la prevalencia de SM en pacientes



con SICA en la entidad, por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
(Cual es la prevalencia de SM en los pacientes con SICA en la Unidad Médica de Alta
Especialidad No. 1 Bajio, en la Ciudad de Le6n Guanajuato?

Los resultados del presente estudio, permitieron establecer la magnitud de este
problema de salud en la entidad, asi como describir la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular de SM, esta informacion es util para que el personal de enfermeria en
colaboracién multidisciplinaria proponga medidas de prevencion primaria y secundaria

dirigidas a disminuir la prevalencia de enfermedad cardiovascular.

Marco de Referencia

A continuacién se describe el concepto y caracteristicas principales del SM y
posteriormente se presentan los estudios relacionados.

A finales de la década de los ochenta, Reaven describié el SM como una
asociacion de factores de riesgo cardiovascular relacionados por un nexo fisiopatolégico
comun, la resistencia a la insulina (Cordero, Alegria & Le6n, 2005). Se ha denominado
como SM a un conjunto de alteraciones metabdlicas; que incluye a la obesidad central,
la disminucién de las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL), la elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la
presion arterial (PA) y la hiperglucemia con o sin intolerancia a la glucosa; éstas
alteraciones se vinculan fisiopatologicamente con hiperinsulinemia por la resistencia a la
insulina (American Medical Association, 2001; Zimmet, Alberti & Serrano, 2005).

La teoria metabdlica sostiene que la hiperinsulinemia compensatoria resultante
de la resistencia a la insulina es la responsable de las alteraciones que caracterizan al
SM, los mecanismos se describen a continuacion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico el estado de resistencia a la insulina que
probablemente subyace en la mayoria de los casos de SM condiciona la presencia de

otros factores de riesgo cardiovascular proinflamatorios y protombdéticos que también



contribuyen a aumentar el riesgo cardiovascular (Cordero, Moreno, Arnau, Nasarre,
Alegria & Alegria, 2006).

El tejido adiposo produce distintos tipos de citocinas o péptidos de regulacion,
los més importantes son: leptina, adiponectina, interleucina y factor de necrosis tumoral,
estas moléculas sintetizadas y secretadas por los adipocitos tienen efecto antiaterogénico
y proinflamatorio. A medida que aumenta la obesidad los niveles plasmaticos de
adiponectina disminuyen y aumenta la resistencia a la insulina. Los adipocitos sintetizan
el factor de necrosis tumoral (TNF) que a su vez induce la sintesis de interleucina (IL-6)
uno de los principales reguladores de la fase aguda de la inflamacién. Por lo que la
obesidad hay un estado proinflamatorio y procoagulante que favorece los eventos
agudos coronarios (Luengo, Ordofiez, Bergua & Laclaustra, 2005; Zugasti & Moreno,
2005).

El sobrepeso y la obesidad medidos por el indice de masa corporal (IMC), se
asocian a la resistencia insulinica y al SM, sin embargo, la presencia de obesidad
abdominal se asocia mds con los factores de riesgo metabdlico tales como: intolerancia a
la glucosa, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, DMT?2 e hiperlipidemia. Por tanto
se recomienda la medida de la circunferencia de la cintura (CC) para identificar a uno de
los principales componentes del SM (Guayar-Castellon, Banegas, Garcia, Gutiérrez-
Fiscal, Lopez & Rodriguez-Artalejo, 2002; Peter & Becerra, 2003).

En la dislipidemia, la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina o ambas
favorecen un incremento en la produccion hepética de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y una disminucidn en la actividad de la lipasa lipoproteica, lo que se
traduce en hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia (HDL), la cual parece tener un
potencial aterogénico similar. Las concentraciones altas de insulina estimulan la sintesis
de lipoproteinas hepaticas, las concentraciones elevadas de dcidos grasos circulantes
potencializan este fendmeno, los niveles bajos de HDL se asocian también a sobrepeso,

inactividad fisica, tabaquismo y DMT2, incrementando el riesgo cardiovascular (Del



Rio et al., 2005; Peter & Becerra, 2003).

La hiperglucemia no se presenta mientras el pancreas tiene la capacidad
necesaria para secretar la insulina suficiente para vencer la resistencia. El costo de este
mecanismo compensatorio es la exposicion cronica a niveles altos de insulina, que quiza
favorece la progresion de aterosclerosis. Cuando se presenta la DMT?2 hay deficiencia
de las célulasP para la secrecion de insulina y en la accion de la insulina hay resistencia.
La DMT?2 es un factor de riesgo mayor equivalente de enfermedad coronaria porque se
asocia a una mayor probabilidad de hipertrigliceridemia, c-HDL bajo, HTA y obesidad
(Bibbins-Domingo et al., 2004; Judrez et al., 2005). La resistencia a la insulina o la
hiperinsulinemia deteriora la funcién endotelial produciendo HT A por desequilibrio del
tono endotelial hacia la vasoconstriccion; la insulina tiene efectos presores mediante una
estimulacion del sistema nervioso simpdtico, facilita la absorcion renal de sodio y
promueve modificaciones del transporte i6nico de la membrana celular. La HTA tiene
una asociacion gradual y positiva como riesgo cardiovascular (Del Rio et al., 2005).

El diagnéstico del SM de acuerdo a la propuesta del (NCEP ATP- I11), se basa en
criterios antropométricos, clinicos y bioquimicos. El diagndstico se establece cuando
estén presentes tres de los cinco criterios estos son: a) obesidad abdominal en base a CC
> 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres, b) elevacion de los triglicéridos > 150
mg/dL o tratamiento farmacoldgico por triglicéridos elevados, ¢) disminucién de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL); se identifica con base en
c-HDL < 40 mg/dL en los hombres y < 50 mg/dL. en mujeres o tratamiento
farmacolégico por c-HDL reducido, d) elevacion de la presion arterial definida como
presion sistolica de > 130 mmHg y presion diastdlica de > 85 mmHg, puede estar sujeta
a reporte actual de tratamiento antihipertensivo por historial de hipertension,

e) elevacion de la glucosa en ayunas de > 100 mg/dL, puede estar sujeta a reporte actual
de tratamiento farmacoldgico de hiperglucemia (Grundy, Cleeman, Daniels, Donato,

Eckel, Franklin et al., 2005).



Estudios Relacionados

Se presentan en primer lugar estudios de orden internacional y en segundo lugar
informacion reportada a nivel nacional.

Ninomiya et al. (2004) realizaron en Estados Unidos de Norte América un
estudio descriptivo correlacional, para determinar la asociacion de los componentes del
SM con el historial de IAM en poblacién general. Los participantes fueron 10,357 de
ambos sexos, de 20 a 89 afios de edad; aplicaron el criterio NCEP ATP-III. Los
resultados mostraron que el SM se asoci0 significativamente con el IAM
(RM =2.01,95%, IC 1.53 a 1.64), tanto en hombres como en mujeres. Los componentes
del SM que se asociaron con IAM fueron: resistencia a la insulina
(RM =1.30,95%, IC 1.03 a 1.66), bajo HDL-c (RM = 1.35, 95%, IC 1.05 a 1.74),
hipertension (RM = 1.44, 95%, IC 1.00 a 2.08) e hipertrigliceridemia
(RM =1.66,95%, IC 1.20 a 2.30). En las mujeres el bajo HDL-c se asoci6 con IAM. La
prevalencia del SM fue de 43.3% con IAM y 22.8% sin IAM. La edad fue significativa
con respecto a la enfermedad predominante con un (RM = 1.08 a 1.09) por afio adicional
de edad.

Levantesi et al. (2005) realizaron en Italia un estudio clinico multicéntrico, con el
proposito de determinar la prevalencia y el papel prondstico del SM y DMT?2 en los
pacientes post-IAM, asi como evaluar el predominio del SM y DMT?2 y su asociacién
con los eventos cardiovaculares. Se seleccionaron a los pacientes con un evento reciente
de IAM < 3 meses con media de 16 dias. Los resultados mostraron que en la etapa
inicial de IAM el 21% desarroll6 DMT2 y 29% SM. Los pacientes tuvieron un
incremento de riesgo de muerte y de eventos cardiovasculares; para el SM fue de (29%,
p <.02;23%, p <.05) y para DMT2 (68%, p < .01; 47%, p < .01) respectivamente. El
riesgo de muerte entre los pacientes con SM se asocid con el desarrollo de DMT?2, la
proporcion de muertes en los tltimos 2.5 afios en la etapa inicial de la DMT?2 fue de

9.2 %, y en los pacientes con SM que se volvieron diabéticos fue de 6.5%.



Lujan, Pinel, Villa, Gallisa, Moreso y Alberich (2004), realizaron un estudio
multicéntrico en Espafia, con el propdsito de estimar la prevalencia del SM y de
enfermedad cardiovascular en poblacién con DMT?2, en comparacion con la poblacion
libre de DMT?2; los participantes fueron 2,222 de ambos géneros de 15 a 74 afios de
edad. Los resultados mostraron HTA en 31.6% de los casos, dislipidemias 22.4%,
fumadores activos 20.4% y DMT2 10.6%. El 54.3 % de los participantes con DMT2
tenfan un IMC promedio de 30.8 Kg/m* (DE = 5.1) frente a 28.7 Kg/m” (DE=5.4) de los
no diabéticos (p < .01). La prevalencia de enfermedad cardiovascular fue de 5.2% en los
participantes sin DMT?2 frente al 21.0% en pacientes con DMT2; la prevalencia del SM
fue de 29.9% (p < .01). Para la presencia de enfermedad cardiovascular asociada a SM
fue odds ratio de 5.0 (3.29-7.61), en este estudio se confirma la relacién entre el SM, la
DMT?2 y enfermedad cardiovascular.

Hernandez, Riera, Martinez, Morillas, Cubells y Morales (2004), realizaron en
Espafia un estudio descriptivo con el propésito de determinar la prevalencia de SM en
pacientes con cardiopatia isquémica, utilizando el criterio NCEP-ATP III, asi como
identificar los factores de riesgo cardiovascular del SM en presencia de IAM. Los
participantes fueron 169 personas que habian sufrido al menos un episodio de IAM. La
prevalencia de SM fue 40.8 %, los factores de riesgo cardiovascular detectados en los
pacientes con cardiopatia isquémica fueron HTA 67%, tabaquismo 64.8%, dislipidemias
64%, DMT2 43%, obesidad 36.7% y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
16.7%. Los pacientes con cardiopatia isquémica presentaron un elevado porcentaje de
obesidad, el peso en las mujeres con cardiopatia isquémica fue mayor con respecto al
peso de los hombres, las mujeres presentaron una tendencia a la distribucioén androide
(central) de la grasa, con un valor medio del perimetro de la cintura mayor que el de los
hombres.

Soto, Vergara y Neciosup, (2005) realizaron un estudio descriptivo,

observacional, analitico de corte trasversal en Pert, con el propésito de determinar la



prevalencia y factores de riesgo de SM en poblacion adulta utilizando el criterio
diagndstico de NCEP ATP-III. Los participantes fueron 1,000 personas entre 30 y 70
afios de edad, ambos sexos. La prevalencia de SM fue de 28.3% (IC 95%, 25.4 a 37.1),
no se encontré diferencia significativa por sexo, segun la edad el SM se present6 mas en
el grupos de 40 y 49 afios de edad con un 44.4%, seguido del grupo de 50 a 59 aiios de
edad con 26.3%, se observa un incremento directamente proporcional, a partir de los 50
afios (p < .01). La prevalencia de HTA fue de 17.8%, DMT2 de 3.3%,
hipercolesterolemia 47.3%, hipertrigliceridemia 43.4%, c-HDL bajo 56.3% y obesidad
abdominal de 44.4% siendo mayor en mujeres.

Piombo et al. (2005) realizaron un estudio en Argentina con el propdsito de
determinar la prevalencia y el valor prondstico de SM en los pacientes con SICA Los
participantes fueron 236 pacientes ambos sexos, con diagndstico de IAM y angina
inestable. Los resultados mostraron que el SM estuvo presente en el 53.3% de los casos
(IC 85%, 46.3 a 60.2), fue mas frecuente en mujeres (RM= 2.53, IC 95%, 1.24 a 5.18).
El 80% de los pacientes obesos presentaron SM contra un 40% de los no obesos
(p < .01). La prevalencia de los distintos factores de riesgo fue la siguiente, tabaquismo
actual 55%, DMT2 16%, HT A 59%, dislipidemias 64%, sobrepeso 46%, obesidad 27%
y sedentarismo 75%.

Wilson, Agostino, Parise, Sullivan, y Meigs (2005), realizaron un estudio en
Carolina del Sur (EUA), con el propésito de determinar el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), enfermedad coronaria (EC) y DMT2 en el SM, utilizando el
criterio de NCEP-ATP II1, la muestra incluy6 a 1,549 hombres y 1,774 mujeres entre 22
y 81 afios de edad, libres de ECV. El SM estuvo presente en un 26.8% en los hombres y
de 16.6% en las mujeres, hubo 174 casos incidentes de ECV, 107 de EC y 178 de DMT?2
en los hombres. El riesgo relativo (RR) de SM de acuerdo al ajuste de edad fue para
ECV (RR=2.88, IC 95%, 1.99 a 4.16), EC (RR= 2.54, IC 95%, 1.62 a 3.98) y para
DMT?2 (RR=6.92, IC 95%, 4.47 a 10.81), los eventos y los RR fueron més bajos en el



caso de las mujeres la ECV (RR= 2.25, IC 95%, 1.31 a 3.88) y para la EC

(RR=1.54, IC 95%, 0.68 a 3.53), pero fueron muy similares para DMT?2

(RR=6.90, IC 95%, 4.34 a 10.94). El riesgo estimado que se atribuy¢ a la poblacién y
se asocio con el SM para la ECV, EC y DMT?2 fue de 34%, 29% y 62% en hombres y
16%, 8% y 47% en mujeres.

Echavarria-Pinto, Herndndez-Lomeli, Alcocer-Gamba, Morales-Flores y
Viazquez-Mellado (2006), realizaron un estudio en México con el proposito de describir
la prevalencia de SM en adultos de 20 a 40 afios de edad ambos sexos de una comunidad
rural, los participantes fueron, 31 hombres y 42 mujeres. La prevalencia global de SM
fue de 45.2% (IC 95%, 34.8 a 58.6), hombres 48.4%, mujeres 42.8%, por grupos de
edad el 35% entre 20 a 29 afios y 56% de 30 a 39 afios de edad. En relacién a los
componentes del SM, se reporté una prevalencia de HTA de 27% (IC 95%, 17.6 a
39.6%), obesidad abdominal en hombres 16.1% (IC 95%, 5.5 a 33.7%) y en mujeres
83.3% (IC 95%, 66.6 a 93%), c-HDL bajo en mujeres 90.5% (IC 95%, 77.4 a 93.3%) y
93.5% en los hombres (IC 95%, 78.6 a 99.2%), hipertrigliceridemia en 61.6% (IC 95%,
49.5 a 72.8%) y de éstos 90% tuvo SM, la intolerancia a la glucosa de observoé sélo en
2.7% de los cuales el 6.1% tuvo SM.

Aguilar-Salinas et al. (2004) realizaron un estudio en México, con el propdsito
describir la prevalencia de SM en adultos de 20 a 69 afios de edad, utilizando el criterio
NCEP-ATP III, se tom6 como variable de obesidad el IMC, la prevalencia ajustada por
edad fue de 26.6%. Con esto se demuestra que 14.3 millones de Mexicanos estan
afectados, més aun la prevalencia aumenta con la edad con variaciones de 10 a 50%.

Se concluye en base a los estudios revisados que el SM es altamente prevalente
entre los pacientes con IAM, es un fuerte predictor de desarrollo de DMT2, se encontré
asociacion entre el nimero de factores de riesgo de SM y un riesgo subsecuente para
desarrollar ECV, en estos estudios las prevalencias de los componentes del SM han

mostrado una relacion lineal de la enfermedad cardiaca. La dislipidemia
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(hipertrigliceridemia y c-HDL) es més frecuente entre los componentes del SM. La
obesidad se presenté mds en mujeres y el SM en relacion al género no mostré diferencia
significativa, sin embargo respecto a la edad el riesgo relativo estimado fue de 1.14 para

hombres y 1.37 para mujeres.

Definicion de Términos

La prevalencia (P) de SM es la proporcién de individuos de una poblacién que
padece SM en un momento o periodo de tiempo determinado. Su célculo se estima
mediante la expresion

P = N°de casos con la enfermedad en un momento dado

Total de poblacién en ese momento

El SM de acuerdo al criterio de (NCEP ATP-III) es una situacion de riesgo en la
que estan presentes tres 0 mds de los siguientes criterios a) obesidad abdominal basada
en la CC se define como >102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres,
b) hipertrigliceridemia se identifica en base a los niveles > 150 mg/dL o tratamiento
farmacoldgico por elevacion de triglicérido, ¢) disminucién de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (c-HDL); se identifica con base en c-HDL < 40 mg/dL en
los hombres y < 50 mg/dL en mujeres o tratamiento farmacolégico por c-HDL reducido,
d) elevacion de la presion arterial se define como presion sistolica > 130 mmHg y
diastdlica de > 85 mmHg, puede estar sujeta a reporte actual de tratamiento
antihipertensivo por historial de hipertension, €) la resistencia a la insulina se define
como el incremento en ayunas de glucosa > 100 mg/dL, puede estar sujeta a reporte
actual de tratamiento farmacoldgico de hiperglucemia (Grundy et al., 2005).

Caracteristicas demogréficas son los rasgos que describen a los pacientes que
sufrieron un IAM como edad (ntimero de afos cumplidos o vividos), sexo (hombre y
mujer), escolaridad (anos de estudio), situacion laboral (trabaja o no trabaja).

Caracteristicas antropométricas son las mediciones realizadas a los pacientes en
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relacion a peso corporal en kg, talla en cm, obesidad abdominal en base a CC en cm,
presion arterial sistdlica y diastélica en mmHg.

Caracteristicas bioquimicas son los resultados obtenidos de una muestra
sanguinea de 12 horas de ayuno a los 10 dias de haber sufrieron IAM, obteniendo los
valores de glucemia en ayunas mg/dl, colesterol total mg/dL, c-HDL mg/dL,
triglicéridos mg/dL, c-LDL mg/dL.

Antecedentes personales: se refiere al diagndstico médico registrado en el
expediente clinico de la historia de las siguientes entidades: HTA, DMT?2, dislipidemias,
sobrepeso y obesidad; el consumo de tabaco en cuanto a frecuencia e intensidad y
tiempo del habito tabaquico; sedentarismo en relacion a la acitidad fisica que realiza y

tiempo de actividad fisica que realiza.
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Objetivos

1. Identificar diferencias demograficas, antropométricas y bioquimicas de los
pacientes con SICA.

2. Identificar el nimero y tipo de factores de riesgo del SM segin edad, sexo, IMC,
antecedentes personales y variables bioquimicas en los pacientes con SICA.

3. Determinar la prevalencia de SM en pacientes con SICA

4. Determinar la prevalencia de SM por edad, sexo, IMC y antecedentes personales
en pacientes con SICA

5. Valorar el efecto del SM por edad, sexo y antecedentes personales en pacientes

con SICA.



Capitulo I

Metodologia

En el presente capitulo se describe el disefio del estudio, poblacidn, criterios de
inclusién y eliminacién, medicion, procedimiento de recoleccion de la informacion,

consideraciones €ticas y andlisis de los datos.

Diseiio del Estudio
Se realiz6 un estudio de tipo epidemioldgico, descriptivo de corte transversal,
porque tuvo como objetivo observar, describir y documentar la prevalencia de SM en

pacientes con SICA en una sola medicién (Herndndez & Velazco-Mondragén, 2000).

Poblacion

La poblacién de estudio se conformé por 65 pacientes de ambos géneros, con
edades comprendidas entre 20 y 85 afos de edad, en etapa aguda de IAM y angina
inestable, internados en la Unidad Médica de Alta Especialidad, en el periodo
comprendido de Enero a Mayo del 2008. La poblacion blanco fue de tipo censal dado
que se tomaron todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Coronarios con diagndstico de SICA. Para fines del estudio se clasificé en angina

inestable, IAM sin elevacion del segmento ST e IAM con elevacion del segmento ST.

Criterios de Inclusion
1. Pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos coronarios (UCIC)
con diagndstico médico registrado en el expediente clinico de IAM o angina
inestable, considerando dos o mds criterios confirmatorios de diagnostico, dolor
tordcico, alteraciones enzimaticas como elevacién de CPK/CPK-MB y cambios

electrocardiogrificos con o sin supradesnivel del segmento ST
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2. Primer evento de SICA
3. Historia previa de IAM o angina inestable con nuevo evento de SICA
4. Pacientes en clase Kiliip y Kimball I-11

5. Pacientes con insuficiencia cardiaca clase Killip y Kimball III-IV

Criterios de Eliminacion
1. Pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de ingreso, y durante la

estancia en la UCIC.

Mediciones

Se utilizé una cédula que se diseiié de manera expresa para observar el evento y
responder a los objetivos de estudio, tomando como referencia los factores de riesgo
cardiovascular que sefiala NCEP ATP- III. (Grundy et al. 2005).

La cédula final quedo integrada por 4 secciones (Apéndice A, B, C). La primera
seccion se conformé por datos que identificaron al participante como iniciales del
nombre, nimero de afiliacion, lugar de nacimiento y datos demogréficos. La edad fue
considerada como el ndmero de afios cumplidos o vividos por la persona desde la fecha
de su nacimiento hasta el momento del registro, sexo como la condicién bioldgica que
distingue a las personas en hombre y mujer, escolaridad en afos de estudio, situacion
laboral fue tomada como trabaja o no trabaja, y tipo de ocupacion; esta informacion se
obtuvo directamente del expediente clinico y verificado con el paciente mediante
entrevista.

En la segunda seccidn se identificaron datos antropométricos, clinicos y
bioquimicos del paciente; peso en kg, talla en cm, CC, presion arterial sistdlica y
diastélica en mmHg, glucemia en ayunas, colesterol total mg/dL, c-HDL mg/dL,
triglicéridos mg/dL, c-LDL mg/dL; estos datos se obtuvieron por medicidn directa en el

paciente, después de su egreso a piso por mejoria del servicio de UCIC
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La tercera seccién se conformo por antecedentes personales del paciente como
diagndstico médico de HTA, DMT?2, dislipidemias, sobrepeso y obesidad; se registrd
como si 0 no, el tiempo de evolucién de la enfermedad. El consumo de tabaco o
tabaquismo se califico con el criterio de no ha fumado nunca, fumador pasivo,
exfumador de < 5 afios 0 > 5 afios y fumador activo. Si fue positivo este tltimo apartado
se pregunto la cantidad de cigarrillos diarios y de acuerdo a su intensidad se clasifico en
leve (< 10 cigarrillos), moderada (de 11-20 cigarrillos) alta (> 20 cigarrillos). El
sedentarismo se califico con el criterio de no realiza actividad fisica y realiza actividad
fisica; si fue positivo este tltimo se pregunto tipo de actividad fisica que realiza y
tiempo que le dedica a esta, se clasifico como actividad fisica regular por lo menos 30
minutos de ejercicio puede ser caminata continua e intermitente, por lo menos cinco dia
a la semana, actividad fisica moderada > de 60 minutos los siete dias de la semana
puede ser caminata; esta informacion se obtuvo del expediente clinico y verificado por
el paciente por entrevista.

En la cuarta seccion se incluy6 tratamiento farmacolégico actual del paciente, se
clasificé en: hipolipidemiantes, antiagregantes plaqueterios, bloqueadores beta,
digitalicos calcioantagonistas, antihipertensivos, hipoglucemiantes/insulina y diuréticos
este tratamiento documentado en la indicacién médica, estos datos se obtuvieron del
expediente clinico de cada paciente y su administracién y consumo se corrobor6 en el

reporte de la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

El estudio se inicié después de haber sido aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
y por el Comité de Etica e Investigacién de la Unidad Médica de Alta Especialidades del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) donde se realiz6 el estudio. Una vez

obtenida la aprobacion de las autoridades correspondientes se procedi6 a la localizacion
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de los participantes.

Se realizaron dos visitas diarias 7:30 hrs y 15:30 hrs a la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios, se identificaron los pacientes que ingresaron cada dia se reviso el
expediente clinico de cada uno de los pacientes para verificar los criterios de inclusion.
La informacion se registro en un formato filtro destinado para tal fin (Apéndice D).

Una vez que se identificé a los participantes, se procedié a localizar al paciente
en su cubiculo, primero para verificar que estuviera en condiciones de ser entrevistado
tomando en cuenta el estado de conciencia y orientacion del paciente en tiempo y
espacio y observando que pudiera contestar el interrogatorio médico; en seguida se
solicité su autorizacidn para participar en el estudio. Por ser un paciente ubicado en una
unidad de cuidados criticos el investigador solicité ademads la autorizacion al familiar
representante legal del paciente, se les informo sobre los objetivos de la investigacion,
que el estudio es de riesgo minimo y se les explico la metodologia a seguir. Se entregd
por escrito y se les pidi6 firmar el consentimiento informado (Apéndice E). Una vez
obtenida la autorizacidn se aplicé a través de entrevista con el paciente la cédula de
captacion de datos (Apéndice C, E) y el apartado tres del Apéndice D.

Para realizar las mediciones de perfil bioquimico, la extraccion de la muestra se
realizo por el personal profesional del departamento clinico del hospital, responsable del
servicio de UCIC. De acuerdo al siguiente procedimiento: se extrajo una muestra de
sangre de 10 ml por puncién venosa periférica con previo ayuno de 12 hrs. La muestra
se obtuvo a los diez dias de estancia hospitalaria, con el paciente recostado sobre la
camilla, con uso de torniquete para identificar venas basilar y cefdlica con previa asepsia
de la region con torunda impregnada con alcohol, se realizd venopuncién con aguja
amarilla (20Gx38mm) y jeringa de 10 cc para obtener 7 ml de sangre venosa y se colocé
en tubo al vacid y sin anticoagulante, sélo se realizé una puncién para una muestra.

La muestra sanguinea recolectada en el tubo se identificd, con nombre y nimero

de afiliacion de cada paciente y se trasladé de manera inmediata al laboratorio clinico
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para su procesamiento. Todas las muestras sanguineas se entregaron con la solicitud de
laboratorio oficial vigente de la UMAE, se determinaron los valores de glucosa venosa,
perfil de lipidos: colesterol total, c-HDL, y LDL, triglicéridos.

Para determinar los valores bioquimicos llevados a cabo en el laboratorio de la
Unidad Medica de Alta Especialidad No. 1 Bajio, se separ6 el suero y se utiliz6 para su
andlisis un aparato automatizado modelo VITROS 950 Chemistry System de Ortho
Clinical Diagnostic de Johnson & Johnson Company. Las determinaciones de perfil de
lipidos y glucosa, se establecieron con la técnica de slide seco, para el colesterol con el
método enzimatico de punto final, colorimétricamente después de hidrdlisis enzimatica
y oxidacion, los triglicéridos se determinaron, tras hidrdlisis enzimatica con lipasas, la
glucosa se midi6 con el método de la oxidasa, calorimétrica después de una oxidacién
enzimatica con glucosa oxidasa.

Se recogi6 el resultado impreso de las determinaciones de los valores de glucosa,
perfil de lipidos y se ingresaron los resultados a la cédula de recoleccion de datos,
posterior a la cual se anexaron los resultados al expediente de cada paciente en
particular.

Las mediciones antropométricas y clinicas se realizaron cuando el médico
responsable del paciente autoriz6 su egreso de la UCIC al servicio de hospitalizacion;
antes de realizar las mediciones sefialadas se reviso la tolerancia al decubito supino y
deambulacién mediante interrogatorio al paciente preguntandole si tuvo dificultad
respiratoria al caminar. Las medidas se realizaron por la responsable del proyecto y se
obtuvieron con el siguiente protocolo.

La obesidad abdominal, se evaldo por la CC, con una cinta métrica flexible
marca SECA. El paciente mantuvo en posicion de pie, se tomo en cuenta el punto medio
entre la dltima costilla y la cresta iliaca y en espiracion, el resultado se expres6 en
centimetros.

El peso se obtuvo mediante el uso de la bdscula clinica marca DETECTO-
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MEDIC con estadimetro; previamente calibrada, con el paciente de pie, inmoévil, en
posicion central y simétrica en la plataforma de la bdscula, con los brazos colgando
lateralmente, descalzo, con un minimo de ropa (bata clinica), la medida se expresé en
kg.

La talla se obtuvo mediante el uso del estadimetro con el participante de pie, en
posicion firme, descalzo, colocado de espaldas al estadimetro con los talones, los
gliteos, los hombros y la cabeza en contacto con el plano vertical conservando el plano
de Frankfort (cabeza erguida, realizando un plano un trazo perpendicular al plano
vertical tocando el vértice de la cabeza, se expreso en centimetros.

Una vez obtenido el peso en kilogramos y la talla en centimetros y metros se
calcul6 el IMC siguiendo la férmula peso/tallaz; se utilizo el criterio de la Norma Oficial
Mexicana (NOM) para su medicion, se consider$ sobrepeso (SP) un IMC > 25-26.9
Kg/m2 y obesidad (OB) un IMC > 27 Kg/mz.

Para tomar la presion arterial se utilizé un esfigmomanémetro de mercurio
debidamente calibrado. Para llevar a cabo el procedimiento, primeramente se mantuvo
al participante sentado en reposo por lo menos 5 minutos, posteriormente el brazo fue
descubierto y flexionado a la altura del corazén, se colocé el brazalete 2.5 cm por
encima del espacio antecubital, se palp6 la arteria humeral y se colocé la membrana del
estetoscopio sobre la misma, una vez realizado lo anterior se inflo la valvula, y se
observé sobre el mandmetro el punto en que se escuche primer ruido Korotkoff el cual
fue registrado para representar la presion sistdlica, en el puno donde se deje de escuchar
el quinto ruido se consider para representar la presion diastélica. Se tomaron dos
lecturas en el brazo derecho con un intervalos de 5 minutos entre cada una de ellas, el
resultado se registr6 en mmHg. Las mediciones antropométricas y clinicas de cada
paciente, se anexaron en el apartado uno y dos del (Apéndice D).

Para definir el diagnéstico de SM en el paciente, se utilizé el criterio (NCEP

ATP- 111, 2005); se consideré SM, la presencia de tres o més de los cinco criterios, como
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se mencionaron en el apartado de definiciones operativas (Grundy et al. 2005).

Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987). Se
considerd lo establecido en el Titulo Segundo referente a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos.

En base a lo establecido en el Articulo 13, Capitulo I, prevaleci6 el respeto a la
dignidad, la proteccion de los derechos y bienestar de los pacientes, al no forzar su
participacion y evitar la presencia de situaciones o procedimientos que les causaran
algtn dafio como dolor precordial, caidas o pisar el piso descalzos.

Articulo 14, Fraccion 1 y V, el presente estudio conté con el consentimiento
informado y por escrito firmado por el participante y representante legal.

Articulo 14, Fraccién VIy VII, en cumplimiento, se realiz6 tramite para contar
con el dictamen favorable de la Comisién de Etica e Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, asi como el tramite para contar
con el dictamen favorable del Comité de Etica e Investigacién de la Unidad Médica de
Alta Especialidad No. 1 Bajio; unidad donde se realiz6 el estudio. La investigacion fue
desarrollada por un profesional de la salud de la Maestria en Ciencias de Enfermeria de
la Facultad de Enfermeria de la UANL; con conocimiento y experiencia en recoleccion
de la informacion.

Articulo 14, Fraccion VIII, en cumplimiento se realiz6 el proyecto de
investigacion, hasta haber contado con la autorizacion del titular de la institucion de
salud.

Articulo 16, en cumplimiento se protegi6 la privacidad de los participantes, ya
que la informacién obtenida del expediente clinico y durante la recoleccién de datos se

mantuvo en la mas estricta confidencialidad, a través del anonimato, solo se
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identificaron con un nimero clave, la informacién no serd divulgada piblicamente y no
quedara a disposicion de terceros, excepto los implicados en el estudio.

De acuerdo al Articulo 17, Fraccion I, se considerd una investigacion de riesgo
minimo, por el hecho de que solo se realizaron mediciones antropométricas y extraccion
de sangre venosa para exdmenes de laboratorio, mismos que formaron parte del manejo
convencional de seguimiento del paciente cardidpata.

Articulo 18, en referencia a este articulo, el investigador principal suspendi6 la
recoleccidn de la informacion de inmediato al advertir algin dafo a la salud o cuando el
sujeto de investigacion asi lo manifestaba.

Articulo 20 y 21, la investigacion se llevo a cabo después de que el paciente y
representante legal, recibieron una explicacion clara y completa de lo que implicaria su
participacion y lo manifestaron por escrito en el anexo (Apéndice B).

Articulo 21, Fraccion Il y V, se explicé al paciente que las molestias esperadas
serian la incomodidad al momento de la extraccidn de sangre venosa para examenes de
laboratorio y el resultado de estos exdmenes serian de utilidad en su manejo médico
actual.

Articulo 21, Fraccién V1 'y VII, el paciente o su representante legal tuvieron la
garantia de recibir respuesta a cualquier duda que se plantearon acerca de los
procedimientos, riesgos, benéficos y otros asuntos relacionados con la investigacion.
Estuvieron en la libertada de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creara prejuicios para continuar su cuidado y
tratamiento.

Articulo 21, Fraccion VIII, los datos obtenidos fueron manejados de forma
confidencial, si los resultados del estudio son publicados o discutidos en alguna
conferencia, no se incluird ninguna informacién sobre su persona.

En base a la NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico, generalidades 5.6, la

informacién recabada del expediente clinico, fue manejada con discrecion y
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confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica

médica.

Andlisis de los Datos

El Anadlisis de la informacidn se realiz6 a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 15.

Se aplico la prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov, con la
finalidad de analizar si las variables estudiadas mostraban una distribucién normal y
seleccionar la prueba estadistica.

Para los objetivos 1y 2, se utilizo estadistica descriptiva a través de frecuencias,
proporciones de las variables categdricas, media y desviacion estdndar para variables
continudas .Para identificar diferencia entre los grupos, se utiliz6 la prueba estadistica de
andlisis de varianza ANOVA o la prueba estadistica? 2.

Para el objetivo 3 y 4, se determinaron porcentajes e IC al 95%, y para identificar
diferencias segun el tipo de evento cardiovascular se utilizo la estadisticaZ .

Para el objetivo 5 se utiliz6 el modelo de regresion logistica para identificar el
efecto de factores independientes edad, sexo, IMC y antecedentes personales con la
variable dependiente presencia de SM. Un valor p < .05 fue considerado para diferencia

significativa.



Capitulo III

Resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio, mediante estadistica
descriptiva e inferencial; en primer lugar se describen las caracteristicas demogréficas,
antropométricas y bioquimicas de los pacientes que sufrieron un evento de SICA;

posterior se responden los objetivos del estudio utilizando estadistica inferencial.

Estadistica Descriptiva

La poblacién estuvo conformada de 65 pacientes con una edad promedio de 63
aflos (26-85; DE = 10.97), sexo masculino 40 (61%) y femenino 25 (39%) el tipo de
evento isquémico coronario agudo que presentaron los pacientes al momento del
internamiento fue: angina inestable 18 (27.7 %), IAM sin elevacion del segmento ST,

10 (15.4 %) e, IAM con alteracién del segmento ST, 37(56.9 %).

Respecto al niimero de eventos isquémicos agudos diagnosticados en los
pacientes, 45 (69.2 %) fueron reportados como ler evento de SICA y 20 (30.8%) con
historial de SICA. En cuénto a la clasificacion Killip-Kimbal que valora la gravedad del
1AM, 29 (44.6 %) fueron de clase 1, 12 (18.5 %) en clase 11, en clase III-IV el 7 (10.8

%)y 17 (26.2 %) en clasificaciéon para la angina inestable.
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Estadistica Inferencial

Se aplico la prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov para
una muestra, con la finalidad de analizar si las variables estudiadas mostraban una
distribucién normal y poder seleccionar la prueba estadistica que diera respuesta a los
objetivos de estudio planteados. En la siguiente Tabla 1, se observa que las variables,
presion arterial, glucosa en ayunas y nimero de factores de riesgo cardiovascular no
mostraron una distribucion normal. Por lo que se decidi6 utilizar pruebas no
paramétricas.
Tabla 1

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para variables continuas

Variable X DE Valores KS-Z Valorde
Minimo  Mdximo )4
CC (cm.) 98.09  9.10 79 123 73 .65
IMC (Kg/m?) 2822 3.58 20.60 36.60 8.37 48
Presion arterial sist6lica 113 11.61 90 140 2.00 01
Presion arterial diastdlica 69 8.12 60 90 2.51 .00
Glucosa en ayunas (mg/dL) 137.32 76.23 58 450 1.73 .05
Colesterol total (mg/dL) 146.20 45.63 81 260 936 34
c-HDL (mg/dL) 30.86  8.88 16 67 .622 .83
Triglicéridos (mg/dL) 163.06 77.84 50 502 .85 45
c-LDL (mg/dL) 72.05 3192 2420 162.60 .82 .50
c-VLDL (mg/dL) 36.21  19.51 10 103.00 1.21 .10
Niimero de factores 3.54 1.09 1 5 1.50 .02
Fuente: CRMACB n =65

CC: circunferencia de cintura., IMC: indice de masa corporal., c-HDL: disminucién de

colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad., c-LDL.: lipoproteinas de alta



densidad., c-VLDL.: lipoproteinas de muy baja densidad.

24

Para responder al primer objetivo de estudio, el cual sefiala identificar diferencias

demogréficas, antropométricas, y bioquimicas de los pacientes segun el tipo de evento

SICA. Se aplicé la prueba de chi cuadrada )C2 para las variables nominales y andlisis de

varianza para muestras independientes para las variables continuas.

En la Tabla 2, se presentan las diferencias demogréficas de los pacientes con

SICA, no se identificaron diferencias de proporciones por edad y sexo segun el tipo de

evento de SICA presentado por el paciente.

Tabla 2

Prueba de Chizpara variables demogrdficas de los pacientes con SICA

2

Variable SICA X Valor de
Angina IAM IAM p
inestable sin ST con ST
f % fo % f %
Edad 1.45 A48
< de 50 afios (5) 1 20.0 - - 4 80
> 50 de aiios (60) 17 283 10 167 33 55
Sexo 3.09 21
Masculino (40) 8 20.0 7 175 25 625
Femenino (24) 10  40.0 3 120 12 48.0
Fuente: CDP n=065

SICA: sindrome isquémico coronario agudo
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En la Tabla 3, se prestan las diferencias antropométricas y bioquimicas de los

pacientes seguin evento de SICA, se observé que sélo el colesterol total obtuvo

diferencia estadistica significativa (F=3.15, p = .04), los pacientes con IAM vy sin

alteracion de segmento ST tuvieron las medias mas altas de este lipido, que el grupo de

pacientes con IAM con ST.

Tabla 3

Prueba Andlisis de varianza ANOVA para variables antropométricas y bioquimicas de

los pacientes con SICA

Variable SICA
Angina IAM IAM
Inestable sin ST con ST
X DE X DE X DE
Antropométricas
Peso (kg) 69.69 954 6923 1198 7555 11.38
Talla (m) 1.57 0.09 1.60 1.60 1.63 0.08
C.C (cm) 97 10.88 97.80 6.23 9857 9.01
IMC (Kgm?2) 2838  3.17 2692 4.03 2850 3.68
Bioquimicas
Glucosa (mg/dL) 12633 5642 1669 1163 1346 71.6
Colesterol (mg/dL) 148.83 45.69 176.20 50.73 1369 41.6
c-HDL (mg/dL) 3461 11.02 3140 832 28.89 7.37
TGC (mg/dL) 176.44 107.55 156.10 68.70 1584 63.2
c-LDL (mg/dL) 76.00 34.14 84.02 40.06 6690 28.03
c-VLDL (mg/dL) 38.67 2195 3580 1995 35.14 18.59

F

2.39
2.87
0.12
0.77

0.96
3.15
2.66
0.36
1.33
0.19

Valor de

p

99
.56
98
.56

37
.04
61
19
19
92

Fuente: CRMACB

65
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En la Tabla 4, se presentan los antecedentes de los pacientes con SICA, no

encontrando diferencias estadisticas significativas en antecedentes personales,

tabaquismo ni sedentarismo.

Tabla 4

Prueba de Chizpara variables de antecedentes personales de los pacientes con SICA

Variable SICA x_ Valorde
Angina IAM IAM p
inestable sin ST con ST
(18) (10) 37)
f % f % f %
Antecedentes
personales positivos
DMT?2 (27) 9 333 4 14.8 14 519 0.74 .68
HA47) 13 27.7 9 19.1 25 532 19 37
Dislipidemias (33) 11 33.3 6 18.2 16 48.5 195 37
Obesidad (26) 6 23.1 4 15.4 16 61.5 0.49 78
Tabaquismo (43) 10 23.3 5 11.6 28 65.1 3.56 16
Sedentarismo (57) 16 28.1 10 17.5 31 544 195 37
Fuente: CRAP n=065

Para responder al segundo objetivo del estudio, el cual senala identificar el

nimero y tipo de factor de riesgo del SM segun edad, sexo, IMC y antecedentes

personales y variables bioquimicas de los pacientes con SICA. Se utiliz6 la prueba

. 2 . . . . .
estadistica y~ para identificar diferencia de proporciones

En la Tabla 5, se observa que solo IMC mostré diferencia estadistica

significativa ( )C2 =26.6, p = <.05), el grupo de pacientes clasificados en obesidad
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presentaron mayor nimero de factores de riesgo a diferencia de los clasificados como

normal y sobrepeso.

Tabla 5

Prueba de Chizpara el niimero y tipo de factores de riesgo de SM por sexo, edad e IMC

Variable Numero de componentes de SM
1 2 3 4 5
f % % f % f % f %
Total 3 4.6 108 21 323 20 308 14 215
Sexo
Masculino (40) 3 7.5 15,0 14 350 12 300 5 12.5
Femenino (25) 0 - 4 7 28.0 8 32.0 9 36.0
Edad (afios)
< de 50 (5) 1 20 20 1 20 2 40 - -
> de 50 (60) 2 333 10 20 3333 18 30 14 2333
IMC **
Peso normal (10) 2  20.0 20.0 1 10,0 4  40.0 1 10
Sobrepeso (16) 1 6.3 313 7 438 2 12.5 1 6.3
Obesidad (39) 0 - - 13 333 14 359 12 308
Fuente: Cédula de registro n =65

IMC: indice de masa corporal., SM:

** Valor de p < .01
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Tabla 6

Prueba de Chizpara el niimero de factores de riesgo de SM por antecedentes personales

Variable 1 2 3 4 5 Valor
f % f % f % f % f % X de p

Antecedentes personales

DMT2 Si (27) 0 - 0 - 6 222 10  37.0 11 40.7 17.05 02
No (38)

HTA Si (47) 0 - 5 106 11 234 17 362 14 298 1897 01
No (18)

Dislipidemias Si (33) 0 0 1 3.0 11 333 11 303 11 332 11.17 02
No (32)

Obesidad Si (26) 1 3.8 1 3.8 6 23.1 7 269 11 423 1201 01
No (39)

Tabaquismo  Si (43) 2 4.7 6 140 14 326 12 279 9 209 155 .81
No (22)

Sedentarismo Si (57) 3 53 5 8.8 18 316 17 298 14 246 431 .36
No (8)

Fuente: CRAP n=065

DMT?2: diabetes mellitus tipo 2.,HTA: hipertension arteria



En la Tabla 6, se muestra el niimero de factores de riesgo de SM por

antecedentes personales, se identifico diferencias significativas en DMT2, HTA,

dislipidemias y obesidad.
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En la Tabla 7, al analizar nimero de factores de SM con variables bioquimicas,

sOlo los niveles de c-VLDL presentan diferencia estadistica significativa

(x =10.38,p <.03).

Tabla 7

Prueba de Chi’ para el niimero de factores de riesgo de SM por variables bioquimicas

Variable Numero de componentes de SM
2 3 4 5
% % f % f % f %
Colesterol
Normal (53) 5.7 132 17 321 16 302 10 189
Alterado (12) - - 4 333 4 333 4 333
c-LDL
Normal (5) - - 3 60.1 1 20.0 1 20.0
Bajo (58) 52 121 18 310 18 31.0 12 207
Alto (2) - - 0 - 1 50.0 1 50.0
c-VLDL *
Normal (30) 6.7 200 12 400 7 233 3 10.0
Alto (35) 29 2.9 9 257 13 371 11 314
Fuente: CRMACB n=065

* Valor de p < .03

En la Tabla 8, se muestran los factores de riesgo individual de SM segun sexo,



edad e IMC, se identific6 que los factores con mayor proporcién en la poblacion fueron:

c-HDL 95 %, seguido de PA elevada 73.8%. Las mujeres presentaron mayor obesidad

abdominal a diferencia de los hombres ( )C2 =25.29, p = < 001). Los pacientes mayores

de 50 afios presentaron mads hiperglicemia que los menos de 50 afios

( )C2 =4.71, p = <.03). En pacientes que presentaron obesidad abdominal, mostraron

también obesidad segtin IMC ( xz =15.96, p = < .001).

Tabla 8

Prueba de Chi’ para diferencia de proporciones de factores de riesgo individual de SM

segiin sexo, edad e IMC

Variable Componentes de SM
CcC Glucosa PA TGC c-HDL
f % f % f % f % f %
Total (65) 37 569 42 646 48 738 41 631 62 954
Sexo #%
Masculino (40) 13 351 23 548 29 604 26 634 39 629
Femenino (25) 24 649 19 452 19 396 15 366 23 371
Edad *
<de 50 (5) 2 54 1 24 3 63 3 713 5 8l
> de 50 (60) 35 946 41 976 45 938 38 927 57 919
IMC ok
Pesonormal (10) 3 81 5 119 7 146 5 122 10 16.1
Sobrepeso (16) 4 108 8 190 10 208 9 220 14 226
Obesidad (39 30 81.1 29 690 31 646 27 659 38 613
Fuente: Cédula de registro n =65

CC: circunferencia de cintura,.IMC: indice de masa corporal

*Valor de p = < .05; ** Valor de p = <.001



En la Tabla 9 se muestra los factor de riesgo individual del SM segtin
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antecedentes personales, se observa que en los pacientes con DMT2 se presenta en un

88.9% de los casos presion arterial elevada ( )C2 =5.41, p = < .02); los pacientes obesos

presentan mayor CC en un 88.5 % (xz =17.5, p =<.001).

Tabla 9

Prueba de Chi’ para diferencia de proporciones de factores de riesgo individual de SM

segiin antecedentes personales

Variable Componentes de SM
CC Glucosa PA TGC c-HDL
f % f % f %o f % f %
Antecedentes
personales positivos
DMT2 17 63.0 27 100 24* 89 19 704 26 963
HTA 26 553 14 29.8 47%*% 100 16 34 44 93.6
Dislipidemias 21 63.6 23 69.7 27 81.8 28 848 31 939
Obesidad 23*%* 885 17 654 21 80.8 18 69.2 25 96.2
Tabaquismo 22 512 26 605 31 721 29 674 41 953
Sedentarismo 35 614 37 649 42 7377 36 632 55 965
Fuente: CRAP n =65

PA: presion arterial., TGC: triglicéridos., c-HDL: disminucion de colesterol unido a

lipoproteinas de alta densidad

*Valor de p = <.02 ** Valor de p = <.001

Para responder el objetivo tres, que sefiala, determinar la prevalencia de SM en
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pacientes con SICA, primero se determinaron porcentajes e IC al 95%, y para identificar
diferencias segun el tipo de evento cardiovascular se utilizo la prueba de Chi cuadrada.
En la Tabla 10, se identifica una prevalencia de SM general de 84.6 %, se observo
diferencia estadistica significativa por tipo de evento cardiovascular, los pacientes que
sufrieron un IAM con elevacion del segmento ST presentaron mayor proporcion (54.5

%) de SM a diferencia de los otros dos tipos de eventos cardiovasculares.

Tabla 10

Prevalencia de SM en SICA y prueba de Chi’ para diferencias de proporciones

Variable Sin SM Con SM Valor de
f % f % ICal95%  x p
SM en SICA 10 154 55 84.6  (75.6-93.6) 2.1 .33
Tipo de evento SICA

Angina inestable 3 545 15 275 (17.0-39.0) .031 .85

IAM sin ST - - 10 18.0 (6.37-2439) 2.1 14
IAM con ST 7 1272 30 545 (44.56-69.29) .82 .36
Fuente: Cédula de registro n =65

Para responder al objetivo 4, que sefiala, determinar la prevalencia de SM en
pacientes con SICA por edad, sexo, IMC y antecedentes personales, se determinaron
porcentajes e IC al 95% y para diferencias por el tipo de variables demogréficas,
antropométrica y antecedentes personales se utilizé la prueba de Chi cuadrada. La Tabla
11, muestra que las mujeres presentan mayor prevalencia de SM a diferencia que los
hombres ( X2 =4.04, p < .04). El antecedente de obesidad por IMC ( X2 =17.75,

p <.01), DMT2 (X2 =0.39, p <.04), y dislipidemias (x2 =7.85, p < .05) fueron

estadisticamente significativos para la presencia de SM.



Tabla 11
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Prevalencia de SM en SICA y prueba de Chi’ para diferencias de proporciones por

edad, IMC y antecedentes personales

Variable f %  ICal95% x  ValorP
Sexo 4.04 .04
Masculino (40 31 775 (27.4-43.7)
Femenino (25) 24 96.0 (11.9-28.0)
Edad 2.52 11
< de 50 afios (5) 52 86.7 (22.3-45.9)
> de 50 afios (60) 3 600  (3.2-5.5)
IMC 17.75 01
Peso normal (10) 6 60.0  (23.0-97.0)
Sobrepeso (16) 10 625 (36.0-89.0)
Obesidad (39) 39 100 (100-100)
Antecedentes personales
DMT2 27 100  (29.0-54.0)  8.39 04
HTA 42 894 (61.0-83.0) 293 .08
Dislipidemias 32 97.0 (38.0-63.0)  7.85 .05
Obesidad 24 923 (28.0-52-0)  1.97 16
Tabaquismo 35 814 (54.0-70.00  1.01 31
Sedentarismo 49  86.0  (79.0-96.0) 64 42
Fuente: Cédula de registro n =65

Para dar respuesta al objetivo cinco el cual sefiala, valorar el efecto de la edad,

sexo, IMC, antecedentes personales y tipo de evento cardiovascular SICA con la

presencia de SM, se aplic6 el modelo de regresion logistica, en donde la variable
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dependiente fue SM la cual se categdrico como 1 con SM y 2 sin SM y las variables

independientes fueron edad en afios cumplidos, sexo masculino y femenino, IMC,

antecedentes de DMT?2, hipertension, dislipidemia , tabaquismo y sedentarismo, se

utilizo el método de ENTER por discriminacion de factores. El modelo final identificé

que el IMC y las dislipidemias muestran significancia estadistica ( xz = 8.39, p =.004;

xz = 5.64, p = .018) respectivamente, lo cual indica que los pacientes con sindrome

isquémico coronario agudo que tienen mayor IMC tienen un (OR =2.12, IC 95 %,

1.24-3.17) y DLP un (OR = .026, IC 95 %, .003-.587) tabla 12.

Tabla 12

Modelo de Regresion Logistica de factores de riesgo de SM y SICA

Variables S DE Wald gl Valor Exp(f) IC al 95%
p

IMC 752 260 8.395 1 .004 2.121 (1.242-3.178)

Dislipidemia  -3.637  1.531  5.645 1 018 .026 (.003-.587)

Hipertension  -1.706  1.095  2.425 1 119 182 (.628-.8482)

Constante -14.735 5979  6.073 1 0141 .000

Fuente: Cédula de registro n =65

IMC: indice de masa corporal



Capitulo IV

Discusion

En México la cardiopatia isquémica coronaria ocupa el primer lugar como causa
de mortalidad en personas mayores de 60 afnos. En este estudio de personas con
sindrome isquémico coronario agudo, la edad promedio fue entre 63 afios. El perfil
metabodlico que caracterizo6 a los participantes fue dislipidemia, HTA, hiperglucemia y
obesidad, entidades que tienen en comin la resistencia a la insulina, factor
etiopatogénico del SM. Los resultados coinciden con lo reportado por otros autores
(Hernéndez et al., 2004; Hernandez et al., 2003; Ninomiya et al., 2004; Piombo et al.,
2005). Nuestros datos ademds acercan a la situacion real de la prevencion secundaria en
nuestro medio en donde aparentemente no llevan un adecuado control de las
enfermedades.

Todos los pacientes presentaron al menos un factor de riesgo, la obesidad fue un
factor que contribuy6 significativamente para la presencia de estos factores. Esto
concuerda con lo reportado por (Luengo et al., 2005) que refiere que la obesidad se
asocia con multiples factores de riesgo cardiovascular, no es exactamente el exceso de
tejido adiposo lo que contribuye a la aparicidn de los distintos factores de riesgo, sino la
distribucion de este, la grasa visceral es la que se asocia con alteraciones importantes en
el metabolismo de la glucosa y de la insulina, con un aumento en la prevalencia de CI.

Los factores de riesgo para SM mas frecuentes en los pacientes con SICA, fueron
¢ HDL con (95%) seguido de HTA (73%); estos resultados concuerdan con lo reportado
por (Herndndez-Mijares et al., 2004; Piombo et al., 2005) en donde la prevalencia de
cHDL e hipertension fue mayor en comparacidn con otros factores de riesgo para SM.

Cuando se evaluo la prevalencia de SM siguiendo los criterios del ATP-III, se

identificé una alta prevalencia (84.6%) mas de cuatros veces superior a los datos
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referidos con estos mismos criterios para la poblacion general mexicana, que la sitdan
en 26.6% (Aguilar-Salinas et al., 2004). Estos datos sugieren una relacion directa
entre SM y SICA, poniendo de manifiesto la situacion de riesgo en la que
permanecen estos pacientes. Podria considerarse que la prevalencia elevada, estaria
matizada por el promedio de edad de la poblacion estudiada, pues es conocido el
incremento de la prevalencia del SM a medida que aumenta la edad de la poblacion;
sin embargo, no se considerd ningun criterio de exclusion para la edad, lo que
representa la edad real de los enfermos con cardiopatia isquémica, pero también es
importante hacer notar, que la cardiopatia isquémica, cada ves inicia a mas temprana
edad, como sucedi6 en este estudio y en otros reportes de otros paises. (Weiss et al.,

2004).

Es importante también destacar que la prevalencia de SM de este estudio, fue
superior a la reportada en otros paises donde sefialan proporciones de 25 a 50% en
pacientes con IAM (Herndndez-Mijares et al., 2004; Ninomiya et al., 2004; Piombo et
al., 2005; Levantesi et al., 2004), quizés la diferencia puede deberse a que el promedio
de edad en estos estudios fue menor, ademds un porcentaje importante de los pacientes
de este estudio, presentd hiperglicemias (64.6%), lo que hace pensar que muchos de los
pacientes desconocian que padecian DMT?2, si fuera asi, la prevalencia de SM de este
estudio concuerda con estudios realizados en pacientes con DMT2, que sefialan una
prevalencia del 77% (Gimeno et al., 2004).

Los resultados confirman la relaciéon de SM y género, especialmente en las
mujeres, estos datos concuerdan con reportes que sefialan que las complicaciones
cardiovasculares afectan a los varones a edades mas tempranas, igualdndose las
prevalencias una vez que se produce la menopausia (Cordero et al., 2006).

La obesidad confiere un riesgo alto de presentar SM y a su vez los obesos son el

colectivo donde la presencia de SM aumenta mas dramaticamente el riesgo de
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cardiopatia isquémica. En este estudio el 100% de los pacientes obesos (IMC >30
kg/m2) tienen SM, la obesidad potencia decisivamente la mayoria de los factores de SM
que podria explicar esta asociacion (Guallar-Catellon et al., 2002).

Igualmente el 100% de los pacientes diabéticos presentaron SM, la DMT?2 al
igual que la obesidad se ha identificado como uno de los factores de riesgo mas
importantes para presentar cardiopatia isquémica (Bibbins-Domingo et al., 2004), segtin
estos autores, la isquemia y la necrosis del miocardio, no serian suficientes para explicar
la incidencia tres veces superior de insuficiencia cardiaca de estos pacientes, y ademads
defienden el papel de la miocardiopatia diabética y las alteraciones hormonales ligadas a
la obesidad como posibles causas.

En este estudio se identific6 que las variables que tienen un efecto predictor para
que se presente el SM fueron el IMC y los antecedentes de dislipidemia (DLP) (Manson
et al., 1995) refieren que el riesgo de tener un evento coronario es superior con un (IMC
> de 29 kg/m?) en comparacién con aquellos que tienen un (IMC < 21 Kg/m?), el
incremento de peso tiene una relacion lineal directa con la enfermedad cardiaca, sobre
todo si el sobrepeso es superior a 20 kg.

Actualmente se afirma que las alteraciones del perfil de lipidos se deben a las
alteraciones de la glucosa y de la insulina. Se caracteriza por hipertrigliceridemia y
disminucién de c-HDL, dos criterios de SM. La primera explica la liberacion de acidos
grasos libres procedentes de los adipocitos viscerales resistentes a la insulina. El
incremento de las LDL pequefias y densas junto con el descenso de HDL, facilitado por
la hipertrigliceridemia, crean las condiciones metabdlicas generales apropiadas para el
desarrollo del proceso aterogénico (Zugasti et al., 2005). La gran elevacién y
persistencia de la lipidemia posprandial constituyen un factor aterogénico per se y por

consecuencia aumentar la probalilidad de contribuir a la presencia de SM.
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No se observo relacion entre los antecedentes de tabaquismo y sedentarismo para
la presencia de SM, si bien sus componentes tedricamente podrian ser afectados, es
posible que un andlisis mds exhaustivo de estas variables que el que se realiz6, muestre
alguna vinculacién.

Observamos que los factores de riesgo de SM en este estudio, son claramente
modificables con tratamiento farmacol6gico, control en el perfil bioquimico y presion
arterial, asi como formas de vida saludable, no se consigue alcanzar los valores
recomendados en prevencion secundaria en todos los casos de cardiopatia isquémica
previa, y son factores de riesgo que pueden ser identificados con algunas medidas
antropométricas como son el IMC, la medida de la cintura y probablemente la glucemia
basal, la identificacion de presion arterial elevada y los niveles de perfil de lipidos.

Consideramos como limitacion de este estudio, la etapa aguda del sindrome
isquémico coronario agudo ya que presenta alteraciones en los niveles de glucosa y PA,
aunque estas variables fueron controladas, se debe considerar estrictamente en estudios

subsecuentes.

Conclusiones
De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye
La edad promedio de los pacientes que presentaron SICA fue de 63 aiios, el tipo
de evento SICA mas prevalerte fue IAM con ST (56.9%); al momento de ingreso el
30.8% de los pacientes fueron reportados con historial previo de SICA.
De los lipidos el colesterol total 1a media mas alta fue en el grupo de pacientes
con IAM sin ST. Todos los pacientes presentaron al menos un factor de riesgo de SM.
Los pacientes clasificados con obesidad segin IMC, asi como los que

mencionaron tener DMT?2, HTA, dislipidemias presentaron mayor nimero de factores
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de riesgo SM a diferencia de los clasificados con normal y sobrepeso.

Los factores de riesgo mas prevalentes en la poblacién de estudio fueron c-HDL,
seguido de PA elevada.

La prevalencia de SM en pacientes con SICA fue 84.6%, por tipo de evento el
SM estuvo presente en IAM con ST, 54.5%, 1AM sin ST, 18 %, y angina inestable
27.5 %

Los pacientes que presentaron obesidad, antecedentes de DMT2, y dislipidemias
fueron las que presentaron mayor prevalencia de SM.

Las variables que tuvieron un efecto para la presencia de SM fueron IMC y la

dislipidemias.

Recomendaciones

Se recomienda hacer estudios epidemioldgicos similares con mayor nimero de
participantes ya que en algunos factores no hubo significancia probablemente influido
por el tamafo de la poblacion estudiada.

También se sugiere que se realicen investigaciones en atencion primaria debido a
que muchos de los factores de riesgo cardiovascular para el SM son modificables a
través de formas de vivir saludables.

Debido a la escasa informacién disponible en México y en la localidad donde se
realizo el estudio para valorar el predominio del SM en IAM, asi como su asociacion
con los eventos cardiovasculares post-IAM se sugiere dar seguimiento a este tipo de

estudios
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Apéndice A

Formato Filtro para la Seleccion del Paciente (FFSP)

Instruccion

1. Se identificard en el expediente clinico el diagndstico de ingreso documentado por el
médico responsable y se registrard en el cuadro: IAM [] Angina inestable []

2. En seguida se identificard en el expediente clinico la nota médica, donde se confirma
el diagndstico con los criterios: cuadro clinico, niveles de enzimas cardiacas, nivel
de troponina I, y alteraciones en el electrocardiograma, en el apartado de enzimas y
de troponina I, se anotara los valores reportados por el laboratorio y en el
electrocardiograma se sefialara el resultado de la interpretacion realizada por el

médico responsable del paciente registrado en el expediente clinico.

Enzimas Cardiacas:
1. Creatinfosfoquinasa (CPK) total [
2. Creatinfosfoquinasa fraccién MB ( CPK-MB) L]
3. Deshidrogenasa Lactica (DHL) []

Troponina I Cardiaca (si las hay)
1. Troponina I, Negativo <0.10 ug/L. [__| seguimiento 0.10-0.79 ug/L [ ]
Positivo a IAM >.80 ug/L [ |
Electrocardiograma
1. Isquemia (aplanamiento o inversién onda T) ]
2. Lesion ( Supradesnivel del ST) []
3. Necrosis: con onda Q ] sin onda Q ]
4. Con elevacién del segmento ST 1
5. Sin elevacién del segmento ST [ ]

3. Se tomara en cuenta el siguiente cuadro clinico para identificar el IAM y la angina
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inestable: IAM sin elevacion del ST: cuadro clinico manifestado por la presencia de
sintomas de angina (dolor precordial opresivo intenso de 10 y 30 minutos de duracién y
disnea), que se acompafia de cambio electrocardiograficos con infradesnivel del ST, con
elevacion de enzimas miocardicas CPK y CPK-MB superior a 2 veces el valor limite
normal.

Angina inestable: dolor tordcico tipico de entre 10 y 30 minutos de duracién que ocurre
en reposo durante las 48 horas previas a la hospitalizacion.

4. Primer evento de SICA: se considera a la condicién del paciente, que al momento de
su hospitalizacion sea diagnosticado por primera vez IAM o angina inestable. SI”_|NO [ ]
5. Historia de IAM o angina inestable con nuevo evento de SICA: se considera a los
antecedentes personales de estas entidades, documentadas en el expediente clinico y que
se encuentre cursando con nuevo evento de SICA. Anotar en el cuadro ST L1 NO [
6. Pacientes en clase Kiliip y Kimball I y II: Son aquellos pacientes que tienen
registrado en el expediente clinico, sin insuficiencia cardiaca o con presencia de
estertores crepitantes en la mitad inferior de los campos pulmonares. Anotar en el
cuadro. SI[ ] NO[]

7. Pacientes con insuficiencia cardiaca Kiliip y Kimball IIT y IV: Son aquellos pacientes
que tienen registrado en el expediente clinico complicacién por edema agudo de pulmén

y/o choque cardiogénico. Anotar en el cuadro SI[_|NO[ ]

Si retinen los criterios de inclusion se procede a valorar los criterios de exclusion:
8. Pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas de ingreso o durante su estancia en la
UCIC: Sera considerado al cese irreversible de las funciones vitales, considerado de

origen cardiaco. Anotar en el cuadro. SI —) NO —
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Apéndice B

Consentimiento Informado
Introduccién

Mi nombre es Lic. Martha Vargas Estrada, estoy interesada en conocer la
prevalencia del SM, por tal motivo lo invito a participar en este estudio que consiste en
la aplicacion de una cédula de datos, asi como tomar peso, talla, perimetro abdominal y
extraer una muestra de sangre. Este estudio es una investigacion que deberé realizar
como requisito para obtener el grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria. Antes de
decidir si desea participar es importante que conozca en que consiste el estudio y si

usted elige participar se le pedird que firme este formato.

Titulo del Estudio/Propésito
Prevalencia del SM en pacientes con sindromes isquémicos coronarios agudos

(SICA), su proposito es determinar su frecuencia.

Descripcién del Estudio/Procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio su colaboracion consistird en: permitir
tomar medidas antropométricas relacionadas a peso, talla, y perimetro abdominal,
extraccion de muestra de sangre para determinar glucosa y perfil de lipidos, contestara
preguntas relacionadas con sus datos personales como la edad, el estado civil, la
escolaridad, la ocupacion, antecedentes personales patolégicos, y antecedentes

hereditarios familiares.

Riesgos e inquietudes
Al colaborar con las mediciones antropométricas y extraccion de sangre tienen
riesgos minimos, lo unico que se puede presentar son la incomodidad a la extraccion de

sangre. No se someterd a ninglin evento que exponga su integridad fisica.
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Beneficios Esperados

El beneficio esperado es meramente cientifico, su participacién no tendrd ningin costo

Participacion voluntaria/Derecho a retractar
Su participacion en este estudio es voluntaria, si usted elige participar, esta en
libertad de retirarse en el momento que asi lo decida. Si decide no participar o retirarse

del estudio su relacién con sus servicios de salud en ningiin momento se veria afectado.

Autorizacion para el uso y distribucion de informacion para investigacion.
Se le solicita su autorizaciéon para hacer uso de la informacion que esta
proporcionando para fines de investigacion, la cual se analizard en forma general y sus

resultados se dardn a conocer a través de un trabajo final.

Confidencialidad

Todos los datos obtenidos serdn manejados de forma confidencial, la
informacion que usted proporcione solo sera utilizada por la responsable del estudio y
nadie podré hacer uso de ella, los datos serdn empleados exclusivamente con fines
cientificos, si los resultados del estudio son publicados o discutidos en alguna

conferencia, no se incluird ninguna informacion sobre su persona.

Preguntas

Si usted tiene alguna pregunta o requiere aclarar cualquier duda que se plantee acerca de
los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos y los beneficios o cualquier asunto
relacionado con la investigacion, por favor comuniquese al teléfono 01 447-17-48-00
Ext. 31749 con la Lic. Martha Vargas Estrada, de igual manera puede comunicarse con
mis asesores de tesis por parte de la Universidad Auténoma de Monterrey M.E. Velia

Margarita Cardenas Villarreal al teléfono 01 81 83- 48-10- 10 Ext. 115, por parte del
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Instituto Mexicano del Seguro Social, D.C.M. Martha A. Herndndez Gonzélez al

teléfono 01 477 7-17-48-00 Ext. 31315

Consentimiento
Después de haber leido todo lo que se ha manifestado en el formato, he aceptado
participar en forma voluntaria en el estudio de prevalencia del SM en pacientes con

sindromes isquémicos coronarios agudos.

Nombre y firma del participante Fecha
Nombre y firma del primer participante Fecha
Nombre y firma del segundo participante Fecha
Investigador: Martha Vargas Estrada Fecha

Teléfono 7-7-48-00 extension 31749



Apéndice C

Cédula de Datos Personales y Sociodemogrdficos (CDP)

No. de cédula

50

Identificacion del paciente: Iniciales de su nombre No. de afiliacion

Lugar de nacimiento

Municipio Estado
Datos Demograficos: Edad ___afios ~ Género: Masculino [_] Femenino[_]
Escolaridad en afios
Situacién laboral: Trabaja: si L1 nol__]

Ocupacién
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Apéndice D

Cédula de Registro de Medidas Antropométricas, Clinicas y Bioquimicas (CRMACB)

No. de cédula

Peso (kg)
Talla (cm)
CC (cm)

Presion arterial sist6lica (mmHg)

Presion arterial diastélica (mmHg)

Glucemia en ayunas (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)
c-HDL (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
c-LDL (mg/dL)
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Apéndice E

Cédula de Registro de Antecedentes Personales y Tratamiento (CRAP)

No de cédula

HTA: si ] no [] tiempo Tx.sil_] no [
DMT?2: si ] no [ tiemp Tx.sif—] no -
Dislipidemia: si (] no [ tiempo Tx.sil_] no []
Sobrepeso: si ] no [_] tiempo Tx.sif—] no []
Obesidad: si[_1 no [] tiempo Tx.sif—] no [ ]

Consumo de tabaco o tabaquismo

No ha fumado nunca: si[__]no[_] Fumador pasivo: si[__] no[_]

Ex fumador: < 5 afos —] > 5 afios ]

Fumador activo: sif—] no[—] cuanto tiempo tiene fumando
Intensidad leve: <10 cigarrillos ] Intensidad moderada: de 11 a 20 cigarillos —]
Intensidad alta: >20 cigarrillos[ ]

Sedentarismo: No hace actividad fisica i Realiza actividad fisica i

Tipo de actividad fisica:

Tratamiento Actual: MEDICAMENTO

Hipolipidemiantes

Antiagregantes plaquetarios

Bloqueadores beta:

Digitalicos

Calcioantagonistas:

Antihipertensivos:

Hipoglucemiantes/insulina

Diuréticos
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