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Factores de riesgo para infarto agudo
de miocardio y prescripcion
de medicamentos para prevencion
secundaria

Desirée Saenz-Campos '?, Zahira Tinoco-Mora '% Laura M. Rojas-Mora '

Resumen

Obijetivo: tipificar algunos factores de riesgo coronario presentes en los pacientes que sobre-
viven a un primer infarto agudo de miocardio (IAM) y describir el tratamiento farmacologico
prescrito para profilaxis secundaria al egreso hospitalario.

Métodos: estudio observacional, transversal y descriptivo, con informacion extraida del expe-
diente clinico de 50 pacientes atendidos en 3 hospitales nacionales.

Resultados: 42 varones y 8 mujeres, edad 63 + 15 afos, peso 67 + 12 kg, Indice de Masa
Corporal= 26.1 + 2.1 kg/m’, 38% hipertensos, 22% diabéticos (n= 8 pacientes con diabetes +
hipertension) y 34% fumadores. Colesterol total 191 + 45.7 mg/dL, colesterol-LDL 112 + 33.8
mg/dL y colesterol-HDL 39.4 + 8.26 mg/dL. Todos egresaron con medicamentos: 92% con
antitromboticos (predomind aspirina), 92% con estatinas, 78% con betabloqueador (atenolol o
carvedilol), 70% con enalapril o losartan y 48% con nitratos.

Conclusiones: este estudio piloto mostrd que la enfermedad coronaria tiende a manifestarse
desde la etapa de adulto joven, persiste en su mayor afectacion a los varones y parecen prevale-
cer los factores de riesgo coronario modificables. Los antitromboticos, beta-bloqueadores y las
estatinas mas frecuentemente prescritos.

Descriptores: infarto agudo de miocardio, prevencion secundaria, colesterol, aspirina,
atenolol, enalapril.

Recibido: 30 de julio de 2004 Aceptado: 7 de diciembre de 2004

Los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio poseen un alto riesgo de
nuevos eventos cardiovasculares y de muerte, la intervencion es por tanto una prioridad en
procura de una prevencion secundaria de tales eventos. La intervencion esta definida en 2 sen-
tidos, primero la aplicacion de medidas no farmacoldgicas para adoptar un estilo de vida mas
saludable y el apoyo con programas de rehabilitacion cardiaca; y segundo, la intervencion far-
macologica 2.

Los cambios en el estilo de vida pueden tener un efecto significativo en la prevencion
secundaria. Primordialmente, se recomienda suspender el consumo del tabaco, realizar ejerci-
cio fisico de forma regular y una dieta balanceada sobre la base de vegetales. El consumo de
grasas debera ser reducido, de tal manera que no contribuya a la hiperlipidemia'. En este con-
texto, la consejeria y la educacion al paciente, su familia y en general, a la poblacion, en procu-
ra de la aplicacion de medidas no farmacoldgicas, es fundamental.
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Por otra parte, como intervenciéon farmacologica de
forma consensual se acepta que, si no hay contraindica-
ciones, todos los pacientes que han sufrido un infarto deben
recibir acido acetilsalicilico (aspirina, AAS)"™. Ademas, es
procedente evaluar la administracion de un bloqueador
beta-adrenérgico "** y un inhibidor de la enzima convertido-
ra de angiotensina (IECA) '*. También, se considera que
las estatinas 7 son utiles para la profilaxis secundaria en
pacientes que cursan con dislipidemia .

En el ambito de la Seguridad Social y bajo los princi-
pios del uso racional de medicamentos, estos farmacos cons-
tituyen un recurso terapéutico oportunamente disponible
para beneficiar las personas atendidas, de modo que la uti-
lizacion real de los medicamentos estaria condicionada por
la prescripcion médica. En consecuencia, el presente traba-
jo informa sobre un estudio piloto cuyos objetivos fueron 1.
tipificar algunos factores de riesgo coronario presentes en
los pacientes sobrevivientes a un primer infarto agudo de
miocardio (IAM) y 2, describir el tratamiento farmacologico
prescrito para profilaxis secundaria al egreso hospitalario.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, transversal, cuyo
protocolo original corresponde a un estudio multicéntrico
desarrollado en paises de América Latina. La participacion
de Costa Rica en una fase inicial del estudio piloto reportd
informacion preliminar sobre 37 casos.

El protocolo fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico Institucional de la Caja Costarricense de Seguro
Social; se respetaron los principios éticos inherentes al pro-
ceso de investigacion con informacion proveniente de expe-
dientes clinicos, con especial énfasis en la confidencialidad.

La muestra se selecciond aleatoriamente entre los
pacientes egresados vivos con diagnostico de IAM, como
un primer evento al momento del ingreso en un hospital
general; se excluyo la informacion de pacientes que ingre-
saron por otra causa y presentaron un evento intrahospita-
lario, asi como los que sufrieron un reinfarto durante la hos-
pitalizacion.

Se recogi6 informacion de los primeros 50 pacientes: 8
pacientes del Hospital México, 39 del San Juan de Dios y 3
pacientes del Dr. Calderén Guardia; la misma se obtuvo
durante marzo-setiembre de 2003. Toda la informacion fue
compilada por médicos generales.

Se utilizoé un formulario estandarizado para recoger los
datos del expediente clinico tras el egreso hospitalario; se
tomo la edad, el sexo, la talla, peso, las cifras de colesterol
total, el colesterol-LDL y el colesterol-HDL durante el

internamiento, los antecedentes personales de hipertension
arterial, diabetes, tabaquismo, consumo adicional de sal y
realizacion de ejercicio fisico; asi como el antecedente
materno y paterno de IAM antes de los 65 afos. Ademas, a
cada paciente se le calculd el indice de masa corporal
(IMC= peso/altura®) *. Otros antecedentes personales toma-
dos de la historia clinica fueron: asma bronquial, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, bloqueo atrioventri-
cular (AV), hemorragia cerebral, insuficiencia hepatica,
estenosis de arteria renal, Ulcera péptica, hemorragia gas-
trointestinal, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial
periférica, patologia tiroidea, enfermedad hemorragica,
angor, hipersensibilidad a aspirina, edema angioneurdtico
por IECA y embarazo.

El contenido de los formularios fue digitado en una
base de datos estandarizada, se proceso la informacion y se
procedio con un analisis mediante la aplicacion de estadis-
tica descriptiva.

Resultados

Se incluyeron 50 personas (42 hombres y 8 mujeres)
con edad de 63 £ 15 afos (rango 37 - 84 afios), peso= 67 +
12 kg (rango 47 - 88 kg) e IMC de 26.1 + 2.1 kg/m’ (rango
22.7-29.4 kg/m2). El peso y de la talla se obtuvieron en el
expediente clinico de 27 (54%) y 12 (24%) pacientes,
respectivamente.

Los diversos antecedentes morbidos y factores de ries-
go se muestran en el cuadro 1. Se los 11 pacientes diabéti-
cos identificados, 8 también eran hipertensos. Solo 2
pacientes (4%) tenian antecedente paterno de cardiopatia
isquémica y ninguno lo refirié de la madre. Se registré igual
proporcion de fumadores y exfumadores, éstos lo habian
suspendido desde hacia unos 3 meses hasta 40 afios antes
del ingreso. Ademas, se pudo documentar que 4 pacientes
habian tenido hemorragia cerebral, 2 con tiroidectomia pre-
via, 1 con alergia a la aspirina y otro con antecedente de
hemorragia gastrointestinal e insuficiencia cardiaca.

Durante la hospitalizacion, la cuantificacion del coles-
terol y sus fracciones plasmaticas se hizo solo en 24
pacientes (48%) y en ningin caso el colesterol total superd
los 313 mg/dL (cuadro 2).

En el curso de su evolucion intrahospitalaria, 7
pacientes (14%) cursaron con angina severa. También, 3
pacientes (6%) mostraron bradicardia sinusal, 2 (4%) pre-
sentaron flutter, un paciente curs6 con bradicardia + angina,
otro con bradicardia + flutter + bloqueo AV grado I, otro
mas con bloqueo AV grado II y otro mostr6 bloqueo de III
grado, edema agudo de pulmoén, trombo intraventricular y
angor persistente.
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Cuadro 1: Antecedentes morbidos y factores de riesgo cardiovascular
de 50 pacientes con un primer IAM egresados vivos.

factor si % no % no sabe % sin dato % total

Hipertension 19 38 31 62 - 0 - 0 50
Diabetes 11* 22 38 76 - 0 1 2 50
Padre con IAM < 65 afios 2 4 37 74 8 16 3 6 50
Madre con IAM < 65 afios 0 0 41 82 6 12 3 6 50
Fumador 17 34 32** 64 - 0 1 2 50
Ingesta adicional de sal 16 32 - 0 - 0 34 68 50
No ejercicio regular 11 22 8 16 - 0 31 64 50
Otras enfermedades 8 16 34 68 - 0 8 16

* De 11 personas con diabetes, 8 (72%) tenian diabetes + Hipertension arterial.
** De 32 no fumadores, 17 (53%) habian fumado entre 8 y 55 afios.

Cuadro 2: Perfil lipidico documentado
en 24 de los 50 pacientes con un primer |IAM
egresados vivos.

Colesterol Media + DE rango

Total 191 £45.7 mg/dL  112-313 mg/dL

Fraccion LDL

(baja densidad) 112+ 33.8 mg/dL  40-154 mg/dL
Fraccion HDL
(alta densidad) 39.4 £826 mg/dL  24-59 mg/dL

DE= desviacion estandar

Todas las personas egresaron con tratamiento farma-
colodgico en procura del efecto cardiovascular, predomind la
prescripcion de 4-5 farmacos en el 64% de los pacientes
(figura 1).

La figura 2 muestra los medicamentos prescritos con
mayor frecuencia, los antitrombdticos (92%), las estatinas
(92%), y los beta-bloqueadores (78%).

Respecto a los antitromboticos, la prescripcion mas fre-
cuente fue de aspirina como agente inico o de la combi-
nacion aspirina + ticlopidina o clopidogrel (figura 3). La
dosis de 100 mg/dia de aspirina fue la prescrita con mas fre-
cuencia (78.6%), seguida de 200 mg/dia y 300 mg/dia en
4.8% y 14.3%, respectivamente.

Entre las estatinas, la lovastatina se indic6 a 39
pacientes con dosis de 20 mg/dia y a 6 pacientes con 40
mg/dia; y solo se registr6 un paciente con atorvastatina a
dosis de 20 mg/dia.

En cuanto a la prescripcion de los beta-bloqueadores,
17 pacientes estaban con atenolol 25 mg/dia, 20 con 50
mg/dia y otro mas con 100 mg/dia. Solamente a una per-
sona se le prescribio carvedilol 50 mg/dia.

pacientes
— — (%]
o 4] o
1 | ]

(5]
|

1 2 3 4 5 6 7
medicamentos cardiovasculares

Figura 1. Distribucion de los 50 pacientes con un primer IAM
egresados vivos segun el numero de medicamentos pres-
critos para prevencion secundaria al egreso.

Ca-antagonistas[ ]
Nitratos

IECA/ARA-2 ]
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Antitrombdticos |

0 10 20 30 40 50
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Figura 2. Medicamentos cardiovasculares prescritos para
prevencion secundaria en 50 pacientes con un primer IAM
egresados vivos.
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Figura 3. Distribucion de 50 pacientes con un primer IAM
egresados vivos segun la prescripcion de antitrombaticos.

Al 70% de los pacientes se les prescribié enalapril, la
dosis predominante fue de 5 mg/dia para 22 de ellos
(62.9%), mientras que a 4 pacientes se les prescribié 2.5
mg/dia, a 2 pacientes 10 mg/d, a 6 personas 20 mg/dia y una
mas tenia prescrito enalapril 40 mg/dia

Se documento la prescripcion de vasodilatadores direc-
tos a 20 pacientes (40%), 8 con dinitrato de isosorbide
(dosis 10-60 mg/dia), 8 con nitroglicerina para uso sublin-
gual y 4 con ambos.

Otros medicamentos prescritos fueron los calcioanta-
gonistas: amlodipina (5 pacientes), un antiarritmico: amio-
darona (3 pacientes) y un antagonista de receptor de
Angiotensina 2 (ARA-2): losartan (1 paciente).

Discusion

El presente estudio se realizo con el fin de explorar la
presencia de algunos factores de riesgo coronario, con énfa-
sis en aquellos que son modificables (sobrepeso, tabaquis-
mo, sedentarismo, etc); y de describir el perfil de la pres-
cripcion de los farmacos utilizados para la prevencion
secundaria del IAM al momento del egreso hospitalario.

El registro sistematico de las diversas variables de
interés permitié6 documentar un subregistro en cuanto a la
informacion sobre los pacientes, sus caracteristicas y sus
habitos, en los expedientes clinicos; en especial cuando se
trata de antecedentes relevantes para contribuir con la indi-
vidualizacion del riesgo coronario. En este estudio se logréd
establecer el IMC en tan solo el 24% de los pacientes y el
perfil lipidico en un 48%, aun asi los datos disponibles
sugieren que un IAM ocurre aunque factores como el
sobrepeso (IMC hasta 29.9 kg/m®) ® o bien la misma hiper-
colesterolemia no parecen alcanzar valores notablemente
elevados.

En particular, los niveles séricos de colesterol total y
del LDL-colesterol son considerados como factores de ries-
go mayores para la aparicion de eventos recurrentes en
pacientes con IAM, por lo cual se ha recomendado proce-
der con su cuantificacion sistematica en el curso de las
primeras 24 horas post-IAM; ahi ciertamente el aspecto
temporal es importante, porque los valores tienden a dis-
minuir en el curso de las 6 semanas siguientes '. Se docu-
ment6 subregistro de los niveles de colesterol y sus frac-
ciones, lo que podria sugerir que durante la hospitalizacion
parecid restarse interés a estas variables. Sin embargo
parece evidente que la consideracion al respecto de su rele-
vancia clinica como factor de riesgo es manifiesto, dada la
alta prescripcion de estatinas como parte de las medidas far-
macoldgicas para prevencion secundaria. La baja frecuen-
cia de su cuantificacion se podria atribuir, al menos en
parte, a que el control sistematico del perfil lipidico esta
incorporado dentro del marco de atencion integral a la salud
de las personas en el primer nivel de atencién en la
Seguridad Social.

En este estudio los niveles reportados de colesterol y
sus fracciones deben ser interpretados con cuidado debido a
que es imposible descartar la posibilidad de que un nimero
indeterminado de pacientes estuviera tomando estatinas,
por ejemplo, y asi se registrarian valores menos elevados de
lipidos sanguineos, precisamente por la influencia farma-
colégica previa. Dada la relevancia que tiene el tema de la
dislipidemia como factor de riesgo para IAM, el hecho de
que para este estudio no se procurd documentar el
antecedente de medicacion especifica para la hipercoles-
terolemia, a posteriori se considera una limitacion derivada
del diseno y sus variables de interés.

En el contexto de los riesgos, se pone en evidencia que
se mantiene la contribucion de la hipertension y la diabetes
como factores constantemente asociados al evento coronario,
los cuales ameritan un control médico estricto y la imple-
mentacion permanente de medidas no farmacologicas '*°.

La proporcion de uso de los antitrombdticos, encabeza-
dos especificamente por la aspirina, de los beta-blo-
queadores, principalmente atenolol, y de los IECAs, en par-
ticular enalapril, pone de manifiesto una discreta subuti-
lizacion en evidente discordancia con las recomendaciones
para intervencion farmacoldgica en procura de la preven-
cioén secundaria, pues estos medicamentos se recomiendan
como de uso rutinario para todos los pacientes con 1AM,
salvo contraindicacion .

Al considerar que la aspirina debe ser administrada ruti-
nariamente y continuada por tiempo indefinido durante la
vida de los pacientes con enfermedad coronaria y que la
dosis oral recomendada era de 75-150 mg/dia'’, con este
estudio se demostrd una tendencia a la infraprescripcion,
pues apenas al 92% de los pacientes les fueron prescritos
los antitromboticos al egreso; y, tal como se esperaba, pre-
domino el uso de la aspirina y de la dosis de 100 mg/dia. En
esta serie de pacientes con un IAM, la necesidad de pres-
cribir un antitrombético alternativo a la aspirina alcanz6 un
8%, cifra que puede ser considerada como un indicador pre-
liminar del requerimiento local.
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Por otra parte, dado que para el presente estudio piloto
se contd con una muestra de 50 personas, es necesario con-
siderar que el tamafio actual de la misma ciertamente podria
constituir un factor limitante para la generalizacion de los
hallazgos a las caracteristicas de la poblacion portadora de
enfermedad coronaria que sobreviven a un primer evento;
no obstante, los resultados del presente informe sustentan su
validacion en tanto que los factores de riesgo tienden a ser
coincidentes con los descritos en la literatura cientifica; y
dada la naturaleza descriptiva del presente estudio, su rele-
vancia surge de la proyeccion analitica como indicador
potencial respecto a la prescripcion de los medicamentos
disponibles para prevencion secundaria.

Finalmente, es permisible concluir que los resultados
obtenidos pueden ser considerados como indicadores pre-
liminares y sugieren que en nuestro medio, la enfermedad
coronaria se tiende a manifiestar desde la etapa de adulto
joven, persiste en su mayor afectacion a los varones y
prevalecen los factores de riesgo coronario modificables,
por lo que es necesario fortalecer el ambito preventivo en
procura de su minimizacion. Ademas, como se esperaba
ante un primer IAM, los antitromboticos, los beta-blo-
queadores, las estatinas, son los mas frecuentemente pres-
critos como agentes farmacologicos para la prevencion
secundaria de los eventos coronarios, aunque lo 6ptimo es
que de forma sistematica, todos los pacientes coronarios se
beneficien de un abordaje farmacologico con toda la medi-
cacion disponible.
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Abstract

Objective: To describe some factors of coronary risk
present in patients who survive a first acute myocardial
infartion and the pharmacological treatment prescribed for
secondary prevention.

Methods: Observational, cross sectional and descriptive
pilot study, information was obtained from the charts of 50
patients seen at 3 national hospitals.

Results: 42 males and 8 women, age 63 + 15 years, weight
67 + 12 kg, Body Mass Index = 26.1 + 2.1 kg/m2, 38%
hypertensive, 22% diabetic (n = 8 smokers patients with
diabetest+hypertension) and 34% smokers. Total cholesterol
levels: 191 + 45.7 mg/dL, cholesterol-LDL= 112 + 33.8
mg/dL and cholesterol-HDL: 39.4 + 8.26 mg/dL. The
patients were prescribed: 92% antithrombotics drugs (pre-
dominated aspirin), 92% statins, 78 % beta-blockers
(atenolol or carvedilol), 70% enalapril or losartan and 48%
nitrates.

Conclusions: this preliminary study indicateds that coro-
nary disease appears in young adult, it’s most frequent in
males and showeds modifiable factors of risks.
Antithrombotics drugs, beta-blockers and statins are most
frequently.
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