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RESUMEN

RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil epidemiologico de los pacientes con infarto agudo al
miocardio en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 IMSS
Querétaro. Metodologia: Proyecto observacional, transversal, descriptivo. Se
incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, registrados en el archivo médico,
con diagndstico de infarto agudo de miocardio, adscritos y hospitalizados en el
Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 IMSS Querétaro, de junio
a noviembre 2017. Se aplico estadistica descriptiva para analizar los resultados.
Resultados: La mediana de edad fue de 71 afios, con predominio de sexo
femenino. El cuadro clinico tipico se presentd en el 59.8% de los pacientes. La
comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica (70.3%). El 56.8%
presenté cambios electrocardiogréficos, principalmente en la zona inferior y la
mayoria de los pacientes fueron no fumadores (66.9%). Conclusiones: Este trabajo
aumenta la evidencia de que el infarto agudo de miocardio esta relacionado con la
presencia de diversos factores de riesgo, considerando como areas de oportunidad,

su identificacién y prevencion para lograr una mejor calidad de vida.
(Palabras clave: epidemiologia, infarto, servicio de urgencias).
SUMMARY

Objective: To determine the epidemiological profile of patients with acute heart
attack in the Emergency Department of the Regional General Hospital No. 1 IMSS
Querétaro. Methodology: Observational, transversal, descriptive project. Patients
benefiting from the IMSS were included, registered in the medical file, with a
diagnosis of acute heart attack, assigned and hospitalized in the Emergency Service
of the Regional General Hospital No. 1 IMSS Querétaro, from June to November
2017. Descriptive statistics was applied to analyze the results. Results: The median
age was 71 years, with a predominance of females. The typical presentation was

observed in 59.8% of the patients. The most common comorbidity was systemic




arterial hypertension (70.3%). The 56.8% presented electrocardiographic changes,
mainly in the lower area and the majority of patients were non-smokers (66.9%).
Conclusions: This work increases the evidence that acute heart attack is related to
the presence of various risk factors, considering as areas of opportunity,

identification and prevention to achieve a better quality of life.

(Keywords: epidemiology, heart attack, emergency service).
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INTRODUCCION

MARCO TEORICO

DEFINICION

El infarto agudo de miocardio se define como la necrosis de cardiomiocitos
en un contexto clinico consistente con isquemia miocardica aguda, teniendo
sintomas clinicos, biomarcadores cardiacos y alteraciones electrocardiograficas
compatibles con isquemia miocardica, incluyendo diferentes perspectivas relativas
con una elevacion persistente del segmento ST en caso de (IAMCEST), poniendo
la importancia de una historia clinica de sintomas isquémicos de por lo menos 20

minutos de duracién, no necesariamente constituidos por dolor toracico tipico.t 23

FISIOPATOLOGIA

Dentro de los procesos fisiopatolégicos del sindrome coronario agudo se puede
representar la isquemia miocéardica aguda, secundaria a ateroesclerosis coronaria
complicada con fenédmenos tromboticos, siendo la base de esta complicacion, una
placa de ateroma previamente existente en un vaso coronario, que va a provocar
activacion y agregacion plaquetaria con activacion de la cascada de la coagulacion,
formando un trombo que provoca distintos grados de obstruccién al flujo coronario.
La ateroesclerosis se compone de dos fendmenos interrelacionados: la Aterosis,
que es la acumulacion focal de lipidos intracelulares y extracelulares, formacion de
células espumosas y reaccion inflamatoria, y la Esclerosis, que es el endurecimiento
cicatrizal de la pared arterial, caracterizado por el aumento del nimero de miocitos,
distrofia de la matriz extracelular y mas tardiamente por calcificaciones, necrosis y
mayor infiltracion inflamatoria. En general la necrosis miocardica se produce por una
obstruccion total y sostenida de las arterias coronarias, lo que conlleva a la muerte
de las células miocérdicas, sin embargo, no todas las células mueren en el area
infartada. Después del infarto, la necrosis miocardica aguda conlleva a una pérdida
abrupta de tejido, lo que produce un incremento de la sobrecarga ventricular, con lo

cual comienza el proceso de remodelacion.




El infarto agudo de miocardio tiene su base fisiopatolégica en porciones de
gran tamafo, que produce embolizaciones distales y llevan a necrosis de areas
parcheadas dentro de un territorio concreto, sin repercusion electrocardiografica de
necrosis transmural. Una oclusiéon trombética total aguda y relativamente
persistente dard como resultado un infarto agudo de miocardio con elevacion del

segmento ST. 4

Las troponinas cardiacas regulan la interaccion mediada por calcio de los filamentos
de actina y miosina de las células musculares. EI complejo de troponina consta de
3 subunidades; la troponina C se une al calcio, la troponina | inhibe la interaccién de
la actina con la miosina y la troponina T une el complejo troponinico a la
tropomiosina facilitando asi la contraccion muscular. Mientras que la troponina C se
expresa tanto en células miocardicas como esqueléticas, las troponinas | y T son
especificas para el musculo cardiaco. Esto ha llevado al desarrollo de ensayos
cuantitativos para detectar elevaciones de los niveles plasmaticos de troponina
como un indicador de dafio miocéardico. La mayoria de las troponinas estan unidas
al aparato contractil de la miofibrilla, pero aproximadamente el 7% de la troponina T
y el 3-5% de la troponina | permanecen libres en el citoplasma. °

EPIDEMIOLOGIA

El Colegio Americano de Fundacion de Cardiologia y la Asociacién Americana del
Corazon (AHA) han elaborado directrices en el area de las enfermedades
cardiovasculares desde 1980. En las ultimas décadas, la cardiopatia isquémica y
los sindromes coronarios agudos (SICA) siguen siendo parte de las enfermedades
degenerativas cronicas. En los paises desarrollados y menos desarrollados se
podria ver también como una expresion de transicion demografica y epidemiolégica
con un impacto profundo en términos de mortalidad, calidad de vida y uso de los
recursos. En los paises con economias y capacidades fuertes, la reduccion de la
mortalidad se ha logrado a través de cambios en el estatus socioeconémico, control
de factores de riesgo, tratamientos efectivos y recursos que traducen los resultados

de los estudios clinicos a la practica clinica. &7




El infarto agudo de miocardio representa el 63% de las 57 millones de
muertes que anualmente se producen en todo el mundo. En el afio 2008 se
registraron 17 millones de muertes por enfermedad cardiovascular y se espera que
ese numero llegue a 25 millones en el 2030.  Respecto a la mortalidad podemos
mencionar que cada sexto hombre y cada séptima mujer en Europa morirdn de
infarto de miocardio. En Estados Unidos de Norteamérica en el afio 2002, la
mortalidad en pacientes adultos mayores (> 65 afos) fue mayor, el 35% de todas
las muertes ocurrié por esta causa en este grupo etario. Mas de siete millones de
personas mueren cada afio por enfermedad coronaria, lo que representa el 12.8%
de todas las muertes. ® 1 En Argentina, en el afio 2005, se estimaron 42.025
pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM), con una incidencia de 10.8 por
10.000 habitantes de todas las edades y de 24.5 por 10.000 habitantes en mayores
de 35 afios.

Cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) del 2012,
arrojan que la enfermedad isquémica del corazdn ocupa el primer lugar dentro de
las 5 causas de mortalidad en Colombia, de manera que estas cifras muestran la
urgencia con que se deben desarrollar estrategias, programas y politicas para
disminuir su incidencia. Resulta oportuno sefialar que, en Cuba, durante el afio
2010, la mortalidad por enfermedades del corazon ocupé el segundo lugar en los
grupos de 15-49 y de 50-64 afios, asi como el primer lugar después de los 65 afios.
Las enfermedades isquémicas del corazén produjeron en ese periodo un total de
16,435 defunciones, para una tasa de 146.3 por cada 100 000 habitantes y, de ellas,

7,022 (42,7%) fueron provocadas por infarto agudo de miocardio (IAM). 1112 13,14

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte
también en Argentina, explicando para 2011 el 33% del total de las muertes (236
muertes cada 100.000 habitantes), y 13% de los afios de vida potencialmente
perdidos. Dentro de las muertes de origen cardiovascular, las muertes por

enfermedad coronaria explican mas del 20% de las muertes cardiovasculares.




A pesar de la relevancia del IAM, menos de la mitad de los casos reciben
tratamiento de reperfusion (trombolitico o angioplastia) a tiempo, existiendo una
clara oportunidad de mejora de la calidad de atencion que podria redundar en un
significativo impacto sanitario. Para mejorar la proporcién de casos que reciben
tratamiento, no es suficiente incrementar la capacidad instalada, sino que puede
obtenerse un acceso mas rapido y efectivo con la reorganizacion de los servicios de

salud existentes.8

Se sabe que el infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las principales causas
de mortalidad y morbilidad en la poblaciéon adulta y que su aparicién en pacientes
jovenes es poco frecuente. Se han hecho registros como en el clasico registro de
Warren, que menciona que alrededor del 4% de todos los infartos de miocardio
ocurrieron en pacientes menores de 40 afios. La aparicion de un evento de esta
magnitud en un adulto joven, plenamente activo, representa un desafio tanto para

el paciente como para su familia y el cardiélogo a cargo. 1°

Datos epidemiol6ogicos de México, establecen a la cardiopatia isquémica como
primera causa de mortalidad en mayores de 60 afos, la segunda causa en la
poblacién en general, fue responsable de 50,000 muertes en 2003 y contribuyo

aproximadamente al 10% de todas las causas de mortalidad.®

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

El diagnostico de la isquemia miocardica se realiza con una minuciosa historia
clinica y mediante la realizacién de ECG seriados. El principal sintoma consiste en
dolor toracico de los miembros superiores, a nivel mandibular o epigastrico; en
reposo o desencadenado por un esfuerzo fisico. También existen otros sintomas
equivalentes isquémicos como disnea y fatiga. Hablando del contexto del dolor
toracico provocado por un IAM es tipicamente prolongado (superior a 20 minutos) y
suele estar acompafiado de diaforesis, nduseas o sincope. No siempre estos
sintomas son especificos de isquemia miocardica y pueden confundir a quienes los

interpretan, conduciendo a errores diagnosticos y terapéuticos.




Por otro lado, existen otras presentaciones clinicas atipicas, en particular en
mujeres, ancianos, diabéticos, durante el posoperatorio y en las unidades de
medicina critica. Los diagndsticos diferenciales que siempre hay que tener en
cuenta son la diseccién adrtica y la pericarditis aguda. Dentro de los criterios para
el diagnostico de infarto agudo de miocardio tenemos: Sintomas de isquemia,
cambios en el segmento ST y/u Onda T, bloqueo de rama izquierda nuevo,
desarrollo de ondas Q patolégicas, evidencia por imagen de una perdida nueva de
miocardio viable o de una anormalidad nueva en la contractilidad parietal regional y

la identificacion de trombo intracoronario mediante angiografia o autopsia. & 1718

La exacerbacion de los sintomas por el esfuerzo fisico y su alivio en reposo
aumentan la probabilidad de isquemia miocérdica. El alivio de los sintomas tras la
administracion de nitratos no es especifico del dolor anginoso, ya que se ha
observado en otras causas de dolor toracico agudo. En los pacientes que acuden a
urgencias, las caracteristicas del dolor toracico tienen un valor limitado para el

diagnéstico de IM agudo.

El electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo es la principal herramienta
diagnostica para la evaluacion de los pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo. Se debe realizar en los primeros 10 minutos de la llegada del
paciente a urgencias o, preferiblemente, durante el primer contacto pre hospitalario
con los servicios médicos de urgencias; otra herramienta diagnostica son los
biomarcadores como un complemento a la valoracion inicial para el diagndstico, la
estratificacion del riesgo y el tratamiento de los pacientes con sospecha de sindrome

coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

La medicion combinada de la troponina cardiaca, mioglobina e isoenzima MB de la
creatina quinasa (tipo miocardio; CK-MB) puede mejorar aln mas la sensibilidad
como prueba diagnéstica. La ecocardiografia transtoracica, permite identificar
alteraciones que indican isquemia miocardica o necrosis (hipocinesia segmentaria

0 acinesia). En caso de que no haya alteraciones significativas puede mejorar el




valor diagnostico y pronostico de la ecocardiografia convencional. La resonancia
magnética cardiaca permite evaluar al mismo tiempo la perfusién y las alteraciones
de la movilidad de la pared; los pacientes con dolor toracico agudo y una RMC de

estrés normal, tienen un excelente pronéstico a corto y medio plazo. % 18

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Dentro del contexto clinico podemos mencionar los factores tradicionales
mayores de riesgo cardiovascular, que son, edad y sexo (hombres mayores de 45
afos, mujeres mayores de 55 afios), Hipertension arterial (PA mayor 140/90 mmHg
0 en tratamiento antihipertensivo), aumento de colesterol LDL, disminucion de
colesterol HDL (menos de 40 mg/dl), antecedentes familiares de enfermedad
cardiaca coronaria prematura (hombre familiar en primer grado menor de 55 afios,
mujer familiar en primer grado menor de 55 afos), diabetes, estilo de vida
(sedentarismo/obesidad, dieta aterogenica). También existen otros factores
emergentes que se clasifican en: Factores de riesgo lipidicos: Cociente colesterol
total/colesterol HDL, apolipoproteinas, subclases de las HDL, triglicéridos,
particulas de LDL “pequefas y densas”, lipoproteinas residuales o remanentes,
Factores de riesgo no lipidicos: Marcadores de inflamacion, homocisteina,

glucemias en ayunas alteradas y Factores trombogénicos /hemostéaticos. 19

TRATAMIENTO

Practicamente el objetivo del tratamiento farmacol6gico anti isquémico es disminuir
la demanda miocardica de oxigeno (secundaria a la disminucion de la frecuencia
cardiaca, presion arterial, precarga o contractilidad miocardica) o aumentar el aporte
de oxigeno al miocardio (mediante la administracién de oxigeno). El tratamiento esta
encaminado segun el tiempo de aparicion, a la indicacion de terapia fibrinolitica y la

disposicion de intervencion coronaria percutanea.

Esta recomendado el tratamiento fibrinolitico en las primeras 12 horas desde el

inicio de los sintomas en pacientes sin contraindicaciones y en los pacientes que se




presentan de manera temprana (menos de 2 horas después del inicio de los
sintomas) con un infarto extenso y riesgo de hemorragia bajo. Cuando sea posible
se debe iniciar la fibrindlisis en el contexto pre hospitalario. Se recomienda el uso
de un farmaco especifico para fibrina (tenecteplase, ateplase, reteplasa) antes que

farmacos no especificos para fibrina.

Se debe administrar aspirina por via oral y estd indicado el uso de
clopidrogrel ademas de aspirina. El tratamiento con Ateplase es de bolo IV de 15
mg, seguido de 0.75 mg/kg durante 30 minutos (hasta 50 mg), seguido de 0.5 mg/kg
IV durante 60 minutos (hasta 35 mg). La dosis del tratamiento antiplaquetario
coadyuvante con angioplastia primaria es aspirina, en dosis de carga 150-300 mg
via oral, seguida de dosis de mantenimiento 75-100 mg/dia. El clopidrogrel con
dosis de carga de 600 mg por via oral, seguido de una dosis de mantenimiento de
75 mg/dia. Dosis del tratamiento coadyuvante: Heparina no fraccionada, bolo 1V, de
70-100 U/kg cuando no esta la administracion previa de un inhibidor GP lIb/lla, y
bolo IV de 50-60 U/kg con inhibidores GP lIb/lla y Enoxaparina, bolo 1V de 0.5/kg.

En pacientes sintomaticos, la frecuencia de los episodios de angina y el consumo
de nitroglicerina pueden reducirse mediante el uso de betabloqueantes,
antagonistas del calcio y nitratos de accién prolongada. Se ha establecido en todo
el mundo que la aplicacion temprana de la terapia de reperfusion al paciente con
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI) mejora el resultado

tanto de la reduccién de la mortalidad como de la mejora del estado cardiaco.

La reperfusion farmacolégica o mecanica (ICP) temprana debe practicarse durante
las primeras 12 horas de la aparicion de los sintomas en pacientes con sensacion
clinica de IAMCEST y con elevacion persistente del segmento ST o con un nuevo o
sospecha de un nuevo blogueo completo de rama izquierda (ICP primaria), cuando
se dispone de evidencia clinica y/o electrocardiografica de isquemia en curso,
incluso cuando, segun el paciente, los sintomas hayan comenzado mas de 12 horas

antes, ya que el momento exacto de la aparicion de los sintomas suele ser




impreciso. No hay consenso en cuanto al beneficio de la ICP en pacientes que se
presentan mas de 12 horas después de la aparicion de los sintomas si no hay
evidencia clinica y/o electrocardiogréafica de isquemia. Se considera primer contacto
meédico el lugar (ambulancia u hospital) en que, en principio, se puede administrar

tratamiento de reperfusion. 2 2021




JUSTIFICACION

Una de las causas importantes de morbi-mortalidad a nivel mundial son los
sindromes coronarios agudos. Datos epidemioldgicos de México, establecen a la
cardiopatia isquémica como primera causa de mortalidad en mayores de 60 afos,
siendo la segunda causa en la poblacion en general. Fue responsable de 50,000
muertes en 2003 y contribuy6é aproximadamente al 10% de todas las causas de
mortalidad. ¢

La mayor incidencia de mortalidad por enfermedad coronaria se observa en grupos
con alta productividad y en adultos mayores, con altos indicios de factores de riesgo

cardiovascular, principalmente diabetes mellitus y tabaquismo.

Se decidié realizar el presente estudio debido a que la cardiopatia isquémica es una
de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. Su principal objetivo fue
conocer el perfil epidemiol6égico de los pacientes con IAM, para de esta forma,
conocer los factores de riesgo involucrados en la presentacion de esta patologia,
con la finalidad de poder identificar a los pacientes en quienes una intervencion

temprana, pudiera modificar favorablemente la evolucion en la fase aguda.

Por lo tanto, es imperativo contribuir a la identificacion y disminucién de los factores
de riesgo cardiovasculares estudiados en la poblacion Queretana, para que, de
forma indirecta, logremos mejorar las oportunidades de tratamiento y por

consecuente, la disminucién de la incidencia de cardiopatia isquémica.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se sabe que el sindrome coronario sigue siendo un problema
a nivel mundial, siendo de gran impacto en términos de mortalidad, calidad de vida
y uso de recursos. Se han experimentado cambios sobre la evidencia derivada de
estudios clinicos y lineamientos desarrollados por sociedades de cardiologia, viendo
gue la reduccion de la mortalidad se ha logrado a través de cambios en los status
socioecondémicos, control de riesgo, tratamiento y recursos eficaces. Existen
factores de riesgo cardiacos que son modificables, y que parte de los ataques
isquémicos, pueden ser prevenidos al cambiar héabitos, siendo importante la

morbimortalidad del tipo de tratamiento y/ o tiempo en que este fue instalado.

En México se ha observado que el SICA se presenta mayormente en pacientes con
alta productividad y en adultos mayores, con predominio del sexo masculino. Se
han estudiado las caracteristicas epidemioldgicas, tendencia terapéutica y
estratificacion de riesgo e identificacion de grupos de alto riesgo. Se han revisado
el inicio de los sintomas, el primer contacto con el hospital, terapia farmacolégica,

repercusion de terapia fibrinolitica y complicaciones intrahospitalarias.

El perfil epidemiolégico del infarto agudo al Miocardio en el hospital regional de
Querétaro en el area de urgencias, permitié conocer los factores predisponentes
para desarrollar la patologia, y poder desarrollar a futuro estrategias
intervencionistas que permitan disminuir la morbi-mortalidad del Infarto Agudo al
Miocardio. Es importante detectar a tiempo esta patologia ya que no solo implica
repercusiones sobre la salud del paciente, sino también, sobre la familia, y a nivel
institucional representa mayor gasto tratar esta patologia y sus complicaciones. Es
por este motivo que se realiz6 este estudio, contestando la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cual es el perfil epidemiologico del infarto agudo de miocardio en el

servicio de urgencias?




OBJETIVOS

» OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil epidemioldgico de los pacientes con infarto agudo de miocardio

en el servicio de Urgencias.

» OBJETIVOS ESPECIFICOS

23 Determinar el perfil epidemiolégico sociodemografico:
= Determinar la prevalencia del sexo de los pacientes con infarto agudo al
miocardio en el servicio de Urgencias.
= Determinar el promedio de edad de los pacientes con infarto agudo al

miocardio en el servicio de Urgencias.

< Determinar la prevalencia del cuadro clinico en los pacientes con infarto

agudo al miocardio en el servicio de Urgencias.

23 Determinar el perfil epidemioldgico de antecedentes personales patologicos:

= Determinar la prevalencia de hipertension arterial en los pacientes con infarto
agudo al miocardio en el servicio de Urgencias.

= Determinar la prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes con infarto
agudo al miocardio en el servicio de Urgencias.

= Determinar la prevalencia de enfermedad renal crénica en los pacientes con

Infarto Agudo al Miocardio en el servicio de Urgencias.

23 Determinar la prevalencia de localizacion del infarto agudo al miocardio de

los pacientes en el servicio de Urgencias.

23 Determinar la prevalencia de antecedente de tabaquismo en los pacientes

con infarto agudo al miocardio en el servicio de Urgencias.




HIPOTESIS

< Por el tipo de disefio de estudio, no se describen hipotesis.




METODOLOGIA

» DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, Descriptivo.

» UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio atendidos en el servicio de

Urgencias del Hospital General Regional No. 1 IMSS Querétaro.

» TIEMPO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO
Archivo Médico del Hospital General Regional No. 1 IMSS Querétaro, en el area de

Urgencias, en el periodo comprendido de junio a noviembre del 2017.

» TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra para poblacidon infinita, de una

proporcion, obteniendo un tamafio de muestra de 266 pacientes.

Za’pq
_ (1.64)%(0.55)(0.45)
B (0.05)2
0.6656
n =
0.0025
n = 266.24

» TIPO DE MUESTREO
Se utiliz6 Muestreo No Probabilistico, tipo cuotas.

» DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Posterior a la autorizacion del comité local de investigacion, se solicitdo ante las

autoridades correspondientes del HGR No. 1 (Servicios de Urgencias), la busqueda

y obtencion de la informacion a trabajar.




Se dirigi6 al archivo médico y se solicitd previamente el censo para identificar a los
pacientes con infarto agudo de miocardio de nuevo ingreso, corroborando

diagnéstico con el expediente clinico, teniendo en cuenta los criterios de inclusion.

Una vez detectados, se recolectd la informacion correspondiente del expediente
clinico con el instrumento de recoleccion de datos, llevando un orden y teniendo
atencion en la correcta recoleccion de la informacion, la cual se ingresé a la base
de datos, previa elaboracion. Al término de la recoleccion, se analizo la informacion

obtenida y se presenté a las autoridades correspondientes.

» PROCESAMIENTO DE DATOS

Se analizaron los datos en el programa estadistico SPSS version 24 de prueba para

Windows.

» CRITERIOS DEL PROYECTO

CRITERIOS DE INCLUSION
% Derechohabientes del IMSS.

< Adscritos y hospitalizados en el servicio de urgencias del Hospital General
Regional No. 1.

< Pacientes que se encuentren registrados en el archivo del HGR no. 1, de junio
a noviembre del 2017.

< Pacientes que hayan presentado infarto agudo de miocardio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

< Pacientes con datos clinicos de angina sin alteraciones electrocardiogréaficas o

alteraciones de biomarcadores cardiacos.

< Expedientes incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

< Ninguno.




0.0

0.0

» VARIABLES DEL ESTUDIO
Sexo.

Edad.

Cuadro Clinico.

Hipertension Arterial Sistémica.
Diabetes Mellitus Tipo 2.
Enfermedad Renal Cronica.
Cambios Electrocardiograficos.
Localizacion del Infarto.

Tabaquismo.

» DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variables Sociodemogqraficas:

Sexo: Condicion organica que distingue al macho de la hembra dentro de
una especie. Se expresara como hombre o muijer.
Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento actual. Se

expresara mediante nimeros naturales.

Variables del Cuadro Clinico:

Cuadro clinico: Conjunto de signos y sintomas que presenta el paciente
durante el infarto agudo de miocardio. Se expresara mediante cuadro clinico
tipico y cuadro clinico atipico:

Cuadro clinico tipico: Dolor toracico de los miembros superiores, a nivel
mandibular o epigastrico, en reposo o desencadenado por un esfuerzo fisico,
superior a 20 minutos, acompafado de diaforesis, nauseas o sincope.

Cuadro clinico atipico: Disnea y fatiga.




>

Variables de Antecedentes Personales Patolégicos:

K2

o

¢

Hipertension Arterial Sistémica: Es un sindrome de etiologia mdltiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a
cifras 2 140/90 mmHg. Se expresara como presente o ausente.

Diabetes Mellitus Tipo 2: Trastorno que se caracteriza por concentraciones
elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la
produccién o accién de la insulina (>126 mm/dl en ayuno). Se expresara
como presente o ausente.

Enfermedad Renal Crénica: Enfermedad renal cronica es la disminucion de
la funcion renal, expresada por una tasa de filtrado glomerular menor de 60
ml/min/1,73m? o como la presencia de dafio renal de forma persistente

durante al menos 3 meses. Se expresara como presente o ausente.

Variables de Localizacion del Infarto:

.0

*

Cambios electrocardiograficos: Elevacion o ausencia del Segmento ST.
Se expresara como presente o ausente.

Localizacion del infarto: Localizacidon electrocardiogréafica del infarto agudo
al miocardio, durante una oclusion coronaria representada con elevacion de
ST en mas de dos derivaciones electrocardiografias regularmente. Se
expresara como antero septal, lateral, apical, anterior extenso, posterior,
inferior, septal, lateral alto, antero lateral, inferolateral, inferoposterior,

posterolateral.

Variable de Antecedentes Personales No Patoldgicos:

*

Tabaquismo: Intoxicacion aguda o crénica producida por el consumo

abusivo de tabaco. Se expresard como presente o0 ausente.




OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE ESCALA ESTADISTICO INDICADOR
Sexo Cualitativa Frecuencias % Hombre
Nominal .
Mujer
Edad Cuantitativa Medidas de NUmero de afios
discreta tendencia central cumplidos
y de dispersion
Cuadro Clinico Cualitativa Frecuencias % Tipico
Nominal Atipico
Hipertension Arterial Cualitativa Frecuencias % Presente
Sistémica Nominal Ausente
Diabetes Mellitus tipo 2| Cualitativa Frecuencias % Presente
Nominal Ausente
Enfermedad Renal Cualitativa Frecuencias % Presente
Cronica Nominal Ausente
Cambios Cualitativa Frecuencias % Presente
electrocardiogréficos Nominal Ausente
Localizacion Cualitativa Frecuencias % Antero septal
del Nominal Lateral
infarto Apical
Anterior extenso
Posterior
Inferior
Septal
Lateral alto
Antero lateral
Inferolateral
Inferoposterior
Posterolateral
Tabaquismo Cualitativa Frecuencias % Presente
Nominal Ausente




» DEFINICION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

El grupo de estudio se conformo por pacientes con diagnéstico de infarto agudo de

miocardio atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No.
1 IMSS Querétaro de junio del 2017 a noviembre del 2017.

» ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd el célculo de la muestra obteniendo un total de 266 pacientes,
posteriormente, se aplicé la prueba de Kolmogorov Smirnov para calcular la
normalidad de los datos, resultando un valor de p de 0.000, lo que demostr6é una
distribucion No paramétrica, por lo que se realizaron pruebas no paramétricas para
el andlisis estadistico, tales como, frecuencias, medianas y rangos. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias y proporciones y las variables

cuantitativas, por medio de medianas y rangos.

El analisis estadistico de la informacion recolectada, se llevd a cabo mediante el

programa estadistico SPSS version 24 de prueba para Windows.




ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion se realizd en congruencia con la declaracion de la
18° Asociacion Médica Mundial realizada en Helsinki, Finlandia en 1964, mejor
conocida como Declaracion de Helsinki; en la cual se establecieron los principios
éticos para la investigacion médica en humanos, incluido la investigacion de material

humano y de informacion.

La 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil (octubre 2013), en el cual el deber del
meédico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Asi mismo conforme con el
reglamento de la ley general de salud en materia de Investigacion para la Salud en
su titulo segundo, se sujeta a su reglamentacién ética. Teniendo como propdsito

principal los aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos.

Cabe sefialar que se no se solicito la carta de Consentimiento Informado de los
participantes para este proyecto de investigacion, ya que los datos se obtuvieron
del expediente clinico para el estudio, clasificando este proyecto de investigacion
como estudio Clase | (Investigacion sin riesgo) de acuerdo al Articulo No. 17 de la

Ley General de Salud de México.??




RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

» RECURSOS HUMANOS

1) Tesista: Dr. Ricardo Jesus Mendoza Flores.

2) Director de Tesis: Dra. Claudia Gardufio Rodriguez.

» RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES

1) Lugar y condiciones: Archivo médico del Hospital General Regional No. 1 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

2) Recursos materiales: Computadora, impresora, tabla con clip, hojas, copias

fotostaticas, lapiz y plumas.

» FEINANCIAMIENTO

El financiamiento total del presente proyecto fue cubierto en su totalidad por el

tesista responsable. No se requirié de recursos institucionales o de la industria

farmacéutica.

» FACTIBILIDAD

Este proyecto de investigacion es factible desde el punto de vista clinico, ético y

metodoldgico. No se alteraron ni se modificaron las politicas de salud o de atencién

institucional, asi mismo, se contd con la autorizacion de las autoridades del hospital,

por lo que se considero factible su realizacion.




Gasto de inversion Gasto
Equipo de laboratorio. 0
Mobiliario y equipo de oficina. 20,000
Equipo de computo y periféricos. 38,000
Herramientas y accesorios de laboratorio. 0
Subtotal 58,000
Gasto corriente Gasto
Trabajo de campo. 34,000
Accesorios para trabajo de campo. 0
Compra y mantenimiento de animales. 0
Servicios del Centro de Instrumentos o equivalentes. 0
Reparacién, mantenimiento de equipo, material de laboratorio, 0
computo y oficina.
Inscripcién a cursos de capacitacion. 0
Suscripcion y pago de servicio por concepto de recuperacion de 4.000
informacion via electronica. ’
Reactivos y materiales de laboratorio. 0
Material de oficina. 38,000
Publicacién o produccion de libros y revistas. 18,000
Suscripciones y sobretiros de materiales impresos. 0
Envio de correspondencia dentro y fuera del pais. 4,500
Transporte aéreo o terrestre relativos a eventos académicos y
cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 22,000
financiamiento.
Inscripcion, alimentacion y hospedaje relativos a eventos académicos
y cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 35,000
financiamiento.
Adquisicion de libros y manuales. 3,000
Programas y consumibles de computo. 23,000
Impuestos y derechos de importacidén de reactivos, material, equipo o 0
refacciones de laboratorio.
Subtotal 181,500
| Total | 239,500 |




RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido de junio a noviembre del 2017, se
analizaron un total de 266 pacientes con infarto agudo de miocardio, hospitalizados

en el area de urgencias del Hospital General Regional No. 1 IMSS Querétaro.

Para conocer la distribucién de la poblacién incluida en el estudio, se realizé la
prueba estadistica de Kolmogorov-Smirnov, obteniendo un valor de p=0.000 (Tabla
1), por lo que se consideré como una distribucion No Paramétrica. Para el analisis
estadistico se realizaron pruebas no paramétricas, tales como frecuencias,

medianas y rangos.

Tabla 1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Edad

N 266

Parametros Media 69.92
normales®P Desviacion 11.70

estandar 2

Maximas Absoluta 112
diferencias Positivo .050
extremas Negativo -.112
Estadistico de prueba 112
Sig. asintética (bilateral) .000°¢

Del total de pacientes evaluados, se obtuvo una mediana de edad de 71 afios

(11.7%) y un rango de 62 afios (Grafico 1y 2).

En relacion al sexo, la mayoria de los pacientes correspondieron al sexo femenino,
con 164 pacientes mujeres (61.7%) y 102 pacientes (38.3%) hombres (Gréfico 3).

De acuerdo al cuadro clinico, la mayoria de los pacientes presentaron un cuadro
clinico tipico, con 159 pacientes, representado el 59.8% del total y 107 pacientes
(40.2%) presentaron un cuadro clinico atipico (Grafico 4).
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Grdfico 1: Edad. Se muestra histograma con frecuencia y porcentaje para los afios.
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Grdfico 2: Edad. Fraccionado por rango de edad.
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Grdfico 3: Sexo.
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Grdfico 4: Cuadro Clinico.

En cuanto a las comorbilidades que se estudiaron en los pacientes, el 70.3% tenian
hipertension arterial sistémica, representando la comorbilidad mas frecuente, el
55.3% padecian diabetes mellitus tipo 2 y solamente el 35.7% sufrian de

enfermedad renal crénica (Grafico 5).
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Grdfico 5: Comorbilidades.

Referente a los cambios electrocardiogréficos, en la mayoria de los pacientes, éstos

estuvieron presentes, representando el 56.8% del total de pacientes (Grafico 6).

Con respecto a la localizacion del infarto agudo de miocardio, la mas frecuente fue

el infarto inferior, representando el 40.39% con 61 pacientes, y las de menor

frecuencia fueron, el infarto apical con 5 pacientes (3.3%), el antero septal con 3

pacientes (1.9%) y el infarto infero posterior con 2 pacientes (1.32%). (Gréfico 7).
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Grdfico 6: Cambios electrocardiograficos.




Infero

posterior FRECUENCIA Antero septal

1% 2%

Apical
Antero lateral 3%
7% Anterior extenso
5%
Posterior
Lateral alto

9%

Septal(
7%

Grdfico 7: Localizacion de infarto agudo de miocardio.

En relacion al antecedente de tabaquismo (Tabla 2), la mayoria de los pacientes
fueron no fumadores, representando el 66.9% del total de pacientes. El 81.8% (72)
de los hombres en comparacion con el 18.1% (16) de las mujeres, fueron quienes
presentaron adiccién al tabaco. En relacion a los pacientes con tabaquismo positivo
y cambios electrocardiograficos, 75 pacientes presentaron cambios, representando
el 85.2%, siendo el infarto inferior la localizaciobn mas frecuente con un 34%.

Tabla 2: Tabaquismo y Cambios electrocardiograficos.

TABAQUISMO Y CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

TABAQUISMO POSITIVO

Ausente Presente Cambios EKG Localizacion
178 (66.9%) 88 (33.1%) 75 (85.2%) Inferior
Masculino: 72 pacientes 61 pacientes
Femenino: 16 pacientes

Realizando un analisis entre las diferentes variables, se encontré una relacion los
pacientes que presentaron clinica tipica y atipica, en su mayoria fueron mujeres.
Los pacientes que presentaron una clinica tipica, tuvieron mas cambios
electrocardiograficos (75.4%), comparado con los pacientes con clinica atipica, en
donde solo el 28.9% presentd cambios en el electrocardiograma. Con respecto a




las comorbilidades, la clinica tipica se relacion6 mayormente con la presencia de

hipertension arterial sistémica, por el contrario, la diabetes mellitus tipo 2 y la

enfermedad renal crénica, se relacionaron mas con la clinica atipica (Tabla 3).

CUADRO CLINICO

Tabla 3: Cuadro clinico.

CLINICA TiPICA

CLINICA ATIPICA

Frecuencia y Porcentaje

159 (59.8%)

107 (40.2%)

Sexo Femenino: 80 (50.3%) | Femenino: 84 (78.5%)

Masculino: 79 (49.6%) | Masculino: 23 (21.4%)
Cambios EKG 120 (75.4%) 31 (28.9%)
Comorbilidades HAS 140 (88%) 47 (43.9%)
DM 65 (40.8%) 82 (76.6%)
ERC 36 (22.6%) 59 (55.1%)




DISCUSION

Se sabe que el infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las principales causas
de mortalidad y morbilidad en la poblacion adulta y que su aparicion en pacientes
jovenes es poco frecuente. Representa el 63% de los 57 millones de muertes que
anualmente se producen en todo el mundo. En el afio 2008 se registraron 17
millones de muertes por enfermedad cardiovascular y se espera que ese numero

llegue a 25 millones en el 2030 a nivel mundial. 158

De los 266 pacientes estudiados, hospitalizados en el &rea de urgencias del Hospital
General Regional No. 1, IMSS Querétaro, se encontré que la mediana de edad fue
de 71 afios, con un rango de 62 afios, coincidiendo con lo reportado por Manzur,
Barbieri y cols, quienes reportan que la edad promedio para presentar IAM es de 66
afos, al igual que Ugalde, Macarena y cols, quienes mencionan una edad promedio

de 73 afios. 911

En relacion al sexo, se observé que la mayoria de los pacientes correspondieron al
sexo femenino, con 164 pacientes (61.7%) y 102 pacientes (38.3%) hombres, datos
gue son contradictorios a lo descrito por Manzur, Barbieri y cols, los cuales indican
que el sexo que predomina en la presentacion de IAM es el masculino con 84.7%,
de la misma manera, Rojas, Florez y cols, reportan que el sexo masculino estuvo
presente en el 68% de los pacientes con IAM y Goodacre, Bradburn y cols,

describen que el 61% de los pacientes fueron hombres. 11 13. 17

Manzur, Barbieri y cols, reportan que las caracteristicas tipicas del cuadro clinico se
presentan en el 88% de los pacientes y las caracteristicas atipicas se presentan en
el 11.1%, informacion que concuerda con lo obtenido en los resultados de este
estudio, ya que la mayoria de los pacientes (59.8%) presentaron un cuadro clinico

tipico, siendo el 40.2% en quienes se observé un cuadro clinico atipico. 1




En cuanto a las comorbilidades que se estudiaron en los pacientes de este estudio,
el 70.3% tenian hipertension arterial sistémica, representando la comorbilidad mas
frecuente, el 55.3% padecian diabetes mellitus tipo 2 y el 35.7% enfermedad renal
cronica, resultados que coinciden con lo descrito por Rojas, Flérez y cols, quienes
indican que el 45.5% de los pacientes con IAM presentan hipertension arterial
sistémica como enfermedad concomitante y el 17% presentan diabetes mellitus.
Alvarez, Bello y cols, mencionan que el 69.7% presentan hipertension arterial
sistémica y 39.4% presentan diabetes mellitus, de la misma forma, Goodacre,
Bradburn y cols, reportan que la hipertension arterial sistémica se presenta en el
34% de los pacientes, y la diabetes mellitus, Unicamente en el 8%, siendo la

hipertension arterial sistémica la comorbilidad con mayor frecuencia. 13 14 17

Ugalde, Macarena y cols, reportan que la localizacion mas frecuente en el IAM, es
en zona anterior, con un 54.7%, sin embargo, los resultados de este estudio no
coinciden con lo antes mencionado, ya que en los pacientes del HGR No. 1, la
localizacion mas frecuente fue el infarto inferior, representando el 40.39% con 61

pacientes. °

En relaciéon al antecedente de tabaquismo, se observdé que la mayoria de los
pacientes fueron no fumadores, representando el 66.9% del total de pacientes,
resultados que concuerdan con lo mencionado por Manzur, Barbieri y cols, quienes
indican que el 48% de los pacientes con IAM presentan adiccion al tabaco, de la
misma forma, Goodacre, Bradburn y cols, reportan que solo el 28% presentan
tabaquismo positivo, sin embargo, Alvarez, Bello y cols, comentan que el 60.6% de
los pacientes si son fumadores activos, al igual que Méndez, Martinez y cols, los

cuales mencionan antecedente de tabaquismo en un 80%. 114 15 17

Seria relevante comentar, que hubiera sido de utilidad agregar al estudio las
variables de dislipidemia y actividad fisica, con enfoque en el sedentarismo ya que
la dislipidemia es un factor clave como riesgo cardiovascular observando Ugalde,

Macarenay cols un 19.7% y Manzur, Barbieriy cols un 41.7% de los pacientes con




infarto agudo de miocardio y el sedentarismo se ha visto involucrado de manera
importante en la presentacion de infarto agudo de miocardio, observando , Alvarez,
Bello y cols que no era costumbre en pacientes con infarto agudo de miocardio la
practica sisteméatica de ejercicio fisico, pues el 67.7% fueron clasificados como
sedentarios. En relacion al tabaquismo, seria interesante analizar dicha variable,
utilizando medidas de asociacion entre la adiccion al tabaco y la presentacién de
infarto agudo de miocardio, esto con la finalidad de observar si el tabaguismo
realmente tiene una verdadera asociacion con el IAM, ya que se encontraron cifras
variables de frecuencia entre los diferentes autores comentados en este estudio.
Por lo tanto, el estudio de estas variables pudiera otorgar informacién adicional y

relevante. 911.14

Por lo anterior, es importante tener en cuenta que a pesar de la relevancia del 1AM,
menos de la mitad de los casos reciben tratamiento de reperfusion a tiempo,
existiendo una clara oportunidad de mejora de la calidad de atencion que podria
redundar en un significativo impacto sanitario, considerando los factores de riesgo

y las formas de presentaciéon como posibles medidas preventivas. 8




CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio arrojaron estadistica descriptiva acerca de
diferentes datos epidemioldgicos relacionados con infarto agudo de miocardio en
pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias del HGR No. 1 IMSS Querétaro,
los cuales, en su mayoria, concuerdan con datos anteriormente descritos por

diversos autores en estudios precedentes.

En el perfil epidemiolégico del infarto agudo de miocardio, la edad promedio de
presentacion fue de 71 afios, el sexo femenino predominé con 61.7%, la mayoria
de los pacientes presentaron un cuadro clinico tipico (59.8%), la comorbilidad méas
frecuente fue la hipertension arterial sistémica (70.3%), los cambios
electrocardiograficos se presentaron en el 56.8% de los pacientes, siendo la
localizacion inferior la de mayor porcentaje (40.39%) y con respecto al tabaquismo,
el 66.9% del total de pacientes fueron no fumadores.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta tesis, es importante tener en cuenta
los factores de riesgo cardiovasculares, mantener control de enfermedades
riesgosas y cambios en el estilo de vida, asi como seguir en investigacion para
identificar nuevos factores cardiovasculares, pues con ello, se alcanzara una mejor

prevencion y calidad de vida.
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APENDICE

1. ABREVIATURAS

ABREVIATURA SIGNIFICADO

NO. NUmero
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
HGR Hospital General Regional
IAMCEST Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del segmento ST
AHA Asociacion Americana del Corazon
SICA Sindrome Coronario Agudo
IAM Infarto Agudo de Miocardio
DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
ECG Electrocardiograma
IM Infarto de Miocardio
RMC Resonancia Magnética Cardiaca
PA Presion Arterial
MMHG Milimetros de Mercurio
\Y Intravenoso
U Unidades
MG Miligramos
DL Decilitros
KG Kilogramos
ICP Intervencion Coronaria Percutanea
LDL Lipoproteinas de alta densidad
HDL Lipoproteinas de baja densidad
STEMI Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del segmento ST




2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

ROAD ¥ S0LOARDAD SOCUL

Nombre del estudio: X

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha: X

Jo.<
NUmero de registro: \ W
Justificacién y objetivo del estudio: X % ,\
Procedimientos: X
Posibles riesgos y molestias: &)
Posibles beneficios que recibira al participaré( P e
\C

en el estudio:

Informacién sobre resultados @s 27

de tratamiento: @ {;\1\

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: X
En caso de coleccion de materiaff si aplica):

e
No auto (W ¥ tome la maiestta. 6
&o para este estudio.

ra para este estudio y estudios futuros.

Si autorizo que se tome la

Si autorizo que se tol

Disponibilidad de tratami mé en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al términ@ 10 X
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: X

Colaboradores: X

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 5627 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que deberd complementarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
* En caso de contar con patrocinio externo. el protocolo debera
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3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DELEGACION QUERETARO
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1

RESIDENCIA URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS”

Folio:

Caracteristicas Sociodemograficas

Cuadro Clinico

1. Sexo
(1)Hombre

(2) Mujer

2. Edad

afnos

3. Cuadro clinico
(1)Tipico

(2) Atipico

Antecedentes personales patologicos

4. Antecedentes

Presentes Ausentes

1.Hipertension arterial .............. (1)eeeeenns (0)
2.Diabetes tipo 2............ccenee (1) (0)
3.Enf Renal Crénica.................. (1)eeeennnts (0)

5. Cambios
electrocardiograficos

(1)Presentes

(2)Ausentes

6. Localizacion del infarto

Presentes Ausentes

1. Antero septal............. (1) (0)
2. Lateral...................... (1)eeeeent. (0)
3. APICAl oo A 0) (1) Presente
4. Anterior extenso......... (1)eeeeent. (0)
5. Posterior................... (1)eeiieenns (0)
6. Inferior...................... (1) (0) (2) Ausente
7. Septal..........ooieiennn. (1) (0)
8. Lateral alto................. 1)............(0)
9. Antero lateral.............. () P (0)!
10.Inferolateral................ () I (0)
11.Inferoposterior............ (1)eeeiiieenns (0)
12.12.Posterolateral......... (1) (0)

7. Consumo de tabaquismo







