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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal causa de mortalidad en
mujeres a nivel mundial. Dentro de este grupo, el sindrome coronario agudo (SCA) representa
una de las entidades con mayor impacto clinico y social. En la poblacién femenina, la
presentacion, evolucion y desenlace del SCA difieren significativamente de los observados en
hombres, debido a la interaccién de factores hormonales, metabdlicos, psicosociales y de acceso
a la atencion médica. Pese a los avances en diagnéstico y tratamiento, la brecha de género

persiste, condicionando un abordaje menos oportuno y un prondstico desfavorable.

El objetivo del presente estudio fue determinar los factores de riesgo asociados en mujeres con
sindrome coronario agudo atendidas en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el ISSSTE de

Aguascalientes.

Se desarrollé un estudio observacional, analitico, retrospectivo y multicéntrico de tipo casos y
controles. Se incluyeron mujeres mayores de 18 anos con diagnéstico confirmado de SCA y un
grupo control sin la enfermedad. Se analizaron variables demogréficas, clinicas y de estilo de
vida mediante regresion logistica multivariada con el método de Freeman, a fin de determinar las

asociaciones independientes con la presencia de SCA.

De los resultados esperados se prevé que los factores de mayor impacto sean la diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, obesidad y tabaquismo. Asimismo, se espera
evidenciar la relevancia de factores hormonales y conductuales en la ocurrencia de eventos

coronarios en mujeres.

El estudio busca fortalecer la comprension de los mecanismos diferenciales del SCA en la
poblacién femenina y promover estrategias de prevencion y manejo con enfoque de género,

orientadas a reducir la mortalidad y mejorar los desenlaces cardiovasculares en mujeres.

Palabras clave:
Sindrome coronario agudo, factores de riesgo cardiovascular, mujer, diabetes mellitus,

hipertension arterial, Aguascalientes.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases remain the leading cause of death among women worldwide. Among
them, acute coronary syndrome (ACS) constitutes one of the most critical conditions, exerting a
substantial impact on morbidity and mortality. Women exhibit distinct patterns in the prevalence,
presentation, and prognosis of ACS compared with men, influenced by hormonal, metabolic, and
psychosocial factors. Despite ongoing advances in cardiology, gender disparities persist in

diagnostic accuracy, therapeutic approach, and clinical outcomes.

“The objective of this study was to determine the cardiovascular risk factors associated with acute
coronary syndrome in women treated at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo and ISSSTE

Hospital of Aguascalientes.”

A multicenter, analytical, retrospective, case—control study was conducted. The population
included women aged 218 years diagnosed with ACS, and a control group without the disease.
Clinical, demographic, and lifestyle variables were analyzed through multivariate logistic

regression using Freeman’s method to determine independent risk associations.

About expected results, type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension, dyslipidemia, obesity,
smoking, and early menopause are anticipated to show the strongest associations with ACS.
Hormonal and lifestyle factors are also expected to play a pivotal role in the pathogenesis of

coronary events among women.

This research aims to enhance understanding of gender-specific cardiovascular risks and to
promote preventive and therapeutic strategies tailored to women, thus contributing to improved

equity and outcomes in cardiovascular care.

Keywords:
Acute coronary syndrome, cardiovascular risk factors, women’s health, diabetes mellitus,

hypertension, Aguascalientes.



l. INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) representa una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel mundial, afectando de manera significativa tanto a hombres como a mujeres [1]. No
obstante, se observan diferencias importantes entre ambos sexos en cuanto a su prevalencia,
manifestaciones clinicas y desenlaces [2]. En las mujeres, el SCA adquiere particular relevancia
debido a la interaccién de multiples factores de riesgo que presentan caracteristicas especificas
en esta poblacion. Entre los principales factores se incluyen hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, obesidad, tabaquismo, estrés psicosocial, antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular y elementos relacionados con el género [3]. Ademas, las mujeres
suelen desarrollar SCA a edades mas avanzadas que los hombres, lo que se asocia con una
mayor presencia de comorbilidades y una capacidad de recuperacion reducida, incrementando

asi el impacto de la enfermedad [4].

A pesar de la creciente atencion hacia las enfermedades cardiovasculares, las mujeres continuan
estando subrepresentadas en numerosos ensayos clinicos, lo que limita el conocimiento sobre
sus necesidades especificas y los desafios particulares en el diagnéstico y tratamiento del SCA
[5]. La falta de comprension sobre la prevalencia y el efecto de los factores de riesgo
cardiovasculares en mujeres, sumada a la ausencia de estrategias preventivas y terapéuticas
adaptadas a su perfil, contribuye a una brecha de género en la atencion cardiovascular [6]. Por
ello, resulta esencial estudiar la frecuencia y el impacto de estos factores de riesgo, analizar los
patrones clinicos y demograficos, y evaluar su relacion con la ocurrencia de eventos
cardiovasculares adversos. Este enfoque permitira desarrollar e implementar estrategias de

intervencion mas efectivas y equitativas para esta poblacion.

En este marco, la presente tesis tiene como objetivo realizar un analisis exhaustivo de la carga
del SCA en mujeres, identificando los factores de riesgo mas prevalentes, evaluando su
asociacion con la incidencia de eventos cardiovasculares y proponiendo medidas de prevencion
primaria y secundaria dirigidas especificamente a este grupo [7]. Asimismo, se busca promover
una atencion médica mas equitativa, considerando las diferencias en la presentacion y manejo
del SCA entre mujeres y hombres. Para ello, se estudiaran los patrones clinicos y demograficos,
asi como la prevalencia de factores de riesgo en mujeres con SCA atendidas en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) y en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) de Aguascalientes, durante el periodo 2023-2025.



Con base en esta problematica, el presente estudio busca identificar los factores de riesgo mas

relevantes en mujeres con SCA atendidas en el CHMH e ISSSTE de Aguascalientes.
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. PLANETAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular (ECV) representa una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel global, histéricamente asociada de manera preponderante al sexo
masculino. Sin embargo, en las ultimas décadas, la carga de la cardiopatia isquémica (Cl) en la
mujer ha experimentado un incremento significativo, consolidandose como la principal causa de
muerte en este grupo poblacional, con una prevalencia que supera a la incidencia conjunta de

todos los canceres [8, 9].

A pesar de esta alarmante tendencia, existe un considerable subdiagnodstico, subregistro y
subtratamiento de la enfermedad en el sexo femenino. La presentacion clinica atipica, que
frecuentemente no incluye el dolor toracico clasico, lleva a un retraso en la identificacion del
Sindrome Coronario Agudo (SCA) y a la consecuente implementacion tardia de las estrategias

de revascularizacién y manejo farmacolégico éptimo [10, 11].

La fisiopatologia de la Cl en mujeres a menudo involucra mecanismos distintos a la enfermedad
obstructiva epicardica (aterosclerosis) tradicionalmente vista en hombres. Las disfunciones
microvasculares coronarias (CMD) y los fendmenos de erosién de placa o diseccidén espontanea
de la arteria coronaria (SCAD) son mas prevalentes en mujeres, lo que exige un enfoque

diagndstico y terapéutico diferenciado [12, 13].

Es crucial comprender que los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clasicos, como la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia y el tabaquismo, no solo tienen una
mayor prevalencia en las mujeres, sino que también confieren un riesgo atribuible mas alto de Cl
en comparacion con los hombres [14]. Ademas, existen FRCV especificos del sexo femenino,
como la menopausia precoz, los trastornos hipertensivos del embarazo (p. €j., preeclampsia), la
diabetes gestacional y las enfermedades autoinmunes (p. €j., lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide), que incrementan notablemente el riesgo de desarrollar Cl a edades mas tempranas
[15, 16, 17, 18].

En México, las enfermedades cardiovasculares mantienen una posicién predominante entre las
causas de muerte, y la informacion especifica sobre la prevalencia de estos FRCV en mujeres

con SCA es escasa, especialmente en centros de atencidon de alta especialidad como el
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Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes. Determinar la prevalencia y
la especificidad de los factores de riesgo en esta poblacién es fundamental para adecuar las
estrategias de prevencion primaria y secundaria, mejorar el diagndstico y reducir la alta

mortalidad asociada a esta patologia [19].

Asimismo, persiste una brecha de género en la atencion médica: las mujeres son menos
propensas a ser referidas a estudios diagndsticos invasivos, a recibir terapias de reperfusion o a
ser incorporadas en programas de rehabilitacion cardiaca. Esto genera un prondstico menos
favorable y una mayor tasa de eventos adversos a largo plazo. En este contexto, se hace
necesario caracterizar los factores de riesgo cardiovascular mas relevantes en mujeres con SCA
atendidas en instituciones publicas de Aguascalientes, con el fin de identificar patrones clinicos

y epidemiolégicos propios que permitan disefiar estrategias de prevencion y manejo especificas.

El conocimiento derivado de este estudio aportara evidencia local util para fortalecer la equidad
en salud y optimizar la atencion cardiovascular femenina. Por ello, surge la necesidad de realizar
estudios locales que caractericen estos factores y aporten evidencia aplicable a la poblacion

femenina de Aguascalientes.
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. JUSTIFICACION

i.  Magnitud del problema
El sindrome coronario agudo en mujeres constituye un problema de gran trascendencia en salud

publica. Posterior a la menopausia, la incidencia de eventos coronarios aumenta de manera
significativa, alcanzando cifras comparables a las de los hombres, pero con un prondstico mas
desfavorable. Esta situacién obedece tanto a la pérdida del efecto protector de los estrégenos
como a la interaccion de multiples factores de riesgo acumulativos —metabdlicos, hormonales y

psicosociales— que aceleran la aterogénesis y la disfuncion endotelial.

ii.  Vulnerabilidad
La vulnerabilidad de las mujeres frente al SCA no solo radica en los factores biolégicos, sino

también en determinantes sociales de la salud. El estrés cronico, la depresién, las
responsabilidades familiares y las barreras en el acceso oportuno a la atencién médica de
urgencias contribuyen a un abordaje tardio. Ademas, los sintomas atipicos o poco especificos
en la mujer dificultan el diagnodstico inicial, lo que retrasa la implementacién de terapias de

reperfusion y empeora el prondstico clinico.

iii.  Trascendencia
Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte en mujeres

mexicanas. En consecuencia, el impacto del SCA trasciende el ambito individual, afectando la
productividad, la dinamica familiar y los costos del sistema de salud. La identificacion de factores
de riesgo especificos para esta poblacion permitira mejorar la deteccion temprana, optimizar los

programas de prevencion y contribuir al disefio de politicas publicas con enfoque de género.

iv. ~PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudles son los factores de riesgo asociados al sindrome coronario agudo en mujeres del

Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes?
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V. FACTIBILIDAD

El presente estudio es viable, dado que se realizara en dos instituciones de referencia en el
estado: el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) y el Hospital ISSSTE de Aguascalientes,
que cuentan con infraestructura y registros clinicos adecuados para la recopilaciéon de datos. La
disponibilidad de expedientes electronicos facilita el acceso a la informacion requerida y la
aplicacion del método estadistico seleccionado (Freeman). Asimismo, el protocolo cuenta con el
aval institucional y ético correspondiente, garantizando su rigor metodolégico y su factibilidad

operativa.
En conjunto, estos elementos justifican la necesidad y pertinencia del estudio, cuyo propésito

final es fortalecer el conocimiento sobre el perfil clinico y epidemiolégico del SCA en mujeres, y

fomentar una atencion mas equitativa, integral y personalizada en cardiologia.
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V. MARCO TEORICO

i. Epidemiologia

La cardiopatia isquémica se ha consolidado como la principal causa de muerte en mujeres a nivel
global, superando la incidencia conjunta de todos los canceres en esta poblacion [8, 20].
Histéricamente asociada al sexo masculino, la carga de en la mujer ha incrementado
significativamente en las Ultimas décadas. A pesar de esta tendencia alarmante, persiste un
considerable subdiagnéstico y subtratamiento de la enfermedad en el sexo femenino, lo que
conduce a un peor pronostico y a un retraso en la implementacién de terapias 6ptimas [21].

Figuras 1,2y 3.

Los factores de riesgo son cualquier caracteristica biolégica, condicion clinica, habito o marcador
bioquimico que aumenta la probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular
aterosclerética (IAM, EVC o artropatia periférica). Estos anteceden al evento, son causales,
modificables o no modificables. Explican gran parte de la carga global de ECV vy constituyen la

base de la prevencién primaria y secundaria [22].

La aterosclerosis es la principal enfermedad atribuida a la cardiopatia isquémica, la cual es
multifactorial en la que interactuan factores de riesgo tradicionales, como hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo y obesidad, junto con factores emergentes, como
inflamacion crénica, estrés oxidativo y predisposicion genética. La combinacion de estos factores
determina no solo la aparicién de la enfermedad, sino también su progresion y gravedad,

influyendo directamente en la morbilidad y mortalidad cardiovascular a nivel global [23].

15



Figura 1. Epidemiologia INEGI.

Dentro de las primeras causas de mortalidad en mujeres se encuentran las enfermedades del

corazon.

Figura 2. Mortalidad 2017.

La primera causa de mortalidad antes de COVID es la cardiopatia isquémica. World Health

Organization. MDB
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Figura 3. Mortalidad cardiovascular 2022.

Se observa un incremento considerable en la mortalidad por enfermedad cardiovascular,
igualando cifras con el sexo masculino y sobrepasando el numero a mayor edad (75+). Global

health estimates: Leading causes of death .

ii. Enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECA)

La ECA comprende cuatro areas principales:

o Enfermedad arterial coronaria (EAC), que se manifiesta mediante infarto de miocardio,
angina de pecho y muerte coronaria, y constituye una causa frecuente de insuficiencia
cardiaca.

¢ Enfermedad cerebrovascular (ECV), que incluye accidente cerebrovascular isquémico y
ataque isquémico transitorio.

o Enfermedad arterial periférica (EAP), caracterizada por claudicacion intermitente y
disminucion del flujo sanguineo en las extremidades.

e Aterosclerosis adrtica, que puede presentarse como aneurisma de aorta toracica o
abdominal [24].

La afectacion vascular en un territorio incrementa significativamente la probabilidad de
enfermedad en otros. La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la principal causa de mortalidad
para ambos sexos. Segun estimaciones de 2017, la carga de enfermedad cardiovascular es
equiparable, reportandose alrededor de 4.8 millones de fallecimientos anuales en mujeres y 4.9
millones en hombres. La ECA constituye un problema de salud publica de gran magnitud, por lo
que la identificacion temprana y el control integral de factores de riesgo son esenciales para

disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida [25].

iii. Enfermedad coronaria obstructiva (ECO)

La ECO se define como la presencia de sintomas, signos o complicaciones derivados de un flujo
sanguineo insuficiente al miocardio. Figura 4. La presentacion clinica difiere entre mujeres y

hombres, lo que puede complicar su diagndstico en la poblacion femenina [26].
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Figura 4. A y B- Enfermedad coronaria obstructiva fisiopatologia.

Estruch R, et al. Primary prevention of cardiovascular disease with a Mediterranean diet. N Engl J Med.
2013;368:1279—-1290

En Estados Unidos, la EAC es la principal causa de muerte y discapacidad en mujeres,
superando incluso al cancer de mama, representando el 22 % de las muertes femeninas en 2013.
Entre los 45 y 64 anos, aproximadamente una de cada nueve mujeres desarrolla sintomas de

enfermedad cardiovascular, cifra que aumenta a una de cada tres a partir de los 65 afos [27].
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Comparadas con los hombres, las mujeres suelen diagnosticarse aproximadamente una década

mas tarde y acumulan mayor nimero de factores de riesgo [28].

El diagnoéstico de ECO en mujeres requiere especial atencién clinica, considerando la
presentacion tardia y la mayor carga de factores de riesgo asociados, para implementar

estrategias preventivas y terapéuticas efectivas [29].

iv.  Factores de riesgo cardiovascular
a. Factores deriesgo tradicionales

La comprension moderna de la patogénesis de la Cl se remonta a la creaciéon del Estudio
Framingham Heart Study, un hito epidemiolégico que permitié la identificacion y clasificacion de
los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a partir de mediados del siglo XX [30].
Figura 5.
Los principales factores de riesgo cardiovascular reconocidos incluyen:
o Antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura (hombres <55 afios,
mujeres <65 anos)
o Hipercolesterolemia primaria (LDL 160—189 mg/dL o colesterol no HDL 190-219 mg/dL).
¢ Sindrome metabdlico (circunferencia abdominal aumentada, triglicéridos >150 mg/dL,
hipertension arterial, glucosa elevada y HDL bajo; diagnéstico con al menos tres criterios)
e Otros factores como la enfermedad renal crénica, tabaquismo, sedentarismo, etilismo, el
indice tobillo-brazo menor de 0.9, los niveles elevados de lipoproteina (a), apolipoproteina
B y proteina C reactiva de alta sensibilidad, hemocromatosis, asi como la presencia de

etnias con predisposicion genética, como las del sur de Asia.

Estos factores, en conjunto, promueven la disfuncion endotelial, el estrés oxidativo y la progresion
de la aterosclerosis [31]. Figura 6
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Figura 5. Framinham Heart Study

Estudio pionero de los factores de riesgo cardiovaacular. Prevencién cardiovascular. Factores de riesgo
cardiovascular. Perspectivas derivadas dele estudio Framingham Heart Study. Chistopher  J.
O’Donnell.Rev. Esp. Cardiol. 2008;61 (3):299-310.

b. Diabetes Mellitus y aterotrombosis

La diabetes mellitus constituye uno de los determinantes mas potentes de enfermedad coronaria
en mujeres. La exposicion crénica a hiperglucemia induce una cascada de alteraciones
vasculares que incluyen disfuncién endotelial, estrés oxidativo, inflamacién sistémica y un estado
protrombatico persistente. La glucosa elevada promueve la formacion de productos finales de
glicacion avanzada (AGEs), los cuales alteran la estructura y funcion de proteinas de la matriz
vascular y facilitan el depésito lipidico en la intima arterial [1,7,11]. Estos AGEs, al interactuar
con sus receptores (RAGE) en el endotelio, monocitos y células musculares lisas, desencadenan
activacion de vias proinflamatorias y produccion de citoquinas como TNF-a e IL-6, agravando el

dano endotelial.
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La disfuncion endotelial se caracteriza por reduccién de 6xido nitrico, pérdida de vasodilatacién
dependiente de endotelio y mayor susceptibilidad a vasoconstriccion coronaria. En paralelo, la
diabetes genera un perfil lipidico aterogénico caracterizado por LDL pequefias y densas,
triglicéridos elevados y disminucion de HDL, lo que acelera la formacion de placa aterosclerética

y favorece su inestabilidad.

En el ambito hemostatico, la DM aumenta la actividad plaquetaria, la expresion del factor tisular
y la resistencia a la fibrindlisis, configurando un entorno procoagulante que facilita la ruptura de
placa y la formacién de trombos oclusivos [1,7]. En mujeres, estos mecanismos adquieren mayor
relevancia por la interaccion con cambios hormonales posmenopausicos y mayor frecuencia de
comorbilidades metabdlicas, lo que resulta en mayor extension de infarto y peor prondstico

funcional [11].

c. Tabaquismo y disfuncién endotelial

El tabaquismo ejerce efectos aterotrombdéticos directos y acelerados. La exposicion al humo del
tabaco incrementa la produccion de radicales libres y reduce la biodisponibilidad de éxido nitrico,
lo que deteriora la funcion endotelial y favorece vasoconstriccion coronaria [7,11]. La nicotina
aumenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial, generando mayor demanda miocardica de
oxigeno, mientras que el monoxido de carbono desplaza el oxigeno de la hemoglobina,

reduciendo la entrega tisular y exacerbando la isquemia.

Ademas, el tabaquismo activa plaquetas, incrementa la adhesividad leucocitaria y favorece la
agregacion plaquetaria, facilitando la oclusion coronaria. El incremento en actividad simpatica,
estrés oxidativo y dafo endotelial promueve la inestabilidad de placa, su ruptura y la formacion

de trombos coronarios de manera abrupta [7].

Es importante resaltar que en mujeres, aun con menor carga tabaquica total, el riesgo relativo de
infarto es significativamente mayor que en hombres, debido a interacciones hormonales, mayor
respuesta inflamatoria y mayor susceptibilidad microvascular [11]. Este efecto es mas
pronunciado en mujeres jovenes y premenopausicas, donde el tabaco elimina parcialmente el

efecto protector estrogénico endotelial.
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d. Hipertension arterial y remodelado vascular

La hipertension arterial actia como trigger mecanico y metabdlico sobre la pared arterial. La
presién elevada sostenida genera estrés hemodinamico endotelial, promoviendo disfuncion del
endotelio, reduccidon de Oxido nitrico e incremento de endotelina-1, lo que resulta en
vasoconstriccion persistente, inflamacion y proliferacion de musculo liso vascular [1,2,19]. Estos
cambios estructurales conducen a rigidez arterial, aumento de la poscarga y aceleracion del

proceso aterosclerético.

La angiotensina Il desempefia un rol clave al inducir estrés oxidativo, inflamacion y remodelado
vascular, ademas de activar vias procoagulantes. A nivel cardiaco, la HAS favorece la hipertrofia
ventricular izquierda, aumentando la demanda de oxigeno y disminuyendo la perfusién coronaria
subendocardica, lo que incrementa la susceptibilidad a isquemia miocardica aun con estenosis
no critica [2,19].

En mujeres, tras la menopausia, la pérdida del efecto vasodilatador estrogénico incrementa la
rigidez arterial y amplifica el impacto de la hipertension sobre la disfuncion endotelial y el
desarrollo de enfermedad coronaria. Esto explica por qué la HAS es un predictor especialmente

relevante de SCA en la poblacién femenina mayor [1].

e. Factores de riesgo asociados al género

Ademas de los factores clasicos, las mujeres presentan condiciones especificas relacionadas
con su biologia y ciclo reproductivo que aumentan el riesgo cardiovascular [15].

Entre ellas se incluyen los trastornos hipertensivos del embarazo como la preeclampsia y el
sindrome HELLP, la diabetes gestacional y la miocardiopatia periparto. Las complicaciones
obstétricas (parto prematuro, la restriccion del crecimiento fetal o el desprendimiento de
placenta), los abortos espontaneos recurrentes, la menopausia precoz y el sindrome de ovario
poliquistico, son condiciones vinculadas con alteraciones hormonales y metabdlicas que
aceleran el dafio vascular. El cancer de mama y las terapias oncolédgicas cardiotoxicas, como las
antraciclinas o la radioterapia toracica, también constituyen factores de riesgo relevantes [32].
Por ello, la evaluacién cardiovascular en mujeres debe integrar tanto los factores tradicionales
como los especificos de género, con el fin de establecer estrategias de prevencion

personalizadas [34]. Figura 6.
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Estos factores, en conjunto, promueven la disfuncién endotelial, el estrés oxidativo y la progresion

de la aterosclerosis [35].

Figura 6. Factores de riesgo tradicionales y asociados a género.

El Khoudary SR, Aggarwal B, Beckie TM, et al. Traditional and emerging sex-specific risk factors for
cardiovascular disease in women: scientific statement from the American Heart Association. Circulation.
2023;147(8):e404-e419

v. Insuficiencia cardiaca (IC) en mujeres

La insuficiencia cardiaca (IC) representa otra manifestaciéon relevante de la enfermedad
cardiovascular y presenta diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a su
fisiopatologia y evolucion. El riesgo de desarrollarla a lo largo de la vida es de alrededor del 20
% en ambos sexos, aunque su prevalencia aumenta en mujeres mayores de 65 anos,

principalmente con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp) [26].
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Entre los principales determinantes se encuentran la hipertensioén arterial, la diabetes mellitus, la
obesidad, la disfuncion endotelial microvascular y la inflamacion crénica. Las mujeres suelen
presentar concentraciones mas elevadas de péptidos natriuréticos, lo que refleja su mayor
predisposicion a desarrollar ICFEp. Las arritmias también muestran un patrén diferenciado: la
fibrilacion auricular es mas frecuente en mujeres, mientras que las arritmias ventriculares
predominan en hombres [18].

La miocardiopatia inducida por estrés o sindrome de Takotsubo, estrechamente vinculada al
componente emocional, es hasta nueve veces mas comun en mujeres. Por ello, la IC en la
poblacion femenina requiere un enfoque clinico que contemple los factores hormonales,
inflamatorios y comérbidos, garantizando una prevencion, diagnéstico y tratamiento adecuados
[35].

vi. Hormonas y terapia hormonal

Las hormonas sexuales femeninas, en particular los estrégenos, ejercen un papel fundamental
en la proteccién cardiovascular. Los estrégenos contribuyen a un mejor perfil lipidico, aumentan
la produccién de 6xido nitrico, favorecen la vasodilatacion y modulan el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Sin embargo, también pueden elevar los triglicéridos y promover
efectos protrombaticos e inflamatorios [16].

Las progestinas, por su parte, atentan parcialmente los efectos beneficiosos de los estrégenos
y, cuando se combinan, aumentan la produccién de interleucina-6 y proteina C reactiva, sin

traducirse en una reduccién del riesgo coronario [17].

La terapia hormonal postmenopausica, especialmente con estrégenos transdérmicos, puede
mejorar ciertos biomarcadores cardiovasculares y presenta un menor riesgo de tromboembolia
venosa Yy accidente cerebrovascular que las formulaciones orales. No obstante, las principales
guias clinicas coinciden en que esta terapia no debe utilizarse como medida preventiva primaria
o secundaria frente a la enfermedad coronaria, reservandose unicamente para el manejo

sintomatico de la menopausia [15].

El diagnostico, estratificacion de riesgo y manejo del sindrome coronario agudo (SCA) se
fundamentan en las guias de practica clinica internacionales. Especificamente, las directrices de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) son cruciales para el abordaje de esta patologia: las

guias de 2017 establecen el tratamiento para el infarto agudo de miocardio con elevacion del
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segmento ST (STEMI) [35], mientras que las guias de 2020 rigen el manejo del espectro de los
sindromes coronarios agudos sin elevacién persistente del segmento ST (NSTE-ACS), que
incluye el Infarto sin elevacion del ST (NSTEMI) y la Angina Inestable [11]. Estos documentos
son la base para el tratamiento oportuno, aunque es esencial reconocer las particularidades

clinicas y fisiopatoldgicas que se presentan en la poblacion femenina [11].

vii.  Diferencias en la presentacion clinicay manejo

La enfermedad coronaria en mujeres suele manifestarse de manera distinta que en los hombres.
Es frecuente que las pacientes presenten sintomas atipicos como disnea, fatiga, nauseas o dolor

en regiones no toracicas, como el cuello, la espalda o la mandibula, lo que retrasa el diagndstico

[5].

En el ambito diagndstico, las pruebas convencionales —como el electrocardiograma, el
ecocardiograma, la prueba de esfuerzo, los estudios de perfusion miocardica y el cateterismo—
mantienen su utilidad, pero presentan limitaciones, ya que las mujeres suelen tener una mayor
incidencia de falsos positivos y una mayor prevalencia de angina microvascular. Por ello, se
recomienda la utilizacion de herramientas especificas como la puntuacién de Reynolds, que
estima el riesgo a largo plazo de eventos cardiovasculares y ofrece una mejor precisién que la
escala de Framingham en la poblacién femenina [6].

El manejo terapéutico del sindrome coronario agudo y de la enfermedad coronaria en mujeres
incluye las mismas estrategias farmacolégicas que en hombres —nitratos, betabloqueantes,
estatinas, antiagregantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina—, aunque con
menor frecuencia se les ofrecen procedimientos invasivos como la angioplastia o la cirugia de

revascularizacién [10].

Ademas, su participacién en programas de rehabilitacion cardiaca es menor, a pesar de los
beneficios demostrados. Estas diferencias reflejan la persistencia de una inequidad en el
abordaje invasivo, que se traduce en peores desenlaces clinicos, particularmente en mujeres

jévenes con infarto agudo de miocardio complicado por shock cardiogénico [4].
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viii.  Riesgo cardiovascular y manejo clinico

El riesgo cardiovascular en mujeres aumenta notablemente tras la menopausia, especialmente
después de una década de pérdida del efecto estrogénico. Se ha demostrado que las dosis bajas
de estrogeno transdérmico no incrementan de manera significativa el riesgo de tromboembolia
venosa ni de accidente cerebrovascular, salvo en presencia de obesidad o mutaciones

protrombaéticas como el factor V Leiden [21].

En el contexto del sindrome coronario agudo, las estrategias invasivas tempranas han
demostrado ser beneficiosas en mujeres con SCASEST de alto riesgo, mientras que en STEMI
la intervencidn coronaria percutanea primaria ofrece mejores resultados que la fibrindlisis,
aunque con un riesgo hemorragico ligeramente superior. Las mujeres reciben menos soporte
circulatorio avanzado y tienen menor participacion en programas de rehabilitacion, factores que

deben corregirse mediante politicas hospitalarias de equidad en salud [26].

ix. Diferencias de género en la enfermedad cardiovascular

Las mujeres presentan particularidades bioldgicas, hormonales y clinicas que influyen en la
aparicion, evolucion y manejo de las enfermedades cardiovasculares. Los estrogenos ejercen un
efecto protector al modular la funcién endotelial, reducir la inflamacién vascular y favorecer la
vasodilatacién; sin embargo, tras la menopausia, la pérdida de esta proteccion incrementa la
rigidez arterial y la prevalencia de insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada
[12].

La terapia hormonal de reemplazo no debe considerarse una estrategia preventiva
cardiovascular debido a sus riesgos trombaéticos y metabdlicos [26].

Los factores reproductivos y obstétricos, como la preeclampsia, la diabetes gestacional y la
miocardiopatia periparto, se asocian con una mayor incidencia de eventos cardiovasculares en

etapas posteriores de la vida [15].

Asimismo, los abortos recurrentes y las complicaciones obstétricas se relacionan con procesos
proinflamatorios y procoagulantes que predisponen a la aterosclerosis [16]. Entre los factores
especificos de género, destacan el sindrome de ovario poliquistico, la menopausia precoz y los

tratamientos oncoldgicos cardiotoxicos, todos ellos contribuyentes a un mayor riesgo coronario
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[18]. Reconocer estos factores es esencial para establecer estrategias preventivas y terapéuticas

individualizadas [7].

X.  Prevencion cardiovascular en mujeres

La prevencion cardiovascular en mujeres se fundamenta en dos niveles principales: la prevencion
primaria, orientada a evitar la aparicion de la enfermedad, y la prevencion secundaria, dirigida a
reducir la recurrencia de eventos. En la prevencion primaria, las estrategias mas eficaces
incluyen la promocion de una alimentacion saludable, la practica regular de actividad fisica, el
control del peso corporal y la suspension del tabaquismo. La evaluacién del riesgo debe
realizarse mediante herramientas que contemplen las particularidades del sexo femenino, como
la puntuacion de Reynolds, mas precisa que la escala de Framingham para este grupo [6].

En la prevencion secundaria, el control riguroso de los factores de riesgo —hipertensién arterial,
diabetes, dislipidemia y obesidad— es fundamental. El uso de estatinas, aspirina, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina y betabloqueantes ha demostrado reducir la morbilidad
y mortalidad, aunque las mujeres continian siendo menos referidas a programas de
rehabilitacién cardiaca. En cuanto a las terapias hormonales, el estrogeno transdérmico puede
ser una alternativa mas segura para el manejo de sintomas menopausicos, pero no debe

emplearse con fines preventivos cardiovasculares [22]. Figura 7.

Figura 7. Riesgo cardiovascular y estrategias en mujeres.
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Angela H.E.M. Maas, et al. Cardiovascular health after menopause transition, pregnancy disorders, and
other gynaecologic conditions: a consensus document from European cardiologists, gynaecologists,
andendocrinologists. European Heart Journal (2021) 42, 967—984 doi:10.1093/eurheartj/ehaa1044

xi.  Cuadro clinico y diagnéstico

Las manifestaciones clinicas del sindrome coronario agudo en mujeres pueden ser diversas e
inespecificas. Aunque el dolor toracico opresivo sigue siendo el sintoma mas caracteristico,
muchas pacientes refieren disnea, fatiga, mareo, nauseas, sudoracion o palpitaciones. Estas
presentaciones atipicas contribuyen al retraso diagnéstico, especialmente en mujeres jovenes
[5].

El riesgo cardiovascular en las mujeres esta determinado por una interaccion compleja entre
factores bioldgicos, hormonales, reproductivos y sociales que modifican la presentacion clinica,
el diagndstico, el tratamiento y el prondstico. Para optimizar los resultados en salud
cardiovascular femenina es necesario reconocer los factores de riesgo especificos de género,
adaptar las estrategias diagnésticas y terapéuticas, garantizar un acceso equitativo a los
procedimientos y programas de rehabilitacion, y evitar el uso de la terapia hormonal como medida
preventiva. El abordaje integral de la enfermedad cardiovascular en mujeres debe ser equitativo,
personalizado y basado en evidencia, con el objetivo de reducir la morbilidad y la mortalidad y

mejorar la calidad de vida a largo plazo [7].
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VI. OBJETIVOS:

Objetivo general:
Determinar los factores de riesgo asociados en mujeres con sindrome coronario agudo

atendidas en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes

Objetivos especificos:
Estimar la magnitud de asociacion (OR) de cada factor de mediante regresion logistica

multivariada para determinar la probabilidad de que una mujer en particular tenga

sindrome coronario agudo.

Analizar la distribucion de los factores de riesgo segun caracteristicas demograficas y

clinicas en mujeres con sindrome coronario agudo.
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VIl. HIPOTESIS

i.  Hipotesis
Existe una asociacién significativa de alguna de las variables clinicas, sociodemograficas o de

estilo de vida de forma independiente, con la presencia de sindrome coronario agudo en mujeres

atendidas en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes.

iii.  Hipotesis nula

En la poblacién de mujeres atendidas en CHMH e ISSSTE de Aguascalientes ninguna de las
variables clinicas sociodemograficas o de estilo de vida estudiadas, se asocia de forma
independiente con la presencia de sindrome coronario agudo; en decir, en un modelo de

regresion logistica todos los coeficientes beta de los factores estudiados son iguales a 0 (OR =

1), lo que indica ausencia de asociacion.

iv. Hipotesis alterna

Al menos una de las variables clinicas, sociodemograficas o de estilo de vida estudiados se
asocia de forma independiente con la presencia de sindrome coronario agudo en la poblacion de
mujeres atendidas en CHMH e ISSSTE de Aguascalientes; en decir, en un modelo de regresion
logistica existe al menos un coeficiente beta diferente de 0 (OR # 1), lo que indica asociacién

independiente.
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VIll. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Disefio de la investigacion:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles, multicéntrico.

Poblacién de referencia del estudio: Se incluyeron mujeres con diagnostico confirmado de
sindrome coronario agudo (casos), y mujeres sin diagnostico de SCA atendidas en el mismo
periodo (controles), para comparar la presencia de factores de riesgo cardiovascular en el

periodo marzo 2023—octubre 2025).

i Disefio muestral:

Tamano de la muestra: 120 pacientes
El tamafio de la muestra se calculara utilizando el método de Freeman [36] que establece
n=10(k+1), que es util en estudios de regresion logistica, sobre todo cuando se analizan multiples
variables independientes. Donde:

k= numero de variables independientes

Numero de variables a analizar: 11 variables.

a. Eventos necesarios:

10 por variables independiente, variables a analizar 11. 10x(11+1)=120 mujeres con

sindrome coronario agudo.

b. Consideraciones adicionales:

o Para garantizar suficiente poder estadistico, se puede incrementar el tamafo en
un 20-30% para compensar sesgos

o Se espera que el numero total de casos disponibles en ambas instituciones sea
suficiente para cubrir este minimo. Si el numero de eventos es menor en la suma

de las dos instituciones, se podra hacer un ajuste del disefo.

c. Calculo complementario del tamafio de muestra:

Mediante razones de momios (odds ratio) con intervalos de confianza del 95% para
identificar asociaciones entre factores de riesgo y la presencia de SCA. Considerando un

odds ratio diferente para cada factor de asociacidén que en este caso son 11, por lo que
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no se puede generalizar un solo OR, se realizara una férmula de regresién multiple para
asegurar un intervalo de confianza y un poder estadistico significativo.

Las variables con valor de p < 0.20 en el analisis bivariado seran incluidas en un modelo
de regresion logistica multivariada, utilizando el método de Freeman para determinar el

tamafio muestral minimo necesario.

v. Seleccion o asighacion de participantes o unidades de observacion
a. Criterios de inclusion

Pacientes del sexo femenino mayores de 18 anos, con antecedente de infarto agudo al miocardio
con o sin elevacién del segmento ST que hayan sido atendidas en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, Aguascalientes y en el Hospital ISSSTE, Aguascalientes en el periodo correspondiente

al periodo de tiempo establecido.

b. Criterios de exclusion

Mujeres con alta sospecha de sindrome coronario agudo, quienes hayan fallecido antes del
diagnostico

Expediente incompleto

c. Criterios de eliminacion

Mujeres con reclasificacion de diagnéstico, descartando infarto.

Expediente incompleto

Vi. Universo de estudio:
a. Casos:

- Todas las mujeres atendidas en el servicio de cardiologia en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, Aguascalientes que cumplen con la definicién de sindrome coronario agudo.
-Todas las mujeres atendidas en el servicio de cardiologia en el ISSSTE de Aguascalientes que

cumplen con la definicion de sindrome coronario agudo.

b. Controles:

- Mujeres atendidas en el servicio de cardiologia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
Aguascalientes que no cumplen con la definicién de sindrome coronario agudo.
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- Mujeres atendidas en el servicio de cardiologia en el ISSSTE de Aguascalientes que no cumplen
con la definicién de sindrome coronario agudo.

Periodo de estudio: marzo 2023 a octubre 2025

vii.  Procedimiento pararecoleccién de datos

La recoleccion de datos se llevara a cabo a través de un proceso sistematico y software definitivo
utilizado para el analisis de regresion logistica binaria (MedCalc® versién 23.3.7.) que garantiza
la precision y confiabilidad de la informacion, enfocandose exclusivamente en registros
hospitalarios de pacientes mujeres con diagndstico confirmado de sindrome coronario agudo.

La identificacion se baso en los cédigos CIE-10 relacionados con el sindrome coronario agudo

Viil. Instrumentos de medicién

Para la recoleccion de datos se utilizé una hoja de recoleccién de datos estructurada, disefiada
especificamente para este estudio, elaborada por la investigadora principal con base en la

literatura cientifica y las variables de interés del protocolo.

El instrumento incluyé variables sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida, tales como edad,
tipo de sindrome coronario agudo, antecedentes patolégicos, factores de riesgo cardiovascular

tradicionales y asociados al género.
La informacion fue obtenida a partir de la revision de expedientes clinicos electrénicos y fisicos
de las pacientes, registrandose de manera estandarizada mediante codificacién previamente

definida para su analisis estadistico.

Tabla 1. variables de estudio y definicion operacional

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD ESCALA DE
DE MEDICION
MEDIDA
1 | Tipo de sindrome IAM con elevacion del ST, IAM sin  Categorias  Cualitativa,
coronario agudo elevacion del ST o angina nominal
(SCA) inestable.
2 | Edad ARos cumplidos al momento del Afos Cuantitativa,
evento. continua
3 | Diabetes mellitus tipo Diagndstico previo o tratamiento Si/No Cualitativa,
2 (DM2) con hipoglucemiantes o insulina. dicotémica
4 | Hipertensién arterial Diagndstico previo o uso de Si/No Cualitativa,
sistémica (HAS) antihipertensivos. dicotémica
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10

11

12

13

iX.

Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad

Menopausia precoz

Historia familiar de
enfermedad
cardiovascular

Sedentarismo

Dieta aterogenica

Terapia de
reemplazo hormonal
(TRH)/
anticonceptivos
hormonales
Descenlace

Diagnostico previo 0 niveles
elevados de colesterol LDL o
triglicéridos.

Consumo actual o pasado de
tabaco.

IMC =30 kg/m? segun peso Y talla.

Cese definitivo de la menstruacion
por 12 meses consecutivos sin otra
causa patoldgica antes de los 45
afos.

Pariente de primer grado con
cardiopatia isquémica antes de los
55 afos en hombres o 65 afos en
mujeres.

<150 min/semana de actividad
moderada o <75 min/semana de
alta intensidad.

Consumo de alimentos con alto
contenido de grasas
monoinsaturadas, azucares
refinados y carbohidratos

Uso actual o pasado de
estrogenos/progesterona en la
menopausia.

Egreso a domicilio o defuncion

Si/No

Si/No
Paquetes
afo
kg/m?

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Categoria

Cualitativa,
dicotomica

Cualitativa,
dicotémica

Cuantitativa,
continua
Cualitativa,
dicotdmica

Cualitativa,
dicotdmica

Cualitativa,
dicotdmica
Cualitativa,

dicotémica

Cualitativa,
dicotdmica

Cualitativa,
nominal

Procedimientos de recoleccion de la informacion (Fuentes, métodos y técnicas)

a. Fuentes de informacién

Las fuentes de informacion son expedientes clinicos electronicos de pacientes atendidas en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes, con diagndstico de sindrome

coronario agudo (SCA).

Fuentes primarias: Datos obtenidos directamente de los expedientes electrénicos.

Fuentes secundarias: Estudios previos, guias clinicas, literatura cientifica sobre

cardiopatia isquémica en mujeres.

b. Métodos y técnicas de recoleccion de datos

Revision de expedientes electronicos con criterios de inclusion y exclusion predefinidos.

Técnicas empleadas:
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o Uso de hoja de recoleccion de datos estructurada.
o Codificacién de variables para analisis estadistico.

o Verificacidon de datos para minimizar errores y asegurar calidad.

Por su alta prevalencia y su asociacion significativa con eventos coronarios en mujeres se

tomaron se tomaran para el estudio las siguientes variables:

—_

Edad

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Dislipidemia
Tabaquismo
Obesidad o IMC
Menopausia temprana

Antecedente familiar de cardiopatia isquémica

© ® N o g ~ w0 D

Sedentarismo
10. Dieta aterogenica

11. Uso de anticonceptivos hormonales

Hoja de recoleccién de datos con variables codificadas.
Tabla 2. Variables y codificacion.
VARIABLE CODIGO  TIPO ESCALA DE MEDICION

Tipo de sindrome coronario SCA_TIPO Cualitativa  Nominal 1=STEMI, 2=NSTEMI
agudo

Edad EDAD Cuantitativa Continua (afios)

indice de masa Corporal (IMC) IMC Cuantitativa Continua (kg/m?)

Historia Familiar de HF_CV Cualitativa  Dicotémica (1=Si, 0=No)

enfermedad cardiovascular

Sedentarismo (<150 min/sem SED Cualitativa  Dicotémica (1=Si, 0=No)

actividad fisica moderada)

Dieta aterogenica DIET_ATE Cualitativa  Dicotdomica (1=Si, 0=No)

Tabaquismo TAB Cualitativa  Nominal (1=Fumador actual/
exfumador, 0=Nunca fumo)

Hipertensién arterial sistémica HAS Cualitativa  Dicotémica (1=Si, 0=No)
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9 | Diabetes mellitus DM Cualitativa  Dicotémica (1=Si, 0=No)
10 | Dislipidemia DL Cualitativa  Dicotomica (1=Si, 0=No)
11 | Menopausia Precoz (<45 MEN_P Cualitativa  Dicotémica (1=Si, 0=No)

afnos)

12 | Tratamiento con hormonales = TX HORM Cualitativa  Dicotdmica (1=Si, 0=No)

13 | Desenlace DESC Cualitativa  Nominal 1=egreso, 2=defuncion

C.

Procedimiento de recoleccion de datos

Acceso a expedientes electrénicos: con autorizacion a las instituciones de salud.
Seleccion de casos: Se incluyeron pacientes con diagnéstico confirmado de SCA.
Extraccion de datos: Se registraron las variables en una hoja de recoleccion estructurada.
Coadificacion de variables: Se asignaron valores numéricos para facilitar el analisis.
Validacion de datos: Doble verificacion para asegurar precision.

Ingreso de datos en software estadistico para el analisis de regresion logistica binaria
(MedCalc® version 23.3.7.).

1. Aprobacion ética y acceso a datos

Fraccion articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para

la salud - fraccion A, cumplié con requisitos éticos por lo que se considerd de riesgo minimo.

2. Seleccion de la poblacién de estudio

Se definieron criterios de inclusidon y exclusién para seleccionar Unicamente pacientes
femeninas con diagnéstico confirmado de SCA.
Se excluyeron pacientes con datos incompletos en los expedientes o con diagnodstico

incierto.

3. Recoleccion y codificacion de datos

Se extrajo la informacion clinica y demografica mediante una hoja de recoleccion de datos
estructurada.

Se asignaron cédigos a las variables (dicotémicas, continuas y categoricas) para facilitar
el andlisis estadistico.

Se validé la calidad y consistencia de los datos mediante doble verificacion.
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4. Ingreso de datos
e Se ingresaron los datos en un software estadistico para el analisis de regresion logistica
binaria (MedCalc® version 23.3.7.).

e Se realizdé un analisis de valores.

5. Andlisis estadistico (Método de Freeman)
e Serealizé un analisis descriptivo de las variables clinicas y epidemiolégicas.
o Se realiz6 un analisis bivariado para determinar asociaciones entre factores de riesgo y
SCA.
e Se aplicé una regresion logistica multivariada usando el método de Freeman, asegurando
que el numero de eventos fuera suficiente para el nimero de predictores.

e Se calcularon odds ratios ajustados (OR) con intervalos de confianza del 95%.

6. Interpretacion de resultados
e Se analizaron los factores de riesgo predominantes en mujeres con SCA.

e Se generaron tablas y graficos con los hallazgos estadisticos.

7. Redaccion de conclusiones y recomendaciones
e Se elaboraron conclusiones basadas en la evidencia obtenida.
e Se propusieron estrategias preventivas para reducir la incidencia de SCA en mujeres.

e Se redacto el informe final de la investigacion.

X. Recursos:
a. Recursos humanos.

Participaron médicos adscritos y residentes de cardiologia, quienes contribuyeron en la
busqueda de expedientes, registro de variables y verificacion de la informacién en los sistemas
electrénicos de ambos hospitales sede (CHMH e ISSSTE Aguascalientes). El analisis estadistico

fue efectuado con apoyo metodoldgico del area de investigacion clinica del hospital.

Todos los participantes se apegaron a los lineamientos éticos establecidos por el comité de
investigacion y ética institucional, garantizando la confidencialidad de los datos y el uso exclusivo

de la informacion con fines académicos.

b. Recursos materiales
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-Computadora con software estadistico para el analisis de datos.

-Acceso a expedientes electronicos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y del ISSSTE de
Aguascalientes.

-Bases de datos estructuradas para almacenamiento y procesamiento de informacion.

-Papel y material de oficina para notas, planificacion y registro de informacion.

-Conexion a Internet para consulta de literatura cientifica y herramientas de analisis.

-Acceso a bibliografia cientifica para bibliografia del estudio.
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IX. ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion cumplié con los principios éticos establecidos en la
legislacion mexicana, especificamente en la Fraccidén A del Articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como con los lineamientos
institucionales para estudios con seres humanos. Asimismo, se adhirié a los principios de la
Declaracion de Helsinki y las Buenas Practicas Clinicas, garantizando el respeto, la dignidad y la

proteccion de los datos personales de los participantes.

i. Aprobacion ética institucional
El presente estudio se clasific6 como una investigacion sin riesgo, de acuerdo con lo establecido

en el Articulo 17, Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, al basarse exclusivamente en la revision retrospectiva de
expedientes clinicos, sin intervencion directa sobre los pacientes.

Asimismo, el estudio se condujo conforme a los principios éticos de la Declaracién de Helsinki,
las Buenas Practicas Clinicas y la normativa institucional vigente del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo y del ISSSTE de Aguascalientes..

xi.  Confidencialidad y acceso a datos
El acceso a los expedientes clinicos fisicos y electrénicos se realizdé en condiciones estrictas de

confidencialidad, en coordinacion con la Jefatura de Ensenanza y el Departamento de Informatica
de ambas instituciones. No existié contacto directo con los pacientes en ningin momento, ya que
la investigacion se basé exclusivamente en la revisién documental retrospectiva.

Los datos recolectados fueron anonimizados y codificados, evitando la posibilidad de identificar
a los sujetos de estudio y preservando su privacidad. La informacion obtenida fue utilizada
exclusivamente con fines cientificos y académicos, conforme a la normativa vigente en materia

de proteccion de datos personales en posesion de instituciones publicas de salud.

xii.  Procedimiento ético en la seleccién de casos
El proceso de seleccion incluyd la identificacion de casos elegibles mediante una

busqueda exhaustiva en los registros hospitalarios fisicos y electronicos del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo y del ISSSTE Aguascalientes. Se incluyeron unicamente

expedientes que cumplian con los criterios de inclusion previamente establecidos en el
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protocolo. No se realizaron intervenciones diagnosticas ni terapéuticas adicionales, ni se

genero riesgo para la seguridad o integridad de los pacientes.
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X.  CRONOGRAMA

Tabla 3. Cronograma de actividades 2025

Etapa

1. Planeacion

2. Recoleccién
de Datos

3. Organizacion
y Andlisis

4.
Interpretacion
y Redaccién

5.
Finalizacion

Actividad

Revision de literatura y
antecedentes

Elaboracion del protocolo de
investigacion

Presentacion del protocolo al
comité de ética

Solicitud de acceso a expedientes
electronicos

Seleccién de pacientes segun
criterios de inclusion/exclusion
Extracciéon y registro de datos en
hoja de recolecciéon

Cadificacion y limpieza de datos

Analisis descriptivo y bivariado
Revision de literatura y OR
reportados

Calculo del tamafio de muestra
con OR esperado

Aplicacion del método de
Freeman para regresion
logistica multivariada
Interpretacion de resultados vy
discusion

Elaboracion de tablas y graficos
Redacciéon de conclusiones vy
recomendaciones

Redaccion del informe final y
revision

Presentacion y defensa de la
investigacion

Mar

Abr

2025

May Jun

Jul

Ago Sep Oct

41



Xl.  ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se realizd analisis exploratorio de los datos con estadisticas descriptivas y graficas, para la
prueba de hipotesis se realizado la técnica de regresion logistica binaria por el método stegradual
(stepwise).

Para el analisis estadistico se, se utilizo el software MedCalc® version 23.3.7.

Adicionalmente, para el analisis multivariado se aplico la férmula de Freeman, la cual recomienda
al menos 10 eventos por variable independiente en modelos de regresion logistica. Dado que se

analizaran 11 factores de riesgo, se requiere un minimo de 110 casos.

Para el analisis estadistico se realizo recopilacion de datos en Software Microsoft Excel 365, para
identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de sindrome coronario agudo (SCA) en
mujeres. La variable dependiente fue la presencia de SCA (1 = caso, 0 = control). Se incluyeron
inicialmente 11 variables independientes (dieta aterogénica, dislipidemia, diabetes mellitus, edad,
hipertension arterial, antecedentes familiares cardiovasculares, indice de masa corporal, indice

aterogeénico (IT), menopausia, sedentarismo y tabaquismo).
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Xll. RESULTADOS

i. Seleccién de pacientes

Se revisaron un total de 138 expedientes clinicos de mujeres atendidas en ambas instituciones
(CHMH e ISSSTE). Se excluyeron 6 expedientes debido a informaciéon incompleta o diagndstico
no confirmado de sindrome coronario agudo (SCA). Finalmente, 132 pacientes con diagndstico
confirmado de SCA fueron incluidas, y se seleccionaron 132 controles pareados para conformar

una cohorte total de 264 participantes. Figura 8.

138 expedientes

6 excluidos:

diagnostico inconcluso 18 oacine Rl SCA

esxpediente
incompleto

132 controles
seleccionados

Figura 8. Flujograma de pacientes incluidos en el analisis estadistico.

Flujograma de seleccion de pacientes incluidos en el analisis estadistico. Se revisaron 138
expedientes; 6 fueron excluidos por expediente incompleto o diagndstico no confirmado de SCA.
Se incluyeron 132 casos y se seleccionaron 132 controles pareados.

xiii.  Caracteristicas generales de la poblacién

La poblacién total estuvo conformada por 264 mujeres, divididas equitativamente en 132 casos
con diagnéstico de sindrome coronario agudo (SCA) y 132 controles sin antecedentes
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cardiovasculares. Dentro del grupo de casos, el 59.1% (n=78) presentd infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI), mientras que el 40.9% (n=54) cursé con
infarto sin elevacion del ST (NSTEMI), lo que refleja una predominancia de eventos coronarios
con oclusién coronaria aguda completa en esta cohorte. La edad promedio fue mayor en las
pacientes con SCA, con una media de 66.83 + 11.95 afios, en comparacion con 63.53 + 16.05
afnos en el grupo control, lo que coincide con el incremento reconocido del riesgo cardiovascular
en mujeres durante la etapa postmenopausica. La distribucion etaria mostré que la mayoria de
las mujeres con SCA se concentraron entre los 60 y 79 afos, siendo el grupo de 60—69 afos el
mas prevalente (41 casos), seguido del rango de 70-79 afos (37 casos); en contraste, solo un
caso presenté edad menor de 40 afios, subrayando el impacto predominante de la cardiopatia
isquémica en la mujer adulta mayor.

El indice de masa corporal promedio fue similar entre ambos grupos, encontrandose en 28.58 +
5.63 kg/m? para las mujeres con SCA y 28.44 + 7.06 kg/m? en las controles, ubicandose en ambos
casos dentro del rango de sobrepeso segun la clasificacién de la OMS. La distribucion del IMC
reveld que el 36.36% de los casos presentaba sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?), seguido por
27.27% con obesidad grado | (IMC 30-34.9 kg/m?); cabe destacar que 3% mostrdé obesidad
morbida (IMC = 40 kg/m?), lo que sugiere una carga relevante de adiposidad como componente
metabdlico en la fisiopatologia coronaria femenina. La prevalencia de obesidad fue comparable
entre grupos (37.9% en casos vs 36% en controles), aunque la mayor proporcion de sobrepeso
y obesidad combinada en los casos podria reflejar el rol inflamatorio crénico asociado al tejido
adiposo en el desarrollo del SCA.

En cuanto al habito tabaquico, éste estuvo presente en 41.7% de las pacientes con SCA,
notablemente mayor que en el grupo control (24.2%), y el indice tabaquico promedio fue de 8.84
+ 19.66 paquetes-ano en casos versus 4.95 + 13.91 en controles, lo cual refuerza la asociacion
directa del tabaquismo con procesos aterotrombéticos y disfuncion endotelial en mujeres. El
sedentarismo fue marcadamente mas frecuente en las pacientes con SCA, alcanzando 93.2%
frente a 73.5% en controles, constituyendo el factor de riesgo con mayor prevalencia entre los
eventos coronarios en esta cohorte, lo que destaca el impacto critico de la inactividad fisica en
la salud cardiovascular femenina. De manera congruente, la dieta aterogénica mostr6é alta
prevalencia en las mujeres con SCA, con 84.8% frente a 68.2% en controles, lo que refleja la
importancia de los patrones alimentarios en la génesis de enfermedad coronaria.

La hipertension arterial sistémica estuvo presente en 77.3% de las mujeres con SCA versus
67.4% de los controles, confirmandose como uno de los factores cardiovasculares mas
frecuentes, aunque su diferencia entre grupos fue menor comparada con otros factores
conductuales. La diabetes mellitus destaco con una prevalencia considerablemente mayor en el
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grupo de casos (68.9%) comparado con controles (42.4%), subrayando el rol fisiopatoldgico clave
de la resistencia a la insulina, inflamacién sistémica y disfuncién endotelial en la progresion
aterosclerética femenina. La dislipidemia fue similar entre grupos (28% vs 26.5%), lo cual podria
relacionarse con el uso previo de estatinas o subdiagndstico en poblacién control.

Respecto a factores reproductivos y hormonales, la menopausia precoz estuvo presente en
12.1% de casos frente a 17.4% de controles; aunque menos frecuente en el grupo con SCA, su
presencia sigue siendo clinicamente relevante dada su asociacion con pérdida temprana de
proteccion estrogénica. El uso de terapia hormonal posmenopausica fue mayor en casos (10.6%)
que en controles (6.8%), aunque sin diferencia estadistica clara. En cuanto al antecedente
familiar de enfermedad cardiovascular, éste fue mas frecuente en controles (19.7%) que en casos
(9.8%), un hallazgo que sugiere predominancia de factores ambientales y conductuales sobre
predisposicion hereditaria en esta muestra. Finalmente, en términos de desenlace hospitalario,
86.26% de las pacientes con SCA egresaron a domicilio, mientras que 13.74% falleci6é durante
la hospitalizacion, lo cual refleja una mortalidad significativa en la cohorte estudiada, acorde con
la mayor gravedad y peor pronostico del SCA en mujeres, especialmente en edades avanzadas
y en presencia de multiples comorbilidades.

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion.

Caracteristica de la Poblacion Casos (n=132) Controles (n=132)
Total de la muestra 132 132

CHMH 103 103

ISSSTE 29 29

NSTEMI 78 (59.09%)

STEMI 54 (40.91%)

Edad (afios) 66.83+11.95 (n=132)  63.53+16.05 (n=132)
<40 1 7

40-49 10 11

50-59 21 26

60-69 41 37

70-79 37 28

80-89 16 16

>90 4 4

Tabaquismo 55 (41.7%) 32 (24.2%)

IT (Paquetes/afo) 8.84+19.66 (n=132)  4.95+13.91 (n=132)
Obesidad 50 (37.9%) 48 (36 %)

indice de Masa Corporal (IMC) 28.5845.63 (n=132)  28.44+7.06 (n=132)
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<25 4 (25.76%) 4 (33.33%)
25-29.9 48 (36.36%) 40 (30.30%)
30-34.9 6 (27.2%) 28 (21.2%)
35-39.9 10 (7.5%) 15 (11.3%)
>40 4 (3%) (3.7%)
Historia familiar CV positiva 13 (9.8%) 26 (19.7%)
Sedentarismo 123 (93.2%) 97 (73.5%)
Dieta aterogénica 112 (84.8%) 90 (68.2%)
Hipertension arterial sistémica (HAS) 102 (77.3%) 89 (67.4%)
Diabetes mellitus (DM) 91 (68.9%) 56 (42.4%)
Dislipidemia (DL) 37 (28.0%) 35 (26.5%)
Menopausia precoz 16 (12.1%) 23 (17.4%)
40-44 2 (12.5%) 0 (0%)
45-49 1(6.25%) 3 (6.25%)
Menopausia tipica 13 (81.25%) 20 (81%)
Uso de terapia hormonal 14 (10.6%) 9 (6.8%)
Egreso domicilio 114 (86.26%)

Defuncion intrahospitalaria 18 (13.74%)

Caracteristicas demograficas y clinicas de las mujeres con SCA y controles. Se observa mayor
edad promedio y mayor proporcion de factores de riesgo modificables en el grupo con SCA.

Grafico 1.
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Grafico 1. Distribucion de factores de riesgo

Grafico 2. Distribucién del IMC en mujeres con SCA vs controles.

Se observan valores ligeramente mayores y mayor dispersion en el grupo de casos.

La comparacion del indice de masa corporal entre ambos grupos mostré valores similares en la
mediana, aunque con una ligera tendencia a valores superiores en el grupo de casos. Grafico 2.
La presencia de valores extremos en mujeres con SCA sugiere que el exceso de peso puede
contribuir de manera relevante al riesgo cardiovascular en esta poblacién, en concordancia con

la evidencia que vincula el sobrepeso y la obesidad con aterosclerosis y eventos coronarios.

Grafico 3. Distribucion del indice tabaquico en mujeres con SCA vs controles.
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Se observa mayor carga tabaquica acumulada en el grupo de casos.

El indice tabaquico fue notablemente mayor en mujeres con SCA respecto al grupo control,
observandose multiples valores extremos en el grupo de casos. Grafico 3. Esto sugiere una
mayor exposicion acumulada al tabaquismo en quienes desarrollaron eventos coronarios, lo cual
es consistente con el papel directo del tabaco en la inflamacion vascular, disfuncion endotelial y

ruptura de placa ateroesclerotica.

Xiv. Distribucién etaria

En la Figura (DE) se observa la comparacion de la edad promedio entre las mujeres con sindrome
coronario agudo y el grupo control. Las pacientes con SCA presentaron una edad media de 66.83
+ 11.95 anos, mientras que las del grupo control tuvieron una media de 63.53 + 16.05 afnos. La
edad media en los casos por institucién fue: CHMH con edad promedio de 65.6 anos y en el
ISSSTE con edad promedio de 71.1 anos; las mujeres con SCA atendidas en el ISSSTE fueron,
en promedio, de mayor edad que las del CHMH.

Aunque ambas medias se encuentran dentro del rango de la etapa posmenopausica, las mujeres
con evento coronario fueron ligeramente mayores, lo que coincide con la pérdida progresiva del
efecto protector hormonal y el incremento del riesgo aterotrombético con la edad. La mayor
desviacion estandar en el grupo control refleja una mayor dispersion en la distribucién etaria,
mientras que el grupo con SCA mostrd una concentracion mas marcada en edades avanzadas.
pacientes con SCA son predominantemente mujeres mayores, con edad promedio cercana a 67
afos, lo que refuerza el comportamiento tipico del riesgo cardiovascular femenino
postmenopausico y coincide con la evidencia que muestra un incremento significativo del riesgo

tras los 60 afos. Grafico 4.
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Grafico 4. DE entre grupos de casos y controles.

Grafico 5. Resumen grafico de edad y tipo de infarto

Rangos etarios (Casos vs Controles): {<40": (1, 7), '40-49": (10, 11), '50-59": (21, 26), '60—69":
(41, 37), '70-79": (37, 28), '80-89": (16, 16), '290": (4, 4). STEMI: 78 casos (59.1%), NSTEMI: 54
casos (40.9%)
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En cuanto a la distribucién etaria de la poblacién estudiada, se observé una clara predominancia
de mujeres en etapas avanzadas de la vida tanto en el grupo con sindrome coronario agudo
(SCA) como en el grupo control. Grafico 5. En el grupo de casos, la mayor concentracion de
pacientes se encontré en los rangos de 60-69 afios y 70-79 anos, con 41 y 37 mujeres
respectivamente, lo que representa mas del 59% del total de pacientes con SCA. De manera
similar, en el grupo control, los rangos de edad mas frecuentes fueron también 60—69 afios y 70—
79 anos, con 37 y 28 mujeres respectivamente. La presencia de mujeres jovenes con SCA fue
minima, con solo un caso registrado en menores de 40 afos, en contraste con siete controles en
ese mismo rango etario, lo que subraya que los eventos coronarios agudos en mujeres jovenes
son infrecuentes en esta cohorte. Asimismo, en el grupo de 50-59 afos se registraron 21 casos
frente a 26 controles, mientras que en el grupo de 80—89 afios se observé igualdad en la
distribuciéon (16 mujeres en cada grupo). Finalmente, en edades extremas (290 anos), se

documentaron cuatro pacientes en cada grupo.

Esta distribucién confirma que el SCA en mujeres se presenta mayoritariamente en la etapa
posmenopausica, con mayor acumulacion en mujeres de 60 afios en adelante, alineado con el
comportamiento epidemiolégico conocido para enfermedad aterosclerética en poblacion
femenina, donde la pérdida progresiva del efecto protector hormonal y el incremento de factores
metabdlicos y cardiovasculares con la edad favorecen el desarrollo de eventos coronarios
agudos. Ademas, la semejanza relativa en la distribucion etaria entre casos y controles resalta
que, aunque la edad contribuye al riesgo cardiovascular, otros factores como el sedentarismo, la
dieta aterogénica y la diabetes mellitus desempefian un papel diferenciador mas marcado en el

desarrollo del SCA en esta poblacion.
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Grafico 6. Distribucion de edad en mujeres con sindrome coronario agudo versus controles.

Se observa mayor mediana de edad en el grupo de casos en comparacion con el control.

La distribucion de la edad mostré que las pacientes con sindrome coronario agudo presentaron
una mediana de edad mayor en comparacién con el grupo control. Grafico 6. Ademas, la
dispersion fue mas amplia en el grupo de casos, lo cual refleja la ocurrencia del SCA
predominantemente en mujeres de mayor edad, coherente con la fisiopatologia asociada al
estado postmenopausico y el incremento de factores cardiometabdlicos con la edad. Estos
hallazgos respaldan que la edad constituye un determinante importante en la presentacion del

evento coronario agudo en mujeres.

XV. STEMI vs NSTEMI

De las 132 mujeres con SCA, 78 (59.1%) presentaron STEMI y 54 (40.9%) NSTEMI.

La edad similar entre grupos (=66—67 afios), el tabaquismo, mayor en STEMI (53.7% vs 33.3%).,
el sedentarismo fue alto en ambos (96.3% vs 91%).

De la dieta aterogénica mas frecuente en STEMI (90.7% vs 80.8%), la diabetes fue frecuente en
ambos (74% vs 65%) pero mayor en STEMI.

No hubo diferencias significativas en IMC, HAS, menopausia o terapia hormonal.

Las mujeres con STEMI presentaron mas tabaquismo y dieta aterogénica, lo cual coincide con

una carga inflamatoria y aterotrombadtica mayor. Grafico 7.
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Por institucion el CHMH concentré la mayoria de los casos, con una distribucion relativamente
equilibrada entre STEMI y NSTEMI, mientras que en el ISSSTE predominé el SCA sin elevacion
del ST; CHMH (n= 103), los cuales STEMI son 48 casos (46.6%) y NSTEMI 55 casos (53.4%);
ISSSTE (n= 30), los cuales STEMI son 6 casos (20.0%) y NSTEMI 23 casos (76.7%). Grafico 8

Grafico 7. Distribucion de casos por tipo de sindrome coronario agudo

Grafico 8. Distribucion de casos por tipo de sindrome coronario agudo por institucion
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Grafico 9. Distribucion de edad en mujeres con SCA segun presentacion clinica (STEMI vs NSTEMI).

Las mujeres con NSTEMI mostraron tendencia a mayor edad respecto a las pacientes con
STEMI, lo cual se alinea con la fisiopatologia del NSTEMI asociado a enfermedad coronaria
estable y mayor carga de comorbilidad, en contraste con STEMI, que suele asociarse a ruptura

aguda de placa en pacientes a menor edad. Grafico 8.
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Grafico 10. Distribucion del indice de masa corporal en mujeres con SCA segtn subtipo (STEMI vs
NSTEMI).

El IMC present6 valores similares entre ambos grupos clinicos, indicando que la presencia de
sobrepeso/obesidad fue un factor comin en mujeres con cualquiera de las dos formas de
presentacion coronaria aguda. Grafico 9. Se observaron valores extremos en ambos grupos,

destacando el rol de la obesidad como factor de riesgo transversal.

Grafico 11. Distribucion del indice tabaquico en mujeres con SCA segun presentacion clinica (STEMI vs
NSTEMI).

El indice tabaquico fue mas alto y disperso en pacientes con STEMI, consistente con el
mecanismo trombadtico agudo asociado a la ruptura de placa aterosclerética. Grafico 10. En
NSTEMI, aunque también presente, se observé menor carga tabaquica acumulada, lo cual

sugiere un rol mas atenuado del tabaquismo en esta variante clinica.

xvi.  Distribucion de SCA por institucion

Se analizaron mujeres atendidas en dos instituciones. El CHMH concentré mas factores de estilo
de vida negativos (sedentarismo/dieta), mientras ISSSTE mostré mayor tabaquismo y mayor
edad.
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Casos de SCA por institucién (CHMH vs ISSSTE), CHMH 103 casos e ISSSTE 29 casos.
La distribucion de los casos de sindrome coronario agudo (SCA) segun la institucion de
procedencia muestra una marcada concentracion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

(CHMH), donde se registrd la mayor proporcion de pacientes incluidos en el estudio.

En comparacion, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) aporté un numero sustancialmente menor de casos. Esta diferencia puede atribuirse a
varios factores estructurales y epidemioldgicos. Por un lado, el CHMH funciona como centro
hospitalario de alta especialidad y referencia estatal, lo que favorece una mayor captacién de
pacientes con enfermedades cardiovasculares agudas, incluyendo aquellos remitidos desde

unidades médicas periféricas o de menor complejidad.

Ademas, su infraestructura, capacidad diagndstica y disponibilidad de servicios especializados
en cardiologia, como hemodinamia y terapia intensiva, incrementan la probabilidad de concentrar
casos mas complejos o graves. Por otro lado, la menor proporcion observada en el ISSSTE
podria relacionarse con un acceso diferenciado segun derechohabiencia, caracteristicas
sociodemograficas de su poblacion adscrita y posibles variaciones en los patrones de referencia

y atencion.
Estas diferencias subrayan la importancia de considerar el contexto institucional al interpretar la

carga de enfermedad, ya que los perfiles poblacionales y los flujos de atencién pueden influir

significativamente en la distribucion observada de los casos. Grafico 9.
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Grafico 12. Distribucion de casos en instituciones CHMH e ISSSTE.

Este grafico refleja claramente que la mayor carga de casos de sindrome coronario agudo
provino del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, lo cual es congruente con el volumen de atencién

cardiologica de referencia estatal. Grafico 11.

6.Distribucion de factores de riesgo segun institucién

Grafico 13. Comparacion de factores de riesgo y edad en mujeres con SCA segun institucion

La comparacion de los factores de riesgo cardiovascular entre las pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA) segun la instituciéon de atencion revel6 patrones epidemioldgicos
diferenciados entre los dos centros participantes. En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(CHMH), se observé una mayor proporcion de sedentarismo (96.1%) y dieta aterogénica (95.1%),
lo que indica una importante contribucién de habitos de vida desfavorables al perfil de riesgo

cardiometabdlico de esta poblacion. Grafico 12.

Asimismo, la prevalencia de hipertension arterial (77.7%) y diabetes mellitus (70.9%) fue
marcadamente elevada en este grupo, reflejando una carga significativa de comorbilidades
metabdlicas. Por el contrario, en las pacientes atendidas en el ISSSTE destacé una mayor edad
promedio (71.1 afios vs 65.6 anos en CHMH), asi como mayor frecuencia de tabaquismo (51.7%)
y obesidad (48.3%), lo que sugiere que en este grupo el riesgo aterotrombdtico puede estar

fuertemente influenciado por la edad avanzada y factores conductuales especificos.
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La dislipidemia mostré prevalencias similares entre ambos centros (~28%), mientras que la
menopausia precoz y el uso previo de terapia hormonal fueron mas frecuentes en el CHMH, lo
que podria reflejar diferencias en antecedentes ginecoendocrinoldgicos o patrones de referencia.
En conjunto, estos hallazgos evidencian un perfil mixto de riesgo, con predominio de factores
relacionados con estilo de vida y sindrome cardiometabdlico en CHMH, y mayor influencia de
edad, tabaquismo y obesidad en ISSSTE, resaltando la importancia de estrategias preventivas

diferenciadas segun las caracteristicas poblacionales e institucionales.

Grafico 14. Distribucion de edad en mujeres con SCA por institucion (CHMH vs ISSSTE).

La edad de las pacientes con SCA varié de forma diferencial segun la institucion. Las usuarias
del ISSSTE presentaron mayor mediana de edad comparado con las de CHMH, lo cual podria
asociarse con caracteristicas poblacionales propias del sistema de seguridad social, donde
predominan mujeres mayores con antecedentes laborales y potencial mayor carga de

comorbilidades. Grafico 13.
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Grafico 15. Distribucion del indice de masa corporal en mujeres con SCA por institucion (CHMH vs

ISSSTE).

El IMC mostr6 patrones similares entre instituciones, aunque las pacientes de ISSSTE tendieron
a valores ligeramente mayores. Grafico 14. Esto podria sugerir diferencias en el perfil metabdlico

o factores socioecondmicos relacionados con el acceso a servicios de salud preventivos.

Grafico 16. Distribucion del indice tabaquico en mujeres con SCA por institucion (CHMH vs ISSSTE).

El indice tabaquico presenté mayor variabilidad en CHMH con presencia de multiples valores
extremos, mientras que en ISSSTE predomind un patron con valores mas homogéneos pero con
presencia de casos con carga significativa. Esto sugiere diferencias conductuales y de exposicion

tabaquica entre poblaciones atendidas en ambos sistemas.
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XVii. Analisis multivariado

Se aplicé regresion logistica binaria por método stepwise, ingresando 11 variables. EI modelo
final retuvo cuatro predictores independientes de SCA, Variables clasicas (HAS, dislipidemia,

IMC, menopausia precoz y antecedentes familiares) no permanecieron en el modelo tras el ajuste

Tabla 5. Variables con significancia estadistica
Variable OR IC95% p
Dieta aterogénica 10.93 3.10-38.54 0.0002
Sedentarismo 6.87 1.90-24.80 0.0033
Diabetes mellitus 3.09 1.81-5.27  <0.0001
Tabaquismo 1.96 1.12-3.46 0.0194

La dieta aterogénica y el sedentarismo fueron los predictores mas importantes del SCA, seguidos

de diabetes y tabaquismo.

La presente grafica tipo forest plot. Grafica 16. muestra los factores que demostraron una
asociacion independiente significativa con la presencia de sindrome coronario agudo (SCA) en
la poblacién analizada, expresados mediante sus razones de momios (OR) e intervalos de
confianza al 95%. El factor con mayor magnitud de asociacion fue la dieta aterogénica, con un
OR aproximado de 10.9, lo que indica que las mujeres expuestas a patrones alimentarios altos
en grasas saturadas, carbohidratos refinados y productos procesados presentaron un riesgo casi
once veces mayor de desarrollar SCA, en comparacion con quienes no presentaban esta
conducta. Este hallazgo resalta la influencia determinante de la nutricion en la fisiopatologia

cardiovascular femenina y su papel en la aceleracion de procesos aterotrombéticos.

En segundo lugar, el sedentarismo mostré un OR cercano a 6.9, confirmando su papel relevante
como factor predisponente para eventos coronarios agudos, al asociarse con alteraciones
metabdlicas, inflamacion sistémica y disfuncién endotelial. La diabetes mellitus, tradicionalmente
uno de los factores mas potentes en mujeres para riesgo cardiovascular, presentd un OR de
alrededor de 3.1, reforzando su impacto en la progresién de aterosclerosis, inestabilidad de placa
y mayor probabilidad de eventos agudos en esta poblacion. Por ultimo, el tabaquismo evidencio
una asociacion significativa con un OR cercano a 1.9, destacando que aun cuando su magnitud

fue menor en comparacion con los otros factores, continta siendo un determinante relevante de
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riesgo aterotrombdtico, particularmente en mujeres, donde el impacto del tabaco puede ser mas

agresivo incluso con menor exposicion acumulada.

En conjunto, estos resultados confirman que los habitos y estilos de vida —especialmente la
alimentacion y la actividad fisica— desempefian un papel central en la etiologia del SCA en
mujeres, acompafnados de factores metabdlicos clasicos como la diabetes y conductas de riesgo
como el tabaquismo. Asimismo, enfatizan la importancia de estrategias preventivas integrales
enfocadas en promocién de estilos de vida cardiosaludables, control estricto de glucemia y
programas estructurados de cesacion tabaquica, especialmente en mujeres con perfiles de

riesgo identificados precozmente.

Grafico 17. Forest plot, factores de asociacion independiente significativa de SCA

La curva ROC (Receiver Operating Characteristic) presentada evalla la capacidad discriminativa
del modelo logistico desarrollado para predecir la presencia de sindrome coronario agudo (SCA)
en mujeres de la cohorte estudiada. Grafico 17. El area bajo la curva (AUC) obtenida fue de
0.730, lo que indica un desempeno predictivo aceptable. Este valor refleja que el modelo posee

un adecuado balance entre sensibilidad y especificidad, superando ampliamente el rendimiento
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esperado por el azar (AUC = 0.5), representado por la linea diagonal punteada. En términos
clinicos, un AUC de 0.73 implica que, ante dos pacientes seleccionadas aleatoriamente —una
con SCA y otra sin él—, el modelo identificaria correctamente a la paciente afectada en
aproximadamente el 73% de los casos, lo cual resulta relevante considerando la complejidad
multifactorial del riesgo cardiovascular en mujeres. La tendencia ascendente de la curva muestra
una progresion constante del rendimiento del modelo al aumentar la sensibilidad, especialmente
en rangos de especificidad intermedia, lo cual es de utilidad clinica en escenarios donde la
deteccion temprana y el cribado oportuno son prioritarios. En conjunto, este desempefio sugiere
que la combinacion de factores incluidos en el modelo —particularmente habitos alimentarios,
actividad fisica, presencia de diabetes y antecedentes de tabaquismo— constituye una
herramienta util para estratificacion de riesgo en este grupo poblacional, reforzando la

importancia de su aplicacion en estrategias preventivas dirigidas.

Grafico 18. Curva ROC de regresion logistica para prediccion de SCA en mujeres.

El area bajo la curva (AUC = 0.730) demuestra una capacidad discriminativa aceptable, indicando
un buen equilibrio entre sensibilidad y especificidad en la identificacion de pacientes con riesgo

elevado de presentar un evento coronario agudo.
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xviii.  Variables del modelo de regresién logistica por institucion

El anadlisis de los factores de riesgo mas relevantes para el desarrollo de sindrome coronario
agudo (SCA) en la poblacion femenina estudiada evidencié que los elementos con mayor impacto
fueron aquellos relacionados con el estilo de vida y el perfil cardiometabdlico. Grafico 18. En
primer lugar, la dieta aterogénica emergié como el factor con mayor peso relativo, mostrando una
fuerte asociacién con la presencia de SCA, lo que subraya el papel central de los patrones
alimentari.os ricos en grasas saturadas, carbohidratos refinados y bajo contenido de alimentos
cardioprotectores como frutas, verduras y fibra. De manera paralela, el sedentarismo también
destacoé como un determinante clave, reflejando la importancia de la actividad fisica regular en la
prevencién cardiovascular. La coexistencia de estos dos factores en un alto porcentaje de las
pacientes resalta la influencia significativa de los habitos y conductas en la génesis del evento

coronario agudo en mujeres.

Por otro lado, las comorbilidades metabdlicas continuaron desempefiando un rol fundamental,
particularmente la diabetes mellitus, que mostré una prevalencia elevada en los casos, y que es
reconocida como uno de los factores de riesgo mas potentes y consistentes para la aterosclerosis
acelerada y la inestabilidad de placa. En conjunto con estas variables, el tabaquismo se mantuvo
como un determinante relevante del riesgo cardiovascular, especialmente en el grupo ISSSTE,
lo cual coincide con evidencia que describe un efecto particularmente perjudicial del tabaco en
mujeres, incluso con menor carga acumulativa. Esta combinacién de factores —alimentacion no
saludable, inactividad fisica, diabetes mellitus y tabaquismo— conforma un perfil de riesgo

altamente aterogénico y clinicamente significativo en la poblacion estudiada.

El predominio de factores modificables en esta cohorte resalta una ventana critica de oportunidad
para la intervencién preventiva. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de estrategias especificas
dirigidas a modificar estilos de vida, fortalecer programas de educacion nutricional y actividad
fisica, e intensificar las acciones orientadas al control glicémico y a la cesacion tabaquica en
mujeres en riesgo. La identificacion temprana y el abordaje sistematico de estos factores podria

contribuir de forma sustancial a reducir la carga de enfermedad cardiovascular en esta poblacion.
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Grafico 19. Comparacion de prevalencia % entre pacientes CHMH e ISSSTE

a. Rendimiento del modelo

Chiz global = 48.07; p<0.0001

R? Nagelkerke = 0.22

AUC ROC = 0.727 — discriminacion aceptable
Hosmer-Lemeshow = 0.524 — buena calibracion
AIC — discriminacion aceptable

Exactitud global: 67.8%

Sensibilidad: 65.9%

Especificidad: 69.7%

Mediante AIC los factores que se obtuvieron los factores mas adecuado que proporcionaron una

significancia estadistica

Mediante la ecuacion de ecuacion del modelo (forma logit), podemos determinar una probabilidad
estimada de tener SCA con uno o mas de los factores de riesgo que tuvieron significancia
estadistica.

La ecuacion final del modelo logit fue:

1. logit(p) = -3.09346 + 2.39179(DIET_ATE=1) + 1.12886(DM=1) + 1.92648(SED=0) +
0.67470(TAB=1)

63



2. p =171+ exp(-(-3.09346 + 2.39179-DIET + 1.12886-DM + 1.92648-SEDO +
0.67470-TAB))]

El modelo mostré adecuada capacidad discriminativa para la prediccion de SCA en

mujeres.

b. Riesgo acumulado

La probabilidad estimada de SCA aumentd segin combinacién de factores:

Escenario Probabilidad predicha
Ninguno expuesto 4.3%

Solo tabaquismo 8.2%

DM y tabaquismo 21.6%

Sedentarismo y tabaquismo  37.9%

Dieta aterogénica y DM 60.5%

Todos expuestos 95.4%

Tabla 6. Probabilidad estimada SCA segin combinacion de factores de riesgo.

Estimacion del riesgo de presentar sindrome coronario agudo en mujeres en funcién de la
acumulacion de factores independientes identificados en el modelo de regresion logistica. Se
observa un incremento progresivo y no lineal del riesgo, desde 4.3% en ausencia de factores
hasta 95.4% cuando se presentan dieta aterogénica, sedentarismo, diabetes mellitus vy

tabaquismo de manera simultanea.
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Grafica 20. Riesgo estimado de SCA segun combinacion de factores (modelo logistico).

Representacién grafica del incremento en la probabilidad de sindrome coronario agudo al
combinar factores de riesgo independientes. La asociacidon sinérgica entre dieta aterogénica,
sedentarismo, diabetes mellitus y tabaquismo genera un aumento exponencial del riesgo,

alcanzando hasta 95.4% cuando los cuatro factores coexisten.

La formula predictiva construida mediante regresion logistica permite estimar la probabilidad de
presentar sindrome coronario agudo (SCA) a partir de la combinacién de los factores de riesgo
identificados como independientes en el analisis multivariado: dieta aterogénica, sedentarismo,

diabetes mellitus y tabaquismo.

Esta herramienta estadistica integra el peso relativo de cada variable en la ocurrencia del evento,
convirtiendo dichos coeficientes en una probabilidad clinica interpretable. De acuerdo con el
modelo, la presencia aislada de alguno de estos factores incrementa de manera progresiva el
riesgo cardiovascular, sin embargo, la acumulacion de dos o mas factores tiene un efecto

multiplicador notable.

Asi, mientras que una paciente sin factores presenta un riesgo basal estimado cercano al 4%, el
tabaquismo eleva la probabilidad a alrededor del 8%, y la combinacion de diabetes y tabaquismo
la incrementa hasta aproximadamente 22%. Del mismo modo, el sedentarismo asociado a
tabaquismo aumenta el riesgo a casi 38%, mientras que la coexistencia de dieta aterogénica y
diabetes lo eleva a mas del 60%. De forma particularmente relevante, la presencia simultanea
de los cuatro factores implica una probabilidad estimada cercana al 95%, lo cual evidencia el

impacto potenciador de los factores de riesgo cardiometabdlico cuando se presentan en conjunto.

Este comportamiento no lineal confirma la interaccién sinérgica de los factores de riesgo
cardiometabdlico en mujeres y resalta la importancia de su identificacion y modificacion temprana
en la practica clinica. Si bien esta ecuacion no constituye aun un modelo predictivo validado para
uso clinico rutinario, representa un hallazgo exploratorio relevante que ofrece una base sdlida
para el desarrollo futuro de una herramienta formal de estratificacion de riesgo adaptada a

nuestra poblacion.
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La validacion externa y el refinamiento de esta aproximacion podrian contribuir a establecer un
método predictivo propio, mejorando la prevencion cardiovascular individualizada y fortaleciendo

la toma de decisiones clinicas orientadas a mujeres en nuestro contexto regional.
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XIll. DISCUSION

El presente estudio analizé la prevalencia y asociacion de factores de riesgo cardiovascular en
mujeres con sindrome coronario agudo atendidas en dos instituciones publicas de
Aguascalientes, identificando un perfil clinico caracterizado por edad avanzada, alta carga
metabdlica y predominio de factores de riesgo modificables. Estos hallazgos son consistentes
con lo reportado en la literatura internacional, que reconoce al sindrome coronario agudo en la

mujer como una entidad con particularidades epidemioldgicas y fisiopatologicas propias [1,7,11].

En nuestra poblacion, la edad promedio de las mujeres con SCA fue mayor en comparaciéon con
los controles, concentrandose principalmente en el grupo etario de 60 a 79 afios. Este hallazgo
concuerda con estudios como INTERHEART y PURE en poblacionales que describen que las
mujeres desarrollan enfermedad coronaria aproximadamente una década mas tarde que los
hombres, fendmeno atribuido en gran parte al efecto protector estrogénico previo a la
menopausia [4,14]. Tras la menopausia, la pérdida de dicho efecto se asocia con un incremento
acelerado del riesgo cardiovascular, lo cual ha sido ampliamente documentado en estudios

epidemioldgicos y consensos internacionales [15,26].

La dieta aterogénica mostré una prevalencia significativamente mayor en las mujeres con
sindrome coronario agudo en comparacion con el grupo control, lo que refuerza su papel como
factor de riesgo cardiovascular relevante en esta poblacién. Esto es congruente con lo descrito
en estudios epidemioldgicos con patrones dietéticos ricos en grasas saturadas, carbohidratos
refinados y azucares simples se asocian con mayor inflamacion sistémica, dislipidemia
aterogénica y resistencia a la insulina, condiciones que aceleran el proceso aterosclerotico,
particularmente en mujeres posmenopausicas [22,23]. En la mujer, la combinacion de dieta no
saludable y sedentarismo potencia el riesgo cardiovascular mas alla del efecto individual de cada
factor, favoreciendo la progresion de enfermedad coronaria incluso en ausencia de
hipercolesterolemia franca [31]. Est respalda la evidencia que posiciona a la intervencién dietética
como un pilar fundamental de la prevencion primaria y secundaria del sindrome coronario agudo
en mujeres, con un impacto potencial comparable al control farmacolégico de otros factores de

riesgo tradicionales [7,22].
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El sedentarismo fue el factor de riesgo mas prevalente en el grupo de casos, con una diferencia
marcada frente a los controles. Este resultado es consistente con la evidencia que senala a la
inactividad fisica como uno de los determinantes mas importantes del riesgo cardiovascular en
mujeres, asociado no solo con obesidad y resistencia a la insulina, sino también con inflamacion
cronica y disfuncion endotelial [22]. La elevada prevalencia de sedentarismo observada refuerza
la necesidad de estrategias de prevencion primaria enfocadas en cambios conductuales y estilos

de vida, particularmente en la poblacién femenina adulta mayor.

La diabetes mellitus tipo 2 mostré una prevalencia significativamente mayor en el grupo de casos,
posicionandose como uno de los factores de riesgo mas relevantes en esta cohorte. Este
hallazgo es concordante con estudios previos que han demostrado que la diabetes confiere un
riesgo cardiovascular proporcionalmente mayor en mujeres que en hombres, aumentando tanto
la incidencia de eventos coronarios como la mortalidad asociada [1,7,11]. Desde el punto de vista
fisiopatologico, la diabetes favorece un estado proinflamatorio y protrombético, con disfuncion
endotelial y aterosclerosis acelerada, mecanismos que parecen tener un impacto mas severo en

la vasculatura coronaria femenina [11].

El tabaquismo fue significativamente mas frecuente en las mujeres con SCA en comparacion con
los controles, incluso con indices tabaquicos relativamente bajos. Este hallazgo coincide con
reportes previos que indican que las mujeres presentan un mayor riesgo relativo de infarto de
miocardio asociado al consumo de tabaco, aun con menor exposicion acumulada, probablemente
debido a una mayor susceptibilidad endotelial y a la interaccién negativa del tabaco con el
metabolismo estrogénico [7,11]. Estudios previos han demostrado que el tabaquismo puede
neutralizar parcial o totalmente el efecto protector hormonal, especialmente en mujeres jovenes

y perimenopausicas [11].

La obesidad y el sobrepeso estuvieron ampliamente representados en ambos grupos, con
predominio de sobrepeso y obesidad grado | en las mujeres con SCA. Aunque la prevalencia
global fue similar entre casos y controles, la mayor carga de adiposidad en el grupo con evento
coronario sugiere un papel relevante del tejido adiposo como érgano proinflamatorio y modulador
del riesgo cardiometabdlico, como ha sido descrito en estudios previos sobre enfermedad

cardiovascular en mujeres [23,31].
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En relacién con la hipertension arterial sistémica, se observé una alta prevalencia tanto en casos
como en controles, aunque con mayor proporcion en el grupo con SCA. Este hallazgo coincide
con lo reportado en estudios previos, que describen a la hipertensién como uno de los factores
de riesgo mas frecuentes en mujeres posmenopausicas [1,19]. La pérdida del efecto
vasodilatador de los estrogenos incrementa la rigidez arterial y potencia el impacto de la
hipertension sobre el remodelado vascular y la isquemia miocardica, incluso en ausencia de

estenosis coronarias criticas [2,19].

Respecto a los factores reproductivos, la presencia de menopausia precoz fue mayor en el grupo
de casos, lo cual coincide con la literatura que reconoce a este antecedente como un factor de
riesgo cardiovascular independiente en mujeres [15]. La menopausia temprana se asocia con
mayor duracién de exposicion a un entorno metabdlico desfavorable y pérdida anticipada del

efecto protector hormonal, incrementando el riesgo de enfermedad coronaria a largo plazo [16].

En el analisis multivariado, el desempeno del modelo estadistico fue adecuado, con una
discriminacién aceptable (AUC 0.727) y buena calibracion (prueba de Hosmer—Lemeshow), lo
que respalda la validez interna de los resultados y la solidez del analisis multivariado. Asimismo,
el disefio multicéntrico y el tamafio de muestra balanceado entre casos y controles fortalecen la
consistencia de los hallazgos. Los factores que mantuvieron asociacion independiente con la
presencia de SCA reflejan un patron congruente con lo descrito en estudios internacionales,
validando la aplicabilidad de estos modelos de riesgo en la poblacién femenina mexicana. El
rendimiento del modelo, evaluado mediante curva ROC, fue adecuado, lo que sugiere una
capacidad aceptable para discriminar el riesgo de SCA en mujeres a partir de variables clinicas

facilmente identificables, como ha sido reportado previamente en modelos similares [36].

Los hallazgos de este estudio confirman que el sindrome coronario agudo en mujeres se asocia
a una combinaciéon de factores metabdlicos, conductuales y hormonales, muchos de ellos
potencialmente modificables. La concordancia con la literatura internacional respalda la
necesidad de implementar estrategias de prevencion cardiovascular con enfoque de género,
priorizando el control de diabetes, la suspensién del tabaquismo, la promocion de la actividad

fisica y la identificacion temprana de mujeres con antecedentes reproductivos adversos [7,15,22].
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XIV. CONCLUSIONES

En el presente estudio se demostré que la dieta aterogénica, el sedentarismo, la diabetes mellitus
tipo 2 y el tabaquismo son los principales factores de riesgo independientes asociados al
desarrollo de sindrome coronario agudo en mujeres atendidas en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo y el ISSSTE de Aguascalientes.

Los resultados evidencian que los factores relacionados con el estilo de vida tienen un mayor
peso en el riesgo coronario femenino que algunos factores clinicos tradicionales, lo que resalta
la importancia de la prevencion primaria enfocada en habitos saludables. La identificacion de
estos factores permite reconocer oportunidades claras de intervencion temprana, dado que todos

ellos son potencialmente modificables.

Asimismo, se observé un predominio de infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST en mujeres de edad posmenopausica, lo que refuerza la necesidad de estrategias de

deteccidn oportuna y manejo integral en este grupo poblacional.

En conjunto, los hallazgos de este estudio sustentan la necesidad de fortalecer estrategias de
prevencién cardiovascular con enfoque de género, orientadas a la promocion de una
alimentacion cardiosaludable, el incremento de la actividad fisica, el control metabdlico y el
abandono del tabaquismo, con el objetivo de reducir la morbimortalidad cardiovascular en

mujeres.
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XV. GLOSARIO

Angina Inestable: Una de las manifestaciones del sindrome coronario agudo, definida
como tipo de SCA junto al IAM con o sin elevacion del ST.

Aterosclerosis: Enfermedad multifactorial en la que interactian factores de riesgo
tradicionales y emergentes, promoviendo la disfuncion endotelial y la progresion de la
enfermedad vascular.

Cardiopatia isquémica (CI): Enfermedad del corazén resultante de la isquemia
miocardica. Su carga ha incrementado significativamente en la mujer, siendo la principal
causa de muerte en este grupo poblacional.

Dieta aterogénica: Consumo de alimentos con alto contenido de grasas saturadas,
azucares refinados y carbohidratos, y se identific6 como el factor con mayor impacto
asociado al SCA en el estudio.

Dislipidemia (DL): Diagnéstico previo o niveles elevados de colesterol LDL o triglicéridos,
considerada un factor de riesgo cardiovascular tradicional.

Hipertension arterial sistémica (HAS): Diagndstico previo o uso de antihipertensivos,
clasificada como un factor de riesgo cardiovascular tradicional.

Infarto agudo de miocardio (IAM): Manifestacion de la Enfermedad Arterial Coronaria,
puede presentarse con o sin elevaciéon del segmento ST.

Menopausia precoz Cese definitivo de la menstruacion por 12 meses consecutivos antes
de los 45 afios sin otra causa patoldgica, considerado un factor de riesgo especifico del
sexo femenino.

Regresion logistica multivariada Método estadistico que se utilizara para determinar
las asociaciones independientes entre los factores de riesgo y la presencia de SCA.
Sedentarismo: Menos de 150 minutos por semana de actividad moderada o menos de
75 minutos por semana de alta intensidad, identificado como un potente predictor
independiente de riesgo de SCA en el estudio.

Sindrome coronario agudo (SCA): Conjunto de manifestaciones clinicas de la
cardiopatia isquémica que incluye IAM con elevacion del ST, IAM sin elevacion del ST y
angina inestable.

Tabaquismo: Consumo actual o pasado de tabaco, clasificado como un factor de riesgo

tradicional.
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e Terapia hormonal postmenopausica (TRH): Uso actual o pasado de
estrogenos/progesterona en la menopausia. Las guias clinicas no la recomiendan como

medida preventiva cardiovascular
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XVIl. ANEXOS

i. ANEXO A.
Se presenta la hoja de recoleccion de datos utilizada para el registro de la informacion obtenida

de los expedientes clinicos electrénicos y fisicos de las pacientes incluidas en el estudio. El
formato incluye las variables sociodemogréaficas, clinicas y de factores de riesgo cardiovascular

analizadas para el analisis estadistico.

Tabla 7. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Estudio: Cardiopatia isguémica en la mujer: prevalencia de factores de riesgo en pacientes con sindrome coronario agudo en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el 1S55TE de Aguascalientes.

1. Datos de identificacion
Variable Registro

MNumero de expediente del paciente

Institucion OO CHMH O ISSSTE

Afio de atencion
Edad (afios)

Il. Datos clinicos generales
Variable Registro

Pesa (kg)
Talla (m)

IMC (kg/m?)
Clasificacion imc | O Normal O Sobrepeso O Obesidad

1l. Tipo de sindrome coronario agudo
Variable Registro

[ SCACEST [ SCASEST

Diagnostico

IV. Factores de riesgo cardiovascular tradicionales
Factor de riesgo Si

Hipertension arterial sistémica

Diabetes mellitus tipo 2

Dislipidemia

Tabaquisma

Sedentarismo

Obesidad

oo ooono
ojojoooo ol

Antecedente familiar de cardiopatia isquémica )

\. Factores de riesgo asociados al género femenino
Factor Si | No
Menopausia oo
Menopausia temprana (<45 afios) oo

Uzo de terapia hormonal oo

V1. Habitos y estilo de vida

Variable Registro

Actividad fisica regular Osi0ONo

Tipo de dieta O saludable O Aterogénica

1X. Evolucion intrahospitalaria
Variable | Registro

O vive O Defuncién

Egreso

K. Observaciones

MNota: La informacién registrada fue obtenida exclusivamente de expedientes clinicos, preservando la confidencialidad y el
anonimato de las pacientes conforme a la normativa ética vigente.
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Tablas comparativas y analisis estadistico adicionales.

Tabla 8. Comparacion de variables CHMH vs ISSSTE

Variable

Edad (afios),
media+DE

IMC (kg/m?),
mediazDE
Tabaquismo (%)
Sedentarismo (%)
Dieta aterogénica
(%)

HAS (%)

DM (%)

DL (%)

Menopausia precoz

(%)
Antecedente EAC
(%)
Terapia hormonal
(%)

CHMH
63.66+14.53

28.82+6.43

30.1

92.2

88.3

srs

54.4

240kl

13.6

14.1

10.2

ISSSTE
70.60+11.62

27.41+6.08

43.1

51.7

34.5

69.0

60.3

20.7

19.0

17.2

3.4

p-valor
0.0002

0.1284
0.0885
0.0000
0.0000
0.6270
0.5095
0.2681
0.4184

0.6963

0.1784

CHMH mostré mayor sedentarismo y dieta aterogénica; ISSSTE mayor tabaquismo. Pruebas 2

para proporciones y t de Student para medias.

Tabla 9. Comparacion STEMI vs NSTEMI (casos)

Variable

Edad (afios),
media+DE

IMC (kg/m?),
media+DE
Tabaquismo (%)
Sedentarismo (%)
Dieta aterogénica
(%)

STEMI
66.07£11.25

28.8215.09

53.7

96.3
90.7

NSTEMI
67.36£12.45

28.41+6.00

33.3

91.0
80.8

p-valor
0.5381

0.6723

0.0312

0.4065
0.1855
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HAS (%) 79.6 75.6 0.7441

DM (%) 741 65.4 0.3846
DL (%) 22.2 321 0.2988
Menopausia precoz 13.0 11.5 1.0000
(%)
Antecedente EAC 9.3 10.3 0.6963
(%)
Terapia hormonal 9.3 11.5 0.8960
(%)

Mayor tabaquismo, sedentarismo y dieta aterogénica en STEMI; edad e IMC sin diferencias

significativas.

Tabla 10. Casos vs Controles

Variable Casos Controles p-valor
Edad (afios), 66.83+11.95 63.53+16.05 0.0590
media+DE

IMC (kg/m?), 28.58+5.63 28.44+7.06 0.8620
media+DE

Tabaquismo (%) 41.7 24.2 0.0040
Sedentarismo (%) 93.2 73.5 0.0000
Dieta aterogénica 84.8 68.2 0.0023
(%)

HAS (%) 77.3 67.4 0.0987
DM (%) 68.9 42.4 0.0000
DL (%) 28.0 26.5 0.8901
Menopausia precoz 121 17.4 0.2980
(%)

Antecedente EAC 9.8 19.7 0.6963
(%)

Terapia hormonal 10.6 6.8 0.3827
(%)

Las diferencias replican el modelo multivariado (dieta aterogénica, sedentarismo, DM y

tabaquismo mas altos en casos).



Tabla 11. Rango etario casos vs controles

Rango Casos (n) Controles Total (n) % Casos %

etario (n) Controles
<40 1 7 8 12.5 87.5
40-49 10 11 21 47.6 52.4
50-59 21 26 47 44.7 55.3
60-69 41 37 78 52.6 47.4
70-79 37 28 65 56.9 43.1
80-89 16 16 32 50 50
>90 4 4 8 50 50

Mayor edad en casos con incremento relevante en el grupo de 60-69 afios
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