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RESUMEN

Antecedentes: Las enfermedades reumatoldgicas se asocian con un aumento en el
riesgo de eventos cardiovasculares debido a la inflamacién sistémica que caracteriza a
estas patologias. Estudios previos han sugerido que las mujeres con enfermedades
reumatolégicas pueden tener un mayor riesgo de presentar sindrome miocardico
isquémico comparado con la poblacién general.

Objetivo: Identificar las enfermedades reumatolégicas como factores de riesgo para el
desarrollo de sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el
servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2023 a diciembre de 2024

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal, analitico y retrolectivo en el
Hospital General de Pachuca (2023-2024).

Resultados: Se analizd una muestra de 184 pacientes, conformada por 92 mujeres y 92
hombres, con una edad promedio de 51.93 anos. Se identificaron nueve casos de
sindrome miocardico isquémico. La mayoria de los pacientes se clasificaron como Kilip |
(77.78%). No se hallé asociacidon significativa entre el sexo y el sindrome miocardico
isquémico. El OR para hombres fue 0.88 (IC 95%: 0.42—-1.86) y para mujeres 1.12 (IC
95%: 0.61-2.04). En hombres, todos los casos se presentaron en pacientes con artritis
(p = 0.050), sin significancia estadistica y en mujeres, la dermatomiositis mostré
significancia estadistica (p = 0.005). Respecto a comorbilidades, el tabaquismo y la
dislipidemia fueron mas frecuentes en hombres (p = 0.0015 y 0.0038 respectivamente).
Por otro lado, en las mujeres se observd un mayor uso de glucocorticoides (p = 0.0018)
y IMC significativamente mas elevado (p = 0.001).

Conclusiones: No hubo asociacion significativa entre el sexo y el sindrome miocéardico
isquémico. En mujeres, se vinculé con dermatomiositis, mayor uso de glucocorticoides y
relevancia clinica del IMC. En hombres, fueron méas frecuentes el tabaquismo y la
dislipidemia.

Palabras Claves: Enfermedades reumatoldgicas, sindrome miocéardico isquémico,
mujeres, riesgo.



ABSTRACT

Background: Rheumatological diseases are associated with an increased risk of
cardiovascular events due to the systemic inflammation that characterizes these
pathologies. Previous studies have suggested that women with rheumatological diseases
may be at higher risk of developing ischemic myocardial syndrome compared to the
general population.

Objective: To identify rheumatological diseases as risk factors for the development of
ischemic myocardial syndrome in women compared to men in the Internal Medicine
Department of Pachuca General Hospital from January 2023 to December 2024.

Material and methods: A cross-sectional, analytical, and retrospective study was
conducted at Pachuca General Hospital (2023—-2024).

Results: A sample of 184 patients was analyzed, consisting of 92 women and 92 men,
with a mean age of 51.93 years. Nine cases of ischemic myocardial syndrome were
identified. The majority of patients were classified as Kilip | (77.78%). No significant
association was found between sex and ischemic myocardial syndrome. The OR for men
was 0.88 (95% CI: 0.42—-1.86) and for women 1.12 (95% CI: 0.61-2.04). In men, all cases
occurred in patients with arthritis (p = 0.050), without statistical significance, and in
women, dermatomyositis was statistically significant (p = 0.005). Regarding comorbidities,
smoking and dyslipidemia were more frequent in men (p = 0.0015 and 0.0038,
respectively). On the other hand, women had greater use of glucocorticoids (p = 0.0018)
and a significantly higher BMI (p = 0.001).

Conclusions: There was no significant association between sex and ischemic myocardial
syndrome. In women, it was associated with dermatomyositis, greater glucocorticoid use,
and clinically relevant BMI. In men, smoking and dyslipidemia were more common.

Key Words: Rheumatologic diseases, ischemic myocardial syndrome, women, risk.



I MARCO TEORICO

Las enfermedades reumatolégicas son afecciones crénicas caracterizadas por
desregulacion inmunitaria e inflamacién. Incluyen artritis reumatoide (AR), lupus
eritematoso sistémico (LES), sindrome antifosfolipido primario, espondiloartritis,
sindrome de Sjogren, dermatomiositis, polimiositis, osteoartritis, afecciones inflamatorias
cutaneas como psoriasis y dermatitis atopica (1). El interés de esta investigacion se
centra en enfermedades reumatolégicas autoinmunes, ya que estan asociadas a un
mayor riesgo cardiovascular, incluida la enfermedad coronaria prematura (2,3). El
aumento del riesgo cardiovascular esta relacionado con una mayor prevalencia de
factores de riesgo tradicionales, un estado inflamatorio crénico intensificado y la
presencia de anticuerpos autoinmunes (4-10), que conduce a eventos cardiovasculares,
incluyendo accidente cerebrovascular isquémico, enfermedad coronaria o miocérdica,
disfuncién cardiaca diastélica y sistOlica, arritmias e insuficiencia cardiaca (2). La
enfermedad cardiaca puede presentarse en pacientes con diagndstico establecido de

enfermedad reumatica o ser manifestacion inicial en aquellos sin diagnostico previo (11).

Patogénesis de las Complicaciones Cardiovasculares en Enfermedades

Reumaticas Autoinmunes

Los pacientes con enfermedades reumaticas autoinmunes, tienen tasas de morbilidad y
mortalidad elevadas, siendo las principales causas de muerte infecciones por gérmenes
comunes y oportunistas, complicaciones cardiovasculares y tumores (12). Las
afectaciones cardiovasculares que se observan incluyen anomalias miocardicas,
pericardicas, del sistema de conduccidn y ateroesclerosis prematura, que es responsable
de cardiopatia isquémica a temprana edad (13). La severidad de estas afecciones varia
desde asintomaticas leves hasta graves (14). Se identifican factores que pueden provocar

complicaciones cardiovasculares, los cuales se detallan a continuacion.
El sistema inmune y el proceso de inflamacion

El sistema inmunitario juega un papel crucial en la fisiopatologia de las enfermedades

cardiovasculares, a través de autoanticuerpos asociados con patologias cardiacas



(Anexo 1). Las respuestas celulares y moleculares incluyen el mal funcionamiento del
sistema de complemento y el desequilibrio de citocinas proinflamatorias vy

antiinflamatorias, que conducen a inflamacion sistémica y disfuncién endotelial (15).

En condiciones normales, el endotelio actia como barrera selectiva para mantener la
vasoconstriccion y vasodilatacion, pero en las enfermedades reuméaticas autoinmunes se
ve afectado. La liberacion de citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), induce apoptosis en los miocitos cardiacos, activando vias
apoptéticas y conduciendo pérdida de proteinas anti apoptéticas. Ademas, se relaciona
con disfuncion contractil, remodelamiento de matriz extracelular y expresion de IL-1 y 6,

que causan alteraciones estructurales y funcionales en los miocitos cardiacos (16-18).

Las citocinas antiinflamatorias, como la IL-4 y el factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B), juegan un papel importante en la fibrosis cardiaca y la miocardiopatia
hipertrofica (19,20). El entorno inflamatorio cronico afecta la integridad y funcién de las
células endoteliales, contribuyendo al desarrollo de ateroesclerosis, ruptura de placa y

formacion de trombos, lo que puede llevar a eventos cardiovasculares fatales (21).
Actividad/gravedad de enfermedad

La actividad de la enfermedad se ha identificado como predictor de eventos
cardiovasculares. Se ha observado que un mayor indice de actividad del lupus (SLEDAI)
esta asociado con un aumento del grosor de la intima-media carotidea, placas carotideas
y eventos cardiovasculares. La calcificacion de las arterias coronarias, relacionada con
la actividad de la enfermedad, se considera un factor de riesgo modificable, siendo una

de las estrategias de prevencién en esta poblacion (22-24).

En pacientes con artritis reumatoide, la gravedad de la enfermedad, medida por el
sistema de célculo para la artritis reumatoide (HAQ) y una velocidad de sedimentacién
globular superior a 60 en al menos tres ocasiones, se ha asociado con un mayor riesgo

de eventos cardiovasculares (16).

Riesgo cardiovascular con el tratamiento de las patologias reumaticas

autoinmunes



Entre los principales medicamentos utilizados para tratar patologias reumatologicas se
encuentran los antinflamatorios no esteroideos (AINES) debido a sus caracteristicas
antinflamatorias y manejo del dolor (19). Desde la retirada del mercado en 2004 del
rofecoxib por su elevada toxicidad cardiovascular, se ha prestado mayor atencién a los

eventos cardiovasculares asociados con el uso de AINES. (20).

El efecto cardiovascular de los AINES ha sido controvertido. Un metaanalisis de 2015
asoci6 su uso con un aumento en eventos cardiovasculares, principalmente impulsado
por inhibidores de la ciclooxigenasa-2 como el rofecoxib, ya retirado del mercado (21). La
EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) ha destacado la necesidad

de mas investigaciones para concluir sobre el efecto cardiovascular de los AINES (22).

Los glucocorticoides, usados en el manejo de enfermedades reumaticas como el lupus,
también tienen efectos adversos cardiovasculares considerables, incluyendo
hipertension arterial, dislipidemia e insuficiencia cardiaca (22). Su accion puede inducir
cambios fisiopatoldgicos en el miocardio y aumentar la susceptibilidad a la apoptosis,

infiltracidn de células inmunitarias e hipertrofia.

Se requiere un seguimiento estricto y el uso adecuado de corticoides para mejorar la

relacion riesgo-beneficio en enfermedades reumatoldgicas (25-27).

Manifestaciones cardiovasculares segun las principales patologias

reumatoldgicas
Artritis Reumatoide

Los pacientes con artritis reumatoide presentan tasas mas altas de morbimortalidad
cardiovascular en comparacién con la poblacién general, con un aumento del 50% en la
mortalidad y el doble de riesgo de enfermedad ateroesclerética, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular (29). Las complicaciones
cardiacas incluyen pericarditis, miocarditis, enfermedad ateroesclerética, afectacion
valvular y trastornos de conduccién, siendo la pericarditis la mas comun, aunque
generalmente es asintomatica (30-14). Ademas, los pacientes con artritis reumatoide

tienen una mayor probabilidad de presentar nédulos y calcificaciones valvulares (15).



Lupus Eritematoso Sistémico (LES)

ElI LES, un trastorno autoinmune caracterizado por la produccion de autoanticuerpos y la
inflamacion sistémica cronica, es un factor de riesgo unico para la enfermedad
cardiovascular, con un riesgo significativamente mayor de sindrome miocéardico
isquémico en mujeres premenopausicas (32). La cardiopatia isquémica es una causa
importante de mortalidad en pacientes con LES, atribuida tanto a factores de riesgo
tradicionales como al efecto inflamatorio y enfermedad renal caracteristica del LES (33-
36). Las manifestaciones cardiacas incluyen pericarditis, miocarditis y afectacidén valvular,
con la pericarditis siendo la mas frecuente (37,39). La hipertension arterial pulmonar
también es una complicacibn comun en pacientes con LES, afectando el pronéstico y

asociandose con anticuerpos especificos (40).

Las enfermedades reumatol6gicas y cardiovasculares estan estrechamente relacionadas
debido a la inflamacion cronica. Aquellas como la artritis reumatoide y el LES incrementan
el riesgo de eventos cardiovasculares como sindrome miocardico isquémico y accidentes

cerebrovasculares, debido a inflamacion persistente que dafa los vasos sanguineos (14).
Evaluacién de la gravedad del sindrome miocardico isquémico

La clasificacion de Killip es una herramienta clinica que evalua la gravedad del sindrome

miocardico isquémico basandose en la presencia de signos de insuficiencia cardiaca.
Clasificacion de Killip
Clase I: No hay signos ni sintomas de insuficiencia ventricular izquierda.

Clase Il: Presencia de estertores crepitantes en la mitad inferior de los campos

pulmonares, galope por tercer ruido e hipertensién venosa pulmonar ligera a moderada.

Clase lll: Edema agudo pulmonar con estertores en la totalidad de ambos campos

pulmonares.

Clase IV: Shock cardiogénico, caracterizado por hipotensién arterial, taquicardia,

obnubilacién mental, extremidades frias, oliguria e hipoxia (41).



Il ANTECEDENTES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades reumatoldgicas,
como la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico, estan asociadas con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, incluido el sindrome miocardico
isquémico. Estas enfermedades afectan a millones de personas en todo el mundo, con

una prevalencia que varia segun la regién y los factores genéticos y ambientales (42,43).

Estudios realizados en México han destacado la alta prevalencia de enfermedades
reumatologicas, especialmente en mujeres. Por ejemplo, la artritis reumatoide afecta
aproximadamente al 1.6% de la poblacion mexicana, y se ha identificado una asociaciéon
significativa entre estas enfermedades y el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares (44,45).

En el estado de Hidalgo no se encontraron datos especificos sobre la prevalencia. En el
Hospital General Pachuca se atendieron 352 casos de enfermedades reumatoldgicas

durante el periodo de enero 2023 a diciembre 2024.

Un estudio realizado por Wassif et al. (2022) en Estados Unidos busc6 abordar esta
brecha en el conocimiento. La cohorte del estudio incluy6 a 1,654,862 pacientes, de los
cuales el 3.6% tenia enfermedades inflamatorias reumaticas inmunomediadas (IMID)
reumaticas. Estos pacientes eran mas jévenes, mayoritariamente mujeres, y presentaban
mas frecuentemente IM sin elevacion del segmento ST. Ademas, tenian menos
probabilidades de someterse a procedimientos como angiografia coronaria, intervencion
coronaria percutanea o injerto de derivacidbn de la arteria coronaria. Durante un
seguimiento medio de 24 meses, los pacientes con IMID reumaticas presentaron un
mayor riesgo de mortalidad, insuficiencia cardiaca, IM recurrente y necesidad de

reintervencion coronaria en comparacion con aquellos sin estas enfermedades (46).

Delcoigne et al., en el 2023, recopilaron datos de visitas clinicas de pacientes con artritis
reumatoide (AR) en Suecia y Noruega entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre
de 2020. En cada visita, se evalué la actividad de la enfermedad del paciente, incluyendo

el estado de remision utilizando diversas métricas. A través de la vinculacidon con registros



nacionales de salud y defuncidn, se siguié a los pacientes durante seis meses tras cada
visita para detectar incidentes de sindrome miocardico isquémico (SMI). Durante el
seguimiento de seis meses, se observaron 524 incidentes de SMI. Comparado con los
pacientes en remision, aquellos no en remisibn mostraron una mayor tasa de SMI
(cociente de riesgos instantaneos ajustado 1.52, intervalo de confianza del 95%: 1.24—
1.85) utilizando la métrica DAS28. Los riesgos absolutos a seis meses fueron del 0.2%
para pacientes en remision frente al 0.4% para pacientes con alta actividad de la
enfermedad segun DAS28. Otras métricas de actividad y remision de la enfermedad por
AR proporcionaron resultados similares. El no alcanzar la remisiobn se asocia con un
mayor riesgo a corto plazo de SMI, subrayando la necesidad de optimizar los factores de

riesgo cardiovascular en estos pacientes (47).

El estudio realizado por Delcoigne et al. (2022). Este estudio observacional de cohorte
incluyé pacientes de Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia. Tuvo como objetivo
comparar las incidencias de sindrome miocardico isquémico (SMI) a 1, 2 y 5 anos en
pacientes con artritis reumatoide (AR) que iniciaron alguno de los farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad biol6égica (DMARD) disponibles en la
practica clinica, comparando estos resultados con una cohorte de poblacién general. El
estudio incluy6 a 24,083 pacientes (75% mujeres, edad media 56 anos) que
contribuyeron con 40,850 ciclos de tratamiento. Durante el seguimiento maximo de 5
anos (141,257 anos-persona), ocurrieron 780 eventos de SMI (incidencia bruta de 5.5 por
1000 anos-persona). En general, la incidencia de SMI en pacientes con AR fue un 80%
mas alta que en la poblacién general. Para todos los DMARD y definiciones de
seguimiento, los cocientes de riesgo instantaneos (HR) fueron aproximadamente 1, con
excepcion del periodo de riesgo de 5 afnos, donde se observaron senales para abatacept,
infliximab y rituximab. El estudio concluye que la tasa de SMI entre los pacientes con AR
que inician DMARD sigue siendo elevada en comparacion con la poblacién general. Los
riesgos a corto, mediano y largo plazo del SMI varian poco entre los diferentes DMARD

utilizados en la atencion de rutina (48).



El objetivo del estudio realizado por Edigin et al., (2020) en Estados Unidos fue comparar
los resultados de los pacientes ingresados principalmente por sindrome miocardico
isquémico (SMI) con y sin diagnéstico secundario de artritis reumatoide (AR). En total, se
incluyeron mas de 71 millones de altas en la base de datos combinada del National
Inpatient Sample (NIS) de 2016 y 2017. De los 1.3 millones de pacientes con SMI, 22,615
(1.7%) tenian AR. El grupo de AR era de mayor edad (70.4 vs 66.8 anos, P<0.001) en
comparacién con el grupo sin AR, y tenia mas mujeres (63.7% vs 37.7%, P<0.0001). Los
pacientes con AR tuvieron una reduccién del 16% en el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria (odds ratio 0.84, intervalo de confianza del 95% 0.72-0.99, p=0.034);
menores probabilidades de someterse a un balén de bombeo intraadrtico (OR 0.78, IC
95% 0.64-0.95, p=0.015); y una estancia hospitalaria mas corta en 0.18 dias (IC 95%
0.32-0.05, p=0.009). Sin embargo, las probabilidades de someterse a una intervencién
coronaria percutanea con stent liberador de farmaco (PCIl DES) fueron significativamente
mayores en el grupo de AR (OR 1.14, IC del 95% 1.07-1.23, P<0.0001). Los pacientes
ingresados por SMI con AR coexistente presentaron menor mortalidad hospitalaria
ajustada, menores probabilidades de someterse a BIA, menor duracién de la estancia
ajustada y mayores probabilidades ajustadas de realizar PCI DES en comparacion con

aquellos sin AR (49).

El objetivo del estudio realizado por Kronzer et al. (2020) en Estados Unidos fue
determinar la asociacién de la diseccion espontanea de las arterias coronarias (DCE) con
enfermedades autoinmunes, junto con la incidencia y recurrencia, en un estudio
poblacional. El estudio identific6 114 casos con DCE (edad media 51 afos y 90%
mujeres) y 342 sujetos de control emparejados. La enfermedad autoinmune se presenté
en 13 (11%) casos con DCE y en 40 (12%) sujetos de control (p = 0.93). Incluso después
del ajuste, las enfermedades autoinmunes no se asociaron con la DCE (OR: 0.81;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0.40 a 1.66). La incidencia de DCE entre 2010y 2018
(2.7 por 100,000; IC del 95%: 1.7 a 3.7) fue 10 veces mayor que entre 1995 y 2009 (0.3
por 100,000; IC del 95%: 0.0 a 0.6). La recurrencia de la DCE fue del 10% (IC del 95%:
3 a 16%) a los 5 anos. Los hallazgos sugirieron que la patogénesis de la DCE no es

inflamatoria y que no se justifica la deteccion de enfermedades autoinmunitarias basadas



unicamente en la DCE. La incidencia codificada de la DCE ha aumentado con el tiempo,
destacando la importancia de considerar la DCE entre los pacientes con sindrome

miocardico isquémico (51).

El propdésito de la revision sistematica y metaanalisis realizado por Restivo et al. (2022)
en ltalia; es evaluar eventos cardiovasculares sintomaticos o asintomaticos en pacientes
con enfermedades reumaticas como AR y LES. La investigacion bibliografica recopild
todos los manuscritos publicados en inglés entre 2015 y 2019, para un total de 2,355
manuscritos. Después de aplicar criterios de inclusién y exclusion, se seleccionaron
cuatro articulos que examinaron el riesgo cardiovascular en pacientes con AR, ocho en
pacientes con LES y dos en pacientes con ARy LES. Los pacientes con LES tuvieron un
riesgo relativo (RR) de 1.98 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.18-3.31) de eventos
cardiovasculares sintomaticos en comparaciéon con la cohorte no expuesta. El analisis de
meta regresion mostr6 que los pacientes mas jévenes (aumento de edad por ano 3 =
-0.12, IC 95%: —0.20, —-0.4), pertenecientes a estudios realizados fuera de América (B =
-0.89; IC 95%: —1.67, —0.10), después del afno 2000 (B = 0.87; IC 95%: 0.09, 1.65) y con
un indice de calidad superior (8 = 0.80; IC 95%: 0.31, 1.29) tenian mayor riesgo de
eventos cardiovasculares. En los pacientes con AR, el RR de eventos cardiovasculares
fue de 1.55 (IC 95%: 1.18-2.02). Estos datos son utiles para implementar estrategias
preventivas cardiovasculares entre las personas que padecen enfermedades
reumatologicas para disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares. Sin embargo,
estas implementaciones deben construir una red mas estrecha entre reumatélogos y
trabajadores de atencion primaria de la salud para proporcionar la misma informacién a

los pacientes y monitorear el cumplimiento de sus practicas preventivas (51).

El estudio realizado por Martin-Martinez et al. (2021) en Espafa; tuvo como objetivo
determinar la mortalidad cardiovascular (CV) y la incidencia del primer evento
cardiovascular (ECV) en pacientes con enfermedades reumaticas inflamatorias cronicas
(ERIC) tras 5 afios de seguimiento. Este analisis se baso en el estudio Cardiovascular in
rheuMAatology (CARMA) y siguidé a pacientes con artritis reumatoide (AR) (n = 775),

espondilitis anquilosante (EA) (n = 738) y artritis psoriasica (AP) (n = 721), asi como a
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personas sin ERIC (n = 677), todos ellos atendidos en consultas externas de
reumatologia de 67 hospitales publicos de Espafa. Se realizaron analisis descriptivos de
la mortalidad CV a los 5 afos y se calcul6 la funcién de Evaluacién Sistematica del Riesgo
Cardiocoronario (SCORE) a 5 afos para determinar el riesgo esperado de mortalidad CV.
Las tasas de incidencia de la primera ECV se estimaron utilizando modelos de Poisson,
y los cocientes de riesgo de los factores implicados en el desarrollo del primer ECV se
evaluaron mediante el modelo de riesgo proporcional de Weibull. En total, 2382 sujetos
completaron la visita de seguimiento a los 5 anos. Quince pacientes fallecieron debido a
ECV. Las muertes CV observadas en la cohorte CIRD fueron inferiores a las predichas
por los graficos de riesgo de SCORE. La tasa de incidencia mas alta de ECV (7,39 casos
por 1000 personas-afno, IC del 95%: 4,63 a 11,18) se encontrd en pacientes con artritis
psoriasica. Sin embargo, tras ajustar por edad, sexo y factores de riesgo CV, la EA fue la
enfermedad inflamatoria mas frecuentemente asociada a ECV a los 5 anos (hazard ratio
4,60, p = 0,02), en comparacion con aquellos sin ERIC. En conclusion, la mortalidad
cardiovascular en pacientes con ERIC a los 5 afios de seguimiento es inferior a la
estimada. Los pacientes con EA tienen un mayor riesgo de desarrollar una primera ECV

después de 5 anos de seguimiento (52).

El objetivo de la revision realizada por Vavlukis et al (2021) en Macedonia del Norte fue
analizar la relacion entre el lupus eritematoso sistémico y las enfermedades
cardiovasculares, con énfasis en el sindrome miocardico isquémico. Para ello, se realiz6
una revision bibliogréfica a través de PubMed y Cochrane, utilizando las palabras clave:
LES, aterosclerosis, aterotrombosis, enfermedad coronaria, sindrome miocardico
isquémico, prondstico y especificidades del sexo. Los resultados indican que varios
mecanismos moleculares desencadenados por la infeccion e inflamacion son
responsables de la disfuncion endotelial y el desarrollo de aterosclerosis a una edad mas
temprana. Un factor contribuyente es el efecto acumulativo de la interaccion de los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales con las caracteristicas relacionadas con
la enfermedad. Las tasas de sindrome miocardico isquémico son de 2 a 10 veces mas
altas en comparacién con la poblacién en general. Las mujeres jévenes tienen el riesgo

relativo mas alto; sin embargo, los hombres tienen al menos 3 veces mas riesgo que las
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mujeres. La afectacidon coronaria varia desde arterias coronarias normales con trombosis,
vasculitis de las microarterias coronarias, arteritis coronaria y aterosclerosis coronaria. La
presentacion clinica tipica se observa en hombres y mujeres mayores, mientras que la
presentacion atipica es mas frecuente en mujeres jévenes. El tratamiento esta guiado por
el mecanismo subyacente e involucra procedimientos invasivos, solos o acompanados
de terapia inmunosupresora y/o antiinflamatoria. Existen diferencias significativas de
género en la fisiopatologia y la presentacion clinica; sin embargo, ambos reciben los
mismos tratamientos terapéuticos. En conclusién, el lupus eritematoso sistémico es uno
de los principales contribuyentes a los mecanismos aterosclerdticos y no ateroscleréticos
implicados en el desarrollo del sindrome miocardico isquémico, los cuales deben ser

tenidos en cuenta durante el tratamiento terapéutico (53).

ll. JUSTIFICACION

La relacién entre las enfermedades reumatol6gicas y las enfermedades cardiovasculares
se basa en la inflamacidon crénica que caracteriza a las primeras. Las enfermedades
reumatolégicas, como la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico, no solo
afectan las articulaciones y otros tejidos conectivos, sino que también pueden tener

efectos sistémicos que influyen negativamente en el sistema cardiovascular.

Este estudio es importante porque nos ayudara a determinar la prevalencia y mortalidad
de la relacion entre enfermedades reumatolégicas y cardiovasculares en mujeres de este

hospital.

Estas enfermedades son altamente prevalentes en mujeres y estan asociadas con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares debido a la inflamacion cronica y otros

factores de riesgo, como por ejemplo la hipertension y el tabaquismo.

Al proporcionar datos especificos sobre la prevalencia de estas enfermedades, se

pueden mejorar las estrategias de diagndstico y tratamiento.
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Los beneficios esperados incluyen un mejor entendimiento de la conexion entre estas
enfermedades, ayudando a los profesionales de la salud a identificar y manejar los
riesgos cardiovasculares en mujeres con enfermedades reumatolégicas. Ademas, este
estudio contribuira al bienestar general de las pacientes mediante medidas preventivas y

terapéuticas mas efectivas.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial. En
2019, se estimdé que 17,9 millones de personas fallecieron debido a enfermedades
cardiovasculares, representando una gran proporcion de todas las muertes. En México,
estas enfermedades también representan una carga significativa, siendo la cardiopatia
isquémica la principal causa de muerte.

Las enfermedades reumatolbgicas son un grupo diverso de enfermedades que afectan
las articulaciones, musculos vy tejidos conectivos. Entre estas, la artritis reumatoide, el
lupus eritematoso sistémico, la espondilitis anquilosante, la artritis psoridsica y la
osteoartritis muestran una prevalencia significativa. Estas enfermedades son mas
frecuentes en mujeres.

En cuanto a la literatura sobre el sindrome miocardico isquémico en mujeres con
enfermedades reumatoldgicas, se ha encontrado que las mujeres tienen un mayor riesgo
de eventos cardiovasculares debido a la inflamacion crdnica y otros factores de riesgo
asociados. La inflamacion persistente puede danar los vasos sanguineos, favoreciendo
el desarrollo de aterosclerosis, que es el proceso por el cual se acumulan placas de grasa
en las arterias, estrechandolas y dificultando el flujo sanguineo. Este dano vascular
aumenta la probabilidad de sindrome miocardico isquémico Yy accidentes
cerebrovasculares.

En el caso de las enfermedades reumatolbgicas, la inflamacion crdnica no solo afecta las

articulaciones y tejidos conectivos, sino que también puede desencadenar una respuesta
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inmunitaria que influye negativamente en el sistema cardiovascular. Por ejemplo, en la
artritis reumatoide, los mediadores inflamatorios como las citocinas pueden promover la
formacion de placas ateroscleréticas. Asimismo, el lupus eritematoso sistémico puede
causar inflamacién y dafio en las paredes de los vasos sanguineos, incrementando el
riesgo cardiovascular.

A pesar de estos hallazgos, la investigacion especifica sobre este tema aun esta en
desarrollo y puede estar influenciada por factores como la raza, la edad, etc. Es crucial
realizar mas estudios para comprender mejor estas interacciones y desarrollar
estrategias de prevencidn y tratamiento mas efectivas.

En el Hospital General Pachuca, las enfermedades reumatolédgicas son frecuentes entre
la poblacion atendida, lo que plantea la necesidad de evaluar su posible interaccién con
el sindrome miocardico isquémico. Aunque la relacion entre ambas condiciones no esta
completamente establecida, es fundamental analizar si existe una asociacion que pueda

influir en el desarrollo y evolucién de los pacientes afectados.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Las enfermedades reumatoldgicas son factores de riesgo para el desarrollo del
sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero de 2023 a
diciembre de 20247

VI.  HIPOTESIS:

Hipoétesis alterna (H ): La presencia de enfermedades reumatologicas son factores de
riesgo para el desarrollo del sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con
hombres atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca,

durante el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.
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Hipétesis nula (H): La presencia de enfermedades reumatologicas no son factores de

riesgo para el desarrollo del sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con

hombres atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca,

durante el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

VIL.

OBJETIVOS:

VIl.1.1 Objetivo general:

Identificar las enfermedades reumatolégicas como factores de riesgo para el desarrollo

del sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el servicio

de Medicina Interna del Hospital General Pachuca, durante el periodo comprendido entre
enero de 2023 y diciembre de 2024.

VIl.2.2 Objetivos Especificos:

1)

2)

3)

4)

Caracterizar a la poblaciéon en estudio con base en los datos sociodemograficos y
clinicos en pacientes diagnosticados con enfermedades reumatoldgicas atendidos
en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca, durante el
periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

Identificar la presencia de sindrome miocardico isquémico en mujeres y hombres
con enfermedades reumatoldgicas en el servicio de Medicina Interna del Hospital
General Pachuca, durante el periodo comprendido entre enero de 2023 vy
diciembre de 2024.

Analizar la relacion entre las enfermedades reumatologicas y la presencia de
sindrome miocardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el servicio
de Medicina Interna del Hospital General Pachuca, durante el periodo
comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

Identificar si existe una asociacion entre el tipo de enfermedad reumatica y la

clasificacion de Killip en pacientes con sindrome miocardico isquémico, asi como
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su relacién con los factores de riesgo cardiovascular y la mortalidad, en mujeres
comparada con hombres en el servicio de Medicina Interna del Hospital General
Pachuca, durante el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de
2024.

VIl. METODOLOGIA
VIil.1. DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio transversal, analitico y retrolectivo.
VIIl.2. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
VIil.2.1. Criterios de inclusion:

1) Expedientes de pacientes diagnosticados con una o mas enfermedades

reumatologicas.

2) Expedientes de pacientes de ambos sexos.

3) Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.
VIIl.2.2. Criterios de exclusion:

1) Expedientes de pacientes que no cumplan con el diagnostico de sindrome miocardico

isquémico o enfermedades reumatologicas.

2) Expedientes de pacientes enfermedades oncoldgicas avanzadas que pudieran

interferir con la evaluacion de los factores de riesgo cardiovascular.
VIII.2.3. Criterios de eliminacion:

1) Pacientes cuyos expedientes carecen de informacion relevante para la identificacion
de enfermedades reumatolbgicas, sindrome miocardico isquémico, clasificacion de Killip,

factores de riesgo cardiovascular o0 mortalidad.
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VIII.3. MARCO MUESTRAL
VIII.3.1. Tamano de la muestra:

Para calcular el tamano de muestra de este estudio se utiliz6 la formula para una

poblacioén finita:
n=(N*22*p*(1-p))/(E?*(N-1)+Z2"p*(1-p))
Donde:

« N =352 (tamano de la poblacién conocida).

e Z=1.96 (para un nivel de confianza del 95%).

« p = 0.5 (proporcién esperada de ocurrencia, cuando no se conoce se asume el

peor escenario).

e g=1-p (complemento de p).

e € =0.05 (margen de error).
Sustituyendo los valores en la formula:
n =352 (1.96)2 0.5 (1 - 0.5) / (0.05)? (352 - 1) + (1.96)% 0.05(1 - 0.5)
n = 352 X3.8416 X 0.25/0.0025 X351 + 3.8416X 0.25
[ n = 338.2456/0.8775 + 0.9604
[ n =338.2456/1.8379 X184.1

Por lo tanto, el tamafio de muestra quedo establecido por 184 participantes, la cual se

dividié en 2 para formar dos grupos: 92 pacientes mujeres y 92 pacientes hombres.
VIIL.3.2. Muestreo:

Este método se utiliz6 para asegurar que ambas poblaciones (mujeres y hombres)
estuvieran representadas proporcionalmente en la muestra. Se dividi6 la poblacion total
en dos estratos (mujeres y hombres) y, posteriormente, se selecciond una muestra

aleatoria de cada uno en una proporcién 1:1.
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IX. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable

Edad

Ocupacion

Sexo

Estado civil

IMC

Diabetes
mellitus

Definicion
Conceptual
Lapso de tiempo
que transcurre
desde el nacimiento
hasta un momento

determinado.
Situacién que ubica
a la persona de
acuerdo a sus
actividades.

Caracteristicas
biol6gicas que
definen a los seres
humanos como
hombres o mujeres.
Situacion legal de
las personas fisicas
en funciébn de sus
relaciones
familiares.

Razdn obtenida de

la division del peso
de una persona en
kilogramos por el
cuadrado de la
altura en metros.

Trastorno
metabdlico
caracterizado  por
deficiencia relativa
de insulina y
resistencia

periférica a la
misma,

diagnosticada por
hemoglobina A1c >

Definicion
Operacional
Tiempo en anos
que una persona
ha vivido desde

que nacio.
Actividad Ilaboral
que realiza la
persona
entrevistada en el
momento del
estudio.

Sexo del paciente
registrado.

Relacion legal que
tiene el
entrevistado con
Su pareja.

indice de Masa
Corporal
reportado.

Historia médica de
diabetes o]
seguimiento
documentado.

Escala de

Medicion
Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Categorica

1.- Ama de casa

2.- Empleado
3.- Obrero

4 .- Comerciante

5.- Otros
Cualitativa
nominal

1.- Femenino
2.- Masculino

Cualitativa
Categorica
1.- Unién libre
2.- Casada
3.- Divorciada
4.- Viuda
Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Fuente

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Hipertension
arterial
sistémica

Tabaquismo

Alcoholismo

6.5%, glucosa

plasmatica en
ayunas de 126
mg/dl, glucosa

plasmatica de 200
mg/dL o mas a las
dos horas durante
una prueba de
tolerancia a la
glucosa oral, o de
200 mg/dL o mas en
presencia de
sintomas clasicos
de hiperglucemia.

La hipertension
arterial sistémica se
divide en dos
etapas: la
hipertension de
etapa 1 como una
presion arterial
sistolica (PAS) de
130-139 mm Hg o
una presion arterial
diastolica (PAD) de
80-89 mm  Hg,
mientras que la
hipertension de
etapa 2 se define
como una PAS de
=140 mm Hg o una
PAD de =90 mm Hg.
Habito de fumar
tabaco, al menos
100 cigarrillos al
afo o consumo de
tabaco de manera
regular y continua.

Enfermedad crénica
en la que una
persona no puede
controlar su deseo
de beber alcohol.

Diagnostico
hipertension
seguimiento

Historia
tabaquismo.

Alcoholismo
positivo.

de
o)

de

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Dislipidemia

Sedentarismo

Antecedente
de manejo con
AINES de la
enfermedad
reumatologia

Antecedente
de manejo con
glucocorticoid
es de |la
enfermedad
reumatologica

Sindrome
miocardico
isquémico

Historia
familiar de

Condicion
caracterizada por
niveles anormales
de lipidos en la
sangre (Colesterol
LDL superior a 130
mg/dL, HDL inferior
a 40 mg/dL en
hombres y 50 mg/dL
en mujeres,
triglicéridos:
superiores a 150
mg/dL).

Falta de actividad
fisica regular.

Uso de
antiinflamatorios no
esteroideos

(AINES) para el
control del dolor y la
inflamacion en
enfermedades
reumatologicas.
Uso de
glucocorticoides
para reducir la
inflamacion en
enfermedades
autoinmunes y
reumatologicas.
Conjunto de
patologias

caracterizadas por
reduccién del flujo
sanguineo
miocardico,
incluyendo angina e
isquemia.
Antecedentes  de
enfermedades

Diagnostico 0
seguimiento  de
dislipidemia.
Historia de
sedentarismo
documentada en
el expediente
clinico.

Registro en el
expediente clinico
del uso de AINES
en el tratamiento
de enfermedades
reumatologicas

Documento en el
expediente clinico
que indique
tratamiento  con
glucocorticoides

Diagnostico de
sindrome

miocardico
isquémico
documentado en
el expediente
clinico

Documentacion de
antecedentes

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotbmica

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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enfermedad
cardiovascula
r

Lupus
eritematoso

Artritis
reumatoide

cardiovasculares en
familiares directos.

Enfermedad
autoinmune
multisistémica
caracterizada por
inflamacién croénica
en piel,
articulaciones y
rinones, presencia
de anticuerpos
antinucleares (ANA)
positivos al menos
una vez,
anticuerpos
antifosfolipidos,
proteinas del
complemento y
anticuerpos
especificos  (anti-
dsDNA y anti-Sm).

Enfermedad
inflamatoria crénica,
sistémica y

autoinmune que
afecta
principalmente
articulaciones y
tejidos blandos
periarticulares. Se
caracteriza por ser
poliartritis simétrica
(articulaciones
pequenas,
metacarpofalangica
s e interfalangicas
proximales) que
puede llevar a la
inflamacioén, erosion

familiares de
enfermedades
cardiovasculares.
Diagnostico de

lupus
documentado en
el expediente
clinico.

Diagnostico de
artritis reumatoide
documentado en
el expediente
clinico.

1. Si
2. No
Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Cualitativa
dicotdbmica
1. Si
2. No

Expediente

clinico

Expediente

clinico
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Sindrome
antifosfolipido

Espondiloartrit

y deformidad
articular, con
presencia de factor
reumatoide (FR) y
anticuerpos anti-
péptidos ciclicos
citrulinados y
elevacion de la
proteina C-reactiva
(PCR) o] la

velocidad de
sedimentacion
eritrocitaria  (VSG),

con sintomas que
han persistido por
mas de 6 semanas.

Enfermedad
autoinmune
caracterizada por la
presencia
persistente
anticuerpos
antifosfolipidos
(aPL), que incluyen
anticoagulante
lGpico, anticuerpos
anticardiolipina vy
anti-p2-
glicoproteina I, junto
con
manifestaciones
clinicas como
trombosis vascular
o morbilidad en el

de

embarazo.

Grupo de
enfermedades
inflamatorias  que
afectan

principalmente  al
esqueleto axial, y

Diagnostico de Cualitativa Expediente
sindrome dicotdbmica clinico
antifosfolipido 1. Si

documentado en 2.No

el expediente

clinico.

Diagnostico de Cualitativa Expediente
espondiloartritis dicotdbmica clinico
documentado en 1.Si

el expediente 2. No

clinico.
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Sindrome de
Sjogren

pueden involucrar
articulaciones
periféricas ademas
de manifestaciones
extraarticulares.
Incluye la
espondiloartritis
axial (axSpA) que
se caracteriza por
dolor de espalda
inflamatorio crénico,
rigidez espinal y
dafo estructural
visible en las
articulaciones
sacroiliacas
mediante
radiografia o]
resonancia
magnética,
espondilitis
anquilosante  (AS)
con presencia de
HLA-B27 mas al
menos dos de las
manifestaciones
clinicas (entesitis,
artritis, dactilitis,
uveitis, psoriasis y
enfermedad
inflamatoria
intestinal).
Enfermedad
autoinmune
sistémica que
afecta
principalmente a las
glandulas exocrinas

(salivales y
lacrimales),
resultando en

sequedad severa
de las superficies

Diagnostico de

sindrome de
Sjogren
documentado en
el expediente
clinico.

Cualitativa Expediente
dicotdbmica clinico

1. Si

2. No
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Dermatomiosi
tis

mucosas,
principalmente en
boca y o0jos. Los

criterios de
clasificacion
incluyen la

necesidad de al
menos uno de los
siguientes: biopsia
de glandula salival
que muestre
sialoadenitis
linfocitica focal o la
presencia de
anticuerpos anti-
Ro/SSA.
Enfermedad
autoinmune que
afecta musculos y
piel. Caracterizada

por debilidad
muscular
progresiva y
erupciones
cutaneas

distintivas, involucra
inflamacién de los
musculos y puede
comprometer otros

organos, como
pulmones o
corazon. Se
diagnostica por la
presencia de
debilidad muscular
proximal y
progresiva,

erupcion  cutanea
tipica (en

heliotropo, signo de
la mano en guante,
signo de Gottron)
acompanado de

Diagnostico de Cualitativa
dermatomiositis dicotbmica
documentado en 1.Si

el
clinico.

expediente 2. No

Expediente

clinico

24



Polimiositis

Psoriasis

Dermatitis
atopica

anomalias en
enzimas
musculares y
alteraciones
electromiografias.
Enfermedad
autoinmune
caracterizada por
debilidad muscular

progresiva

proximal, sin la
presencia de
erupciones
cutaneas, con
elevacién de
enzimas
musculares CKy
LDH, junto a
anomalias

electromiograficas.
Enfermedad crénica
de la piel que
acelera el ciclo de
renovacion celular,
lo que resulta en
acumulacién de
células muertas en
la superficie,
formando escamas
gruesas y rojas que
pueden causar
prurito, ardor o
dolor, caracterizada
por la presencia de
escamas plateadas
en zonas de flexion.
Enfermedad

inflamatoria cronica
de la piel que
caracteriza por
prurito intenso,
eritema, Xxerosis y
lesiones cutaneas

Diagnostico de

polimiositis
documentado en
el expediente
clinico.

Diagnostico de

psoriasis
documentado en
el expediente
clinico.

Diagnostico de
dermatitis atopica
documentado en
el expediente
clinico.

Cualitativa Expediente
dicotdbmica clinico

1. Si

2. No

Cualitativa Expediente
dicotdbmica clinico

1. Si

2. No

Cualitativa Expediente
dicotdbmica clinico

1. Si

2. No
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Clasificacion
de Killip

que varian en
gravedad, asociada
con una respuesta
inmunitaria
alterada. Para su
diagnéstico  debe
existir presencia de
prurito, lesiones
cutaneas
eritematosas, secas
y escamosas que
suelen localizarse
en cara, piel
cabelluda, pliegues
de munecas, codos
y rodillas.

Es una herramienta
clinica utilizada para
evaluar la gravedad
del sindrome
miocardico
isquémico,
basandose en la
presencia de signos
de insuficiencia
cardiaca.

Clase otorgada al
paciente con |IAM
referida  en el
expediente clinico.

Cualitativa
nominal

Clase I: No hay
signos ni
sintomas de
insuficiencia
ventricular
izquierda.

Clase Il:
Presencia de
estertores
crepitantes en la
mitad inferior de
los campos
pulmonares,
galope por tercer
ruido e
hipertension
venosa pulmonar
ligera a
moderada.
Clase lll: Edema
agudo de pulmén
con estertores en
la totalidad de
ambos campos
pulmonares.

Expediente

clinico
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Muerte

Cese irreversible de
todas las funciones

vitales del
organismo,
incluyendo la
actividad cerebral,
respiratoria y
cardiaca.

Determinacién de
muerte referido en
el expediente
clinico

X. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Clase IV: Shock
cardiogénico,
con hipotension
arterial,
taquicardia,
obnubilacion,
miembros frios,
oliguria e hipoxia
(41).

Cualitativa Expediente
dicotdbmica clinico

1. Si

2. No

Titulo del estudio: Enfermedades reumatolégicas como factores de riesgo para el

desarrollo de sindrome miocéardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el

servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2023 a diciembre de 2024.

Instrucciones: Llenar los campos y/o marcar con una X segun sea el caso.

Nombre
Edad

Escolaridad

Estado civil

1.- Unién libre

2.- Casado
3.-Divorciado

4.- Viudo

5.- Soltero

IMC (kg/m2) ____

Expediente
Ocupacion

1.- Ama de casa
2.- Empleada
3.- Obrera

4.- Comerciante
5.- Otros
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1.- Ninguna

2.- Primaria

3.- Primaria incompleta
4.- Secundaria

5.- Secundaria incompleta
6.- Preparatoria

7.- Preparatoria incompleta
8.- Licenciatura

9.- Licenciatura incompleta
10.- Posgrado

11.- Posgrado incompleto
Diabetes mellitus

1. Si

2..No

Tabaquismo

1. Si

2..No

Etilismo

1. Si

2. No

LES

1. Si

2..No

Sindromes antifosfolipidos
1. Si

2..No

Sindrome de Sjbégren

1. Si

2..No

Polimiositis

1. Si

Hipertension arterial sistémica

1. Si

2..No
Dislipidemia
1. Si

2..No

Historia familiar de enfermedades cardiovasculares

1. Si

2..No

AR

1. Si

2..No
Espondiloartritis
1. Si

2..No
Dermatomiositis
1. Si

2..No
Sarcoidosis

1. Si
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2..No 2..No

Psoriasis Dermatitis atopica
1. Si 1. Si

2. No 2. No

Uso de AINES Uso de glucocorticoides
1. Si 1. Si

2. No 2. No

Sindrome miocardico isquémico

1. Si

2. No

Clasificacion Killip Muerte

1.- Clase | 1. Si

2.- Clase Il 2..No

3.- Clase lli

4.- Clase IV

Xl. ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo de investigacion se realizé bajo lo estipulado en el reglamento de la
Ley General de Salud Reglamentos y Normas en materia de investigacion, Capitulo 1,
Articulo 17, donde se considera una investigacion nivel | “Investigacion sin riesgo”. La
investigacién sin riesgo es aquella que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables biologicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales

de los individuos que participan en el estudio. Esto incluye la revision de historias clinicas,

entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se identifiguen ni se traten aspectos

sensibles de la conducta del sujeto. De igual manera, es realizado al margen de la NOM-

012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucidbn de proyectos de

investigacion para la salud en seres humanos, los criterios normativos de caracter
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administrativo, ético y metodologico, que en correspondencia con la Ley y el reglamento
en materia de investigacion para la salud son de observancia obligatoria para solicitar la
autorizacidn de proyectos o protocolos con fines de investigacidén para el empleo en seres
humanos de medicamentos o materiales, respecto de los cuales aun no se tenga
evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitadora o se pretenda la
modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos, asi como para
la ejecucion y seguimiento de dichos proyectos. Es un estudio sin riesgo, ocupando
estudios de laboratorio que fueron tomados previamente para diagnéstico clinico, con la
autorizacién de los pacientes para realizacion de su terapéutica, asi como de los estudios
realizados en meses posteriores, previa firma para cada evento documentado en

expediente clinico. Se realizé consentimiento informado (anexo 2).

XIl. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION
1) Analisis univariado de la informacion

El analisis y procesamiento de los datos se llevo a cabo utilizando el programa SPSS
v.21.0. Las variables categéricas se describieron mediante tablas de frecuencia y
representaciones graficas. En el caso de las variables numéricas, se aplicaron medidas
de tendencia central y dispersién, dependiendo de su distribucion. Los resultados se
presentaron como frecuencias para las variables cualitativas y a través de medidas de

centralizacidn y dispersion para las variables cuantitativas.
2) Analisis bivariado de la informacion.

El Odds Ratio se utilizd para evaluar la asociacion entre las enfermedades

reumatolégicas y el sindrome miocardico isquémico. Los grupos de comparacion fueron:

e Grupo 1: Mujeres con enfermedades reumatologicas (independientemente de si

presentan o no sindrome miocardico isquémico).
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e Grupo 2: Hombres con enfermedades reumatolbgicas (independientemente de si

presentan o0 no sindrome miocardico isquémico).
Para construir la tabla 2 x 2, se distribuyeron las categorias considerando:
e Mujeres del Grupo 1 con sindrome miocardico isquémico (a).
e Mujeres del Grupo 1 sin sindrome miocardico isquémico(b).
e Hombres del Grupo 2 con sindrome miocardico isquémico(c).
e Hombres del Grupo 2 sin sindrome miocardico isquémico (d).

En el andlisis bivariado, ademas del calculo del Odds Ratio, se empled la prueba de Chi-
cuadrado para analizar la relacidn entre el tipo de enfermedad reumatica y la clasificacion
de Killip, utilizada para determinar la gravedad de la insuficiencia cardiaca en pacientes
con sindrome miocardico isquémico, asi como la variable muerte. Se calculé el valor p

con un nivel de confianza del 95% (p < 0.05 indicara una asociacién significativa).
Prueba t de Student

La prueba t de Student se utiliz6 para comparar las medias de variables continuas entre
los grupos de mujeres y hombres. Se aplicé para analizar diferencias en variables como
la edad, asi como la presencia o ausencia de sindrome miocardico isquémico con

enfermedades reumatologicas.
UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: La investigacion se llevo a cabo en el servicio de Medicina Interna del Hospital

General de Pachuca.

Tiempo: El periodo que se establecio para realizar la investigacion fue durante el periodo
de enero 2023 a diciembre 2024.

Persona: Expedientes de pacientes con diagnédstico de enfermedades reumatologicas y

sindrome miocardico isquémico.
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Xlll. RESULTADOS

Se analiz6 una muestra conformada por 184 pacientes, dividida en 92 mujeres y 92
hombres, atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca

entre enero de 2023 y diciembre de 2024.

La edad promedio fue de 51.93 afios (DE = 12.73), con un rango de edad de 19 a 91
anos, lo que refleja una poblacién predominantemente adulta, incluyendo casos tanto en

edad joven como en etapas avanzadas de la vida.

El indice de masa corporal mostré una media de 24.81 (DE = 2.98), con valores entre 18
y 31, indicando que la mayoria de los pacientes se encontraban en un rango normopeso

o ligeramente superior, sin una predominancia clara de obesidad en la muestra.

Cuadro 1. Estadisticos descriptivos de edad e indice de masa corporal en pacientes con
enfermedades reumatol6gicas como factores de riesgo para el desarrollo de sindrome
miocardico isquémico en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca

durante el periodo de enero 2023 a diciembre de 2024.

VARIABLE MEDIA MEDIANA DESV.TIP VARAIANZA  MINIMO MAXIMO
IMC 24.81 25 2.98 8.90 18 31
EDAD 51.93 51 12.73 162.18 19 91

Fuente: Expediente clinico

La distribucion por grupos etarios muestra una concentracion significativa de pacientes
en rangos de edad intermedia. El grupo con mayor representacion corresponde a
pacientes entre 48 y 57 anos (36.95%), seguido del grupo de 38 a 47 anos (23.91%) y el
de 58 a 67 afos (17.93%). Estas tres categorias comprenden mas del 78% de la muestra
total, lo que indica que la poblacion estudiada se compone principalmente de adultos
entre los 38 y 67 anos, etapa en la que se incrementa la prevalencia de enfermedades

reumatolégicas y cardiovasculares.

La presencia de pacientes menores de 37 anos fue limitada (10.32%), mientras que los
mayores de 67 afios representaron el 10.85%, reflejando una menor participacion de

extremos etarios.
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Cuadro 2. Distribucion de la muestra segun grupos en pacientes con enfermedades
reumatolégicas como factores de riesgo para el desarrollo de sindrome miocardico
isquémico en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el

periodo de enero 2023 a diciembre de 2024.

Grupos de edad (afnos) No. %
18 - 27 7 3.80
28 - 37 12 6.52
38 -47 44 23.91
48 — 57 68 36.95
58 — 67 33 17.93
68 — 77 17 9.23
78 — 87 1 0.54
88+ 2 1.08
Total 184 100

Fuente: Expediente clinico.

En cuanto a la distribucién del estado civil, la mayoria de los pacientes estudiados se
encontraban casados (58.69%), seguidos por aquellos en union libre (26.08%). Por otro
lado, los grupos de solteros (6.52%), divorciados (4.89%) y viudos (3.8%) fueron menos

representativos en la muestra.

58.69%
60.00%

50.00%
40.00%

30.00% 26.08%

Frecuencias

20.00%
0,
10.00% 4.89% 3.80% 6228
0.00%
Unién libre Casado Divorciado Viudo Soltero

Estado civil
Fuente: Expediente clinico
Grafico 1. Distribucion porcentual del estado civil en pacientes con enfermedades
reumatolégicas como factores de riesgo para el desarrollo de sindrome miocardico

isquémico en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el

periodo de enero 2023 a diciembre de 2024.
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Respecto al perfil ocupacional de los pacientes incluidos en el estudio, se observa que el
grupo mas numeroso corresponde a personas identificadas como amas de casa, con un
total de 60 casos (32.6%), lo que destaca una representacién importante de mujeres sin

empleo remunerado.

El segundo grupo mas frecuente fue el de empleados con 49 participantes (26.63%), lo
que sugiere una poblacion activa en sectores administrativos, técnicos o de servicios
formales. Les siguen los obreros y quienes declararon ocupaciones dentro de la categoria
otros, ambos con 27 personas (14.67%), lo que podria incluir jubilados, estudiantes o
trabajos informales. Finalmente, comerciantes representaron el 11.41% (21 casos),

reflejando actividad econémica independiente.

Gréfico 2. Ocupacion en pacientes con enfermedades reumatoldgicas como factores de
riesgo para el desarrollo de sindrome miocardico isquémico en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2023 a diciembre de
2024.

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Frecuencias

Oucpacién

Fuente: Expediente clinico

En cuanto al grado de escolaridad de los participantes, la mayor parte de la muestra se
concentr6 en niveles educativos medios. El grupo mas representado fue el de personas

con preparatoria completa, con 46 casos (25%), seguido por quienes reportaron haber
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concluido la secundaria (21.73%) y aquellos con secundaria incompleta, que sumaron el

16.84% de los encuestados.

Por otro lado, un 8.69% senald haber cursado preparatoria incompleta, mientras que el
porcentaje correspondiente a licenciatura completa fue de 7.06%, y licenciatura
incompleta alcanz6 el 4.34%, indicando una menor proporcidén de individuos con estudios

superiores.

Llama la atencidbn que aun persisten grupos con baja escolaridad: el 8.15% tiene
unicamente primaria completa, el 2.17% primaria incompleta, y el 5.97% ninguna

escolaridad formal.

Gréafico 3. Escolaridad en pacientes con enfermedades reumatolégicas como factor
asociado al desarrollo de sindrome miocardico isquémico en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero de 2023 a diciembre
de 2024.

I 4.34%
I 7.06%

«< I 5.69%
E 25%
I 16.84%
< I 21.73%
i 2.17%
N 5.15%
N 5.97%
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%
Escolaridad
= Licenciatura incompleta = Licenciatura = Preparatoria incompleta
Preparatoria ® Secundaria incompleta ® Secundaria
Primaria incompleta ® Primaria ® Ninguna

Fuente: Expediente clinico
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La distribucion de factores de riesgo entre los pacientes con enfermedades
reumatolégicas revela que el antecedente mas prevalente fue la historia familiar de

enfermedades cardiovasculares, presente en 54 casos (29.34%).

La hipertension arterial afect6 a 39 pacientes (21.19%), estableciéndose como el principal

factor clinico individual, seguido por la dislipidemia en 33 personas (17.93%).
Por otro lado, se identifico etilismo en 32 casos (17.39%) y tabaquismo en 28 (15.21%).

Gréafico 4. Factores de riesgo en pacientes con enfermedades reumatolégicas como
factor asociado al desarrollo de sindrome miocardico isquémico en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero de 2023
a diciembre de 2024.

21.19%

29.34%

15.21%

17.93%

17.39%

» Hipertension arterial

» Tabaquismo
Dislipidemia

= Etlismo

= Historia familiar de enfermedades cardiovasculares

Fuente: Expediente clinico

Dentro del andlisis de tratamientos utilizados por los pacientes con enfermedades
reumatolégicas, se observo una alta prevalencia en el uso de glucocorticoides, reportada
en 73 pacientes (39.67%), seguido por el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
en 67 pacientes (36.41%).
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Grafico 5. Uso de tratamientos farmacoldgicos en pacientes con enfermedades
reumatoldgicas como factor asociado al desarrollo de sindrome miocardico isquémico en
el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca durante el periodo de
enero de 2023 a diciembre de 2024.

36.41%

39.67%

= Usode AINES = Usode glucocorticoides

Fuente: Expediente clinico

La clasificacion de los 9 casos de sindrome miocardico isquémico segun la escala de
Kilip revela que el 77.78% de los pacientes se encontraban en Clase |, o que indica
ausencia de signos clinicos de insuficiencia cardiaca al momento de diagnéstico. Las
Clases Il y lll representaron cada una el 11.11%, correspondiendo a pacientes con

congestion pulmonar leve o edema agudo de pulmdn respectivamente.

Cuadro 3. Clasificacion de los pacientes con sindrome miocardico isquémico segun la
escala de Kilip en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca (enero
2023 - diciembre 2024).

Clasificacion Kilip No. %

Clase | 7 77.78
Clase Il 1 11.11
Clase Il 1 11.11
Total, Sindrome Miocardico isquémico 9 100

Fuente: Expediente clinico
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La comparacidn por sexo no muestra una asociacion estadisticamente significativa entre
ser hombre o mujer y el desarrollo de sindrome miocardico isquémico en pacientes con

enfermedades reumatoldgicas:

e El odds ratio (OR) para hombres fue de 0.88 (IC 95%: 0.42—-1.86), lo que sugiere
una ligera menor probabilidad comparada con las mujeres, pero con un intervalo

amplio que incluye la unidad.

e Para las mujeres, el OR fue de 1.12 (IC 95%: 0.61-2.04), indicando una

probabilidad ligeramente mayor, aunque también no significativa.

Debido a que ambos intervalos de confianza incluyen el valor 1, no se puede establecer
una diferencia significativa entre sexos respecto al riesgo de sindrome miocardico

isquémico en esta muestra.

Cuadro 4. Asociacion entre el sexo y la presencia de sindrome miocardico isquémico en
pacientes con enfermedades reumatol6gicas en el Hospital General de Pachuca (enero
2023 - diciembre 2024).

Sindrome Sindrome
IC 95%

Miocardico | Miocardico
Sexo Total OR (Inferior -

isquémico: | isquémico:
Superior)

Si No

Hombre 4 88 92 0.88 0.42-1.86
Mujer 5 87 92 1.12 0.61-2.04

Fuente: Expediente clinico

En el andlisis de pacientes hombres con enfermedades reumatoldgicas, la Unica
enfermedad con valor de p limitrofe fue la artritis, con un valor de p = 0.050, pero sin ser
estadisticamente significativa con el desarrollo de sindrome miocérdico isquémico. Todos
los casos de sindrome isquémico en hombres ocurrieron en el grupo con artritis, mientras

que no se registraron casos asociados a otras patologias.
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Las demas enfermedades mostraron valores de p elevados y x? bajos, lo que indica
ausencia de asociacion significativa en esta muestra. Las enfermedades como lupus,
sindromes antifosfolipidos, Sjégren o espondiloartritis presentaron frecuencias muy bajas

o nulas, limitando la potencia estadistica para detectar diferencias.

Ademas, los casos de dermatomiositis, poliomiositis, sarcoidosis, psoriasis y dermatitis
atdpica no presentaron pacientes con sindrome miocardico isquémico, lo que se refleja

en la ausencia de pruebas estadisticas.

Cuadro 5. Distribucion de enfermedades reumatoldgicas en pacientes masculinos con y
sin sindrome miocardico isquémico en el Hospital General de Pachuca (enero 2023 —
diciembre 2024).

Enfermedad Sindrome Sindrome X2 Valor de p
reumatoldgica miocardico miocardico = (Pearson)

isquémico (+) isquémico (-)

LUPUS 0/4 2/86 0.093 0.760
Artritis 4/0 44/ 44 3.83 0.050
Sindromes 0/4 1/87 0.046 0.830
antifosfolipidos

Espondiloartritis 0/4 9/79 0.453 0.501
SX de Sjégren 0/4 1/87 0.046 0.830
Dermatomiositis 0/4 0/88 - -
Polimiositis 0/4 0/88 - -
Sarcoidosis 0/4 0/88 - -
Psoriasis 0/4 0/88 - -
Dermatitis atépica 0/4 0/88 - -

Fuente: Expediente clinico

En la muestra de mujeres, la mayoria de las enfermedades reumatologicas no presentan
diferencias significativas en su distribucion entre pacientes con y sin sindrome miocardico

isquémico, segun la prueba de independencia de chi cuadrada.
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o La dermatomiositis destaca como la Unica condicion con valor de p=0.005, lo que

indica una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, aunque debe

interpretarse con cautela debido al bajo numero de casos.

o Enfermedades como lupus, artritis, Sjogren, polimiositis y psoriasis muestran

valores de p elevados, lo que sugiere que sus frecuencias son similares en ambos

grupos.

« En condiciones como sindromes antifosfolipidos, espondiloartritis, sarcoidosis y

dermatitis atdpica, no se pudo aplicar la prueba de chi cuadrada porque todos los

casos se concentraron en un solo grupo, impidiendo la comparacion formal.

Cuadro 6. Distribucion de enfermedades reumatoldgicas en mujeres segun presencia de

sindrome miocardico isquémico en el Hospital General de Pachuca (enero 2023 —

diciembre 2024).
Enfermedad Sindrome Sindrome Ve Valor de p
reumatoloégica miocardico | miocardico | (Pearson)
isquémico | isquémico
(+) )
LUPUS 0/5 9/78 0.573 0.449
Artritis 3/2 68/19 0.885 0.347
Sindromes 5/0 87/0 - -
antifosfolipidos
Espondiloartritis 5/0 87/0 - -
SX de Sjogren 0/5 1/86 0.058 0.810
Dermatomiositis 1/4 1/86 7.900 0.005
Polimiositis 0/5 1/86 0.058 0.810
Sarcoidosis 5/0 87/0 - -
Psoriasis 0/5 1/86 0.058 0.810
Dermatitis atépica 5/0 87/0 - -

Fuente: Expediente clinico
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Entre los pacientes que presentaron sindrome miocéardico isquémico, se observd una
distribucion ligeramente balanceada entre hombres (4 casos) y mujeres (5 casos)
respecto a la clasificacion funcional de Kilip, que evalta el grado de insuficiencia cardiaca

al momento del evento isquémico.

La mayoria de los casos se ubicaron en Clase | (77.78%), indicando ausencia de signos

de insuficiencia cardiaca. Esta clase incluy6 a tres hombres y cuatro mujeres.

Las clases Il y Ill, que implican congestibn pulmonar leve y edema pulmonar
respectivamente, se presentaron en un solo caso cada una —Clase Il en un hombre,

Clase Il en una mujer.

La prueba de chi cuadrada de Pearson para evaluar diferencias por sexo en la distribucion
de la clasificacién Kilip arrojé un valor de x2 = 0.865 con p = 0.649, lo cual indica que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en cuanto al

grado de insuficiencia cardiaca clasificado por Kilip en el momento del evento isquémico.

Cuadro 7. Distribucién por sexo de la clasificacion Kilip en pacientes con sindrome

miocardico isquémico en el Hospital General de Pachuca (enero 2023 — diciembre 2024).

Clasificacion X2
Hombre Mujer Total p-valor
Kilip (Pearson)
Clase | 3 4 7
Clase ll 1 0 1 0.865 0.649
Clase lll 0 1 1
TOTAL 4 5 9

Fuente: Expediente clinico

En esta tabla se evalua la presencia o0 ausencia de diversas comorbilidades y factores
clinicos en funcion del sexo. Los resultados evidencian diferencias significativas en

algunas variables:

Tabaquismo: Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0015) entre

hombres y mujeres, siendo mas frecuente en hombres (21 vs. 7).
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Dislipidemia: También mostr6 una asociacion significativa con el sexo (p = 0.0038),

predominando en hombres.

Uso de glucocorticoides: Esta variable present6 una diferencia marcada entre sexos (p =

0.0018), con mayor frecuencia en mujeres (49 vs. 24).

Las demas variables, incluyendo diabetes mellitus, hipertension arterial, etilismo, historia

familiar de enfermedad cardiovascular, uso de AINES y mortalidad, no mostraron

diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 8. Factores de riesgo y sexo en pacientes con enfermedades reumatoldgicas

atendidos en el Hospital General de Pachuca (enero 2023 — diciembre 2024).

Variable Hombre

(si)
Diabetes Mellitus 28
Hipertension Arterial 17
Tabaquismo 21
Dislipidemia 24
Etilismo 19
Historia familiar de 33
enfermedades

cardiovasculares

AINES (uso) 31
Uso de glucocorticoides 24
Muerte 2

Fuente: Expediente clinico

Mujer

(si)
27
22
7

13

21

36
49

Hombre

(no)
64
75
71
68
73
59

61
68
90

Mujer

(no)
65
70
85
83
79
71

56
43
92

X2
(Pearson)
0.009
0.827
10.017
8.372
1.157
2.879

0.951
9.758
2.000

p-valor

0.925
0.363
0.0015
0.0038
0.282
0.0895

0.329
0.0018
0.157

El cuadro 9 muestra los valores promedio de edad e IMC en mujeres con enfermedades

reumatologicas.

« Encuanto a la edad, la diferencia entre los grupos (26.40 vs. 24.79 anos) es de 1.607

anos, con un valor de p = 0.287, lo que indica que no hay una diferencia

estadisticamente significativa.

42



e En el caso del IMC, las mujeres con sindrome miocéardico isquémico presentaron un
promedio significativamente mayor (70.20 vs. 51.77), con una diferencia de 18.430.
El valor p = 0.001 indica una diferencia estadisticamente significativa, lo que sugiere
una posible asociacion entre un IMC elevado y la presencia de sindrome miocardico

isquémico en este grupo de pacientes.

Cuadro 9. Edad e IMC en mujeres con enfermedades reumatol6gicas atendidas en el

Hospital General de Pachuca (enero 2023 — diciembre 2024).

Media con sindrome Media sin sindrome  Diferencia p-valor

Variable
miocérdico isquémico = miocardico isquémico = de medias
Edad 26.40 24.79 1.607 0.287
IMC 70.20 51.77 18.430 0.001

Fuente: Expediente clinico

El cuadro 10 presenta los valores promedio de edad e IMC en hombres con
enfermedades reumatolégicas atendidos en el Hospital General de Pachuca, durante el
periodo de enero 2023 a diciembre 2024. Se compara a pacientes con y sin sindrome
miocardico isquémico.

« En cuanto a la edad, la diferencia entre grupos es de 0.80 afios (25.50 vs. 24.70),

con un valor p = 0.566, lo que indica ausencia de significancia estadistica.

e Parael IMC, los hombres con sindrome miocardico isquémico presentan un promedio
ligeramente mayor (53.50 vs. 50.98), con una diferencia de 2.52 unidades, pero sin

valor p significativo.

Cuadro 10. Edad e IMC en hombres con enfermedades reumatologicas atendidos en el

Hospital General de Pachuca (enero 2023 — diciembre 2024).

Variable Media con sindrome Media sin sindrome Diferencia de p-valor
miocérdico isquémico miocérdico isquémico medias

Edad 25.50 24.70 0.80 0.566

IMC 53.50 50.98 2.52 0.753

Fuente: Expediente clinico
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XIV. DISCUSION

En el analisis de nuestra muestra, se observo una distribucidn equilibrada en la ocurrencia
del sindrome miocéardico isquémico entre hombres y mujeres. Los resultados estadisticos
no evidenciaron una relacion significativa entre el sexo y el riesgo de presentar este
evento cardiovascular. Esta ausencia de asociacion sugiere que, en este grupo de
pacientes con enfermedades reumatoldgicas, el sexo por si solo no constituye un factor

diferenciador relevante en términos de riesgo isquémico.

Este hallazgo difiere de algunos estudios internacionales, donde se ha documentado una
mayor prevalencia de enfermedades reumatolégicas en mujeres y, en ciertos casos,
diferencias en la atencién médica recibida o en los resultados clinicos segun el sexo.
Tales contrastes subrayan la importancia de evaluar el riesgo cardiovascular desde una
perspectiva multifactorial, considerando no solo el sexo biolégico, sino también

comorbilidades, esquemas terapéuticos y actividad inflamatoria individual (46, 48).

La artritis fue la Unica enfermedad con un valor p limitrofe, siendo responsable de todos
los casos de SMI en hombres. Este hallazgo concuerda con estudios como el de
Delcoigne et al. (2023) y Restivo et al. (2022), que atribuyen a la AR un riesgo
cardiovascular elevado, especialmente cuando hay alta actividad inflamatoria (47,51).
Las demas condiciones presentaron muy baja frecuencia o ausencia de casos con
Sindrome miocardico isquémico, lo que limita la potencia estadistica pero también

sugiere una concentracién del riesgo en ciertos subgrupos.

En mujeres, la dermatomiositis mostré una asociacion estadisticamente significativa con
Sindrome miocardico isquémico, aunque debe interpretarse con cautela por el bajo
namero de casos. Las demas patologias, como lupus, AR, Sjdégren y psoriasis, no
evidenciaron diferencias significativas. Estas observaciones difieren con el metaanalisis
de Restivo et al. (2022), que reporta mayor riesgo cardiovascular en pacientes con LES

y AR, pero con variaciones segun edad, region y calidad del estudio (51).

La mayoria de los pacientes con Sindrome miocardico isquémico se clasificaron como

Kilip I, sin signos de insuficiencia cardiaca. No hubo diferencias significativas entre
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hombres y mujeres, lo que indica una presentacion clinica similar al momento del evento.
Este patrdn coincide con lo observado por Edigin et al. (2020), donde los pacientes con
AR mostraban menor mortalidad intrahospitalaria y estancias mas cortas, posiblemente

por un manejo médico mas eficaz (49).

En un plano mas amplio, la literatura internacional ha confirmado reiteradamente la
relacion entre enfermedades reumatolégicas y riesgo cardiovascular. Los estudios de
Delcoigne et al. (2022, 2023) y Wassif et al. (2022) han mostrado que pacientes con
artritis reumatoide y otras enfermedades inflamatorias inmunomediadas tienen un mayor
riesgo de Sinforme miocéardico isquémico, incluso bajo tratamiento con farmacos
antirreumaticos  modificadores de la enfermedad. Este riesgo persiste
independientemente del tipo de farmaco utilizado, y parece depender mas de la actividad
inflamatoria persistente y del grado de remision alcanzado que del esquema
farmacologico especifico (46—48). Lo anterior se vincula directamente con nuestros
hallazgos, donde ciertos grupos clinicos como hombres con artritis y mujeres con
dermatomiositis mostraron asociaciones con el Sindrome miocardico isquémico, en un

contexto donde la inflamacion crénica podria desempenar un papel determinante.

Por otro lado, Kronzer et al. (2020) aportan una perspectiva diferenciadora al sefalar que
no todos los eventos cardiovasculares en pacientes con enfermedades autoinmunes
tienen una base inflamatoria. En su estudio, no se encontr6 asociacién significativa entre
estas enfermedades y la diseccion espontanea de las arterias coronarias, lo que sugiere
que la patogénesis de ciertos sindromes cardiovasculares puede ser independiente del
componente inmunoldgico (50). Este hallazgo refuerza la importancia de adoptar un
enfoque multidimensional en la evaluacién del riesgo cardiovascular, donde se
consideren no solo los marcadores inflamatorios, sino también factores metabdlicos,
antecedentes familiares, caracteristicas demogréaficas y esquemas terapéuticos

diferenciales segun sexo.
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XV.

CONCLUSIONES
La edad promedio de los participantes fue de 51.93 anos, lo que sitia la muestra en

un grupo adulto con riesgo cardiovascular relevante.

Se identificaron nueve casos de sindrome miocardico isquémico,

predominantemente de baja gravedad segun la clasificacion Kilip.

No se encontr6 asociacion significativa entre el sexo y el sindrome miocardico

isquémico.

En hombres, todos los casos ocurrieron en pacientes con artritis, pero no mostro
significancia estadistica, mientras que en mujeres se observé una asociacion

significativa entre dermatomiositis y el sindrome.

Las comorbilidades mostraron diferencias por sexo: el tabaquismo vy la dislipidemia
fueron mas frecuentes en hombres, y el uso de glucocorticoides fue
significativamente mayor en mujeres, posiblemente vinculado al manejo de

enfermedades reumatologicas.

En mujeres con enfermedades reumatolégicas, se observd una diferencia
estadisticamente significativa en el IMC entre quienes presentaron sindrome

miocardico isquémico y quienes no lo desarrollaron.

Para avanzar en la comprension del riesgo cardiovascular en pacientes
reumatolégicos, se propone el disefio de investigaciones prospectivas que permitan
el seguimiento clinico de estos individuos durante varios afios. Dichos estudios
brindarian informacion valiosa sobre la incidencia real de eventos isquémicos y el
impacto a largo plazo de los tratamientos cronicos. Ademas, se recomienda
incorporar multiples sedes con diversidad geografica, lo cual favoreceria la
representatividad de los resultados y permitiria una mejor generalizacion de las

conclusiones a diversas poblaciones.

Es esencial realizar estudios comparativos sobre el efecto de diferentes esquemas

terapéuticos, tanto biol6gicos como convencionales en el riesgo cardiovascular.
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También se plantea analizar la influencia de la dosis acumulada de glucocorticoides
y el posible beneficio del uso profilactico de farmacos como estatinas y aspirina en

subgrupos de alto riesgo.

e Se propone el desarrollo de modelos predictivos y algoritmos clinicos ajustados
especificamente a pacientes reumatologicos, integrando variables clinicas,
laboratoriales y psicolégicas. Estos modelos permitirian mejorar la estratificacion del
riesgo y optimizar las decisiones terapéuticas, contribuyendo a una atencion mas

precisa y centrada en el paciente.
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XVil. ANEXOS

Anexo 1: Autoanticuerpos relevantes para las enfermedades cardiovasculares

Fuente: Adaptacién del libro The Heart in Rheumatic, Autoimmune and Inflammatory

Diseases Pathophysiology, 2017.
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Anexo 2. Consentimiento informado

H
°
’
Secretaria de Salud de Hidalgo 1
Hospital general de Pachuca t
Subdireccion de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion | Bak i

Departamento de Investigacion

Enfermedades reumatoldgicas como factores de riesgo para el desarrollo de sindrome
miocardico isquémico en mujeres comparado con hombres en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2023 a diciembre de
2024.

Pachuca, Hidalgo a:

Representante Legal:

Por medio del presente, acepto participar en el estudio de investigacion.

Se le ha preguntado si quiere participar en este estudio de investigacién (cuando se
enuncie estudio se referira a “estudio de investigacidén”). Su decisién es libre y voluntaria.
Si no desea ingresar al estudio, su negativa no le causara consecuencia alguna. La
siguiente informacioén le describe el estudio y la forma en que participara como voluntario.
Tome el tiempo necesario para hacer preguntas que requiera acerca del estudio; el
médico responsable del estudio o el personal encargado del estudio podran contestar
cualquier pregunta que tenga respecto a este consentimiento o del estudio mismo. Por

favor, lea cuidadosamente este documento.

Objetivo del estudio: Identificar las enfermedades reumatologicas como factores de
riesgo para el desarrollo de sindrome miocéardico isquémico en mujeres comparado con
hombres en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Pachuca durante el

periodo de enero 2023 a diciembre de 2024

Responsabilidades del voluntario: Autorizacion de los datos contenidos en el expediente

clinico.

Riesgos: Ninguno.
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Beneficios y riesgos del voluntario: Estoy en conocimiento de que los datos no me seran
entregados y que no habra retribucidn por la participacion en este estudio, pero esta
informacion podra beneficiar de manera indirecta y, por lo tanto, tiene un beneficio para

la sociedad dada la investigacion que se esta llevando a cabo.
Eliminacion de los sujetos participantes:

Como voluntario, usted iniciara el estudio sin ninguna clase de presion y podra, por su

propia voluntad, abandonar el mismo en el momento en que lo desee.
Confidencialidad de la informacién:

El Hospital General Pachuca guardara con estricta confidencialidad la informacién
médica obtenida en este estudio, incluyendo los datos personales y de identificacion de

los voluntarios participantes.

Sélo el personal de la Secretaria de Salud de México (SSA), monitor del estudio,
auditores, y los miembros de las Comisiones de Etica e Investigacién del Hospital General
de Pachuca, de la Secretaria de Salud de Hidalgo (SSH), cuando se requiera, podran

revisar su historia clinica y la informacion obtenida durante el estudio.

Si se decide publicar los resultados de este estudio, en todo momento se mantendra la

confidencialidad de sus datos de identificacién de cada paciente.

Dudas o aclaraciones:
Ante cualquier duda puede comunicarse via telefonica con la directora del proyecto de
investigacion Dra. Valeria Marisol Leon Brito Tel. 7716996878 y a la presidente del

Comité de Etica en Investigacion Dra. Maricela Soto Rios al teléfono 771 7134649.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del testigo

Nombre y firma de testigo
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