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RESUMEN

En el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito se realizé un
estudio descriptivo observacional, el objetivo fue determinar las caracteristicas clinicas y el
perfil epidemioldgico de pacientes con sindrome coronario agudo. Los datos requeridos
fueron seleccionados de una muestra de 207 pacientes y analizados mediante el software
estadistico SPSS V.25; los resultados del estudio determinaron un porcentaje mayor de
infarto en hombres mestizos y provenientes de la region sierra. Se encontrd que la mayoria
de pacientes residian zonas urbanas, la edad media de presentacion del infarto fue de 66 afios
(+/- 13,96). Los principales antecedentes patol6gicos vinculados al sindrome coronario
fueron hipertension arterial, diabetes y cardiopatia isquémica; el dolor torécico tipico fue
predominante; se encontr6 que los pacientes de raza mestiza presentaron una menor
propension al desarrollo de IAMCEST frente a otras etnias (OR: 0,930; IC 95%: 0,872-
0,993), el antecedente de neoplasias predispone a una mayor clase en la escala de Killip al
ingreso (OR: 1,593; IC 95%: 1,093-5,871). Es meritorio implementar politicas de
prevencion con pleno conocimiento de los factores clinicos y sociodemograficos que

involucran el sindrome coronario.

Palabras Clave: SCA, factores de riesgo, caracterizacion clinica, perfil epidemioldgico,

recurrencia de infarto, escala de Killip.
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ABSTRACT

At the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital in the city of Quito, an observational
descriptive study was conducted, the objective was to determine the clinical characteristics
and epidemiological profile of patients with acute coronary syndrome. The required data
were selected from a sample of 207 patients and analyzed using the software SPSS V.25; the
results of the study determined a higher percentage of infarction in men of mixed race and
from Sierra region. It was found that the majority of patients resided in urban areas,
the mean age of infarction presentation was 66 years (+/- 13.96). The main pathological
antecedents linked to coronary syndrome were hypertension, diabetes and ischemic heart
disease, typical chest pain was predominant. It was found that mestizo’s patients presented
a lower propensity to the development of STEMI compared to other ethnic groups (OR:
0.930; 95% ClI: 0.872-0.993), the history of malignancies predisposes to a higher class on
the Killip scale upon admission (OR: 1,593; 95% CI: 1,093-5,871). It is worthwhile to
implement prevention policies with full knowledge of the clinical and sociodemographic

factors that involve coronary syndrome.

Keywords: ACS, risk factors, clinical characterization, epidemiological profile, recurrence

of infarction, Killip scale.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan un tema de mayor interés en salud pablica a
nivel mundial, se estima que 17,5 millones de personas mueren cada afio debido a estas
causas, siendo el sindrome coronario agudo (SCA) la afeccion de mayor mortalidad en los
paises industrializados (Perera, Aguilar, Morales & Pino, 2016). En Europa 1.8 millones de
personas fallecen a causa de enfermedad coronaria (Nichols, Townsend, Scarborough, &
Rayner, 2014).

En China se estima que aproximadamente 1 millén de personas mueren cada afio por
enfermedad coronaria.(McQuillan, Gray, Kearney, & Menown, 2018a). El costo econdémico
debido a esta patologia es también substancial, segin ciertos estudios se ha estimado que
anualmente los gastos por paciente en Estados Unidos estan calculados entre US$ 22. 528 a
US$ 32. 345, siendo la mayor parte de estos gastos relacionado con costos de hospitalizacion
(Makki, Brennan, & Girotra, 2015).

Recientes datos demogréaficos y epidemioldgicos muestran un aumento de la mortalidad
cardiovascular alarmante de aproximadamente un 40% en la poblacién mundial en las
ultimas dos décadas debido al envejecimiento y al crecimiento poblacionales (Tong, Wilson,
& Layland, 2016).

En nuestro pais, datos del (INEC), 2018 indican que la enfermedad isquémica cardiaca ocupa
la primera causa de muerte en la poblacion general con mas de 3000 muertes por afio, tanto
en hombres como mujeres. Ibafiez et al., (2017) afirma: “La incidencia del IAMCEST pese
a las nuevas tecnologias de deteccion de eventos isquémicos va en aumento”. (p.4). Como
hemos visto, las patologias cardiovasculares generan un gran impacto no solo en el aspecto

clinico sino también social y econdmico de paises industrializados y en vias de desarrollo.



En este contexto es preciso definir ésta patologia, segin la Guia ESC 2017 sobre el
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, se define al
infarto agudo de miocardio como un evento clinico — patologico, en el cual hay evidencia de
dafio miocéardico que esta definido como la elevacion de troponinas cardiacas por sobre el
percentil 99 del limite superior de referencia, con evidencia de necrosis miocardica en un

contexto clinico compatible con isquemia (Ibafiez et al., 2017).

La ruptura de una placa aterosclerotica que resulta en la oclusion parcial o completa de una
arteria coronaria epicérdica es el mecanismo mas comun responsable de SCA. (Grigorieva
et al., 2016). El trombo puede ser total o parcialmente oclusivo, los pacientes con oclusion
completa generalmente presentan infarto con elevacién del segmento S-T (STEMI). Si la
oclusién no es resuelta de manera oportuna, puede dar como resultado un infarto transmural
(Kotseva, Wood, De Bacquer, & EUROASPIRE investigators, 2018).

La asociacion con patologias que pueden predisponer o exacerbar el sindrome coronario
agudo ha sido bien establecida, existen alrededor de 200 factores que podrian asociarse a
patologia cardiovascular oclusiva; siendo, de todos ellos, el habito tabaquico y la diabetes

los que tienen mayor asociacion con infarto (Hubacek et al., 2017).

Tanto el SCA como la hipertension arterial (HTA) son entidades clinicas que envuelven
componentes genéticos como ambientales. Existen ciertas vias de sefializacion y receptores
como apelin (aP) que regulan la homeostasis, el balance hidrico y el metabolismo, ademas
estos receptores estan presentes en las células endoteliales, células musculares lisas y
cardiomiocitos. Actuan también como dilatadores arteriales y venosos. Sus efectos parecen

estar mediados a través de la sefializacidn del 6xido nitrico (Gupta et al., 2016).

El objetivo general del presente trabajo consiste en evaluar de manera global la asociacion
de los principales factores de riesgo, recurrencia, clinica, vinculada con el desarrollo de

sindrome coronario agudo que seran identificados en la presente investigacion, temas que



seran abordados en la revision bibliografica; a continuacion se describe de forma global los
puntos a ser tratados en los diferentes capitulos.

La redaccion del presente trabajo se realizé en base a las Normas APA sexta edicion; la
obtencion de los datos fue mediante analisis electronico de las historias clinicas que figuran
en el sistema AS400 implementado por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. El
trabajo de tesis se ha distribuido en 6 capitulos, el primero de ellos contiene una introduccion

acerca del estado de la patologia a analizar.

El segundo capitulo contiene una revision bibliografica de los principales factores de riesgo
y comorbilidades asociadas al sindrome coronario agudo, enfocandonos ademés en la
caracterizacion clinica y epidemioldgica de ésta patologia. El tercer capitulo expone los
materiales y la metodologia que se utilizo para elaborar el presente proyecto de

investigacion.

En el cuarto capitulo se muestran los resultados de la investigacion incluido los factores en
estudio; en el quinto capitulo se realizara la discusion del tema en donde contrastaremos los
resultados obtenidos junto con ciertos estudios relacionados nacionales e internacionales. En
el sexto capitulo daremos ciertas conclusiones y recomendaciones relacionadas al tema que

iran enfocadas al ambito de salud local.

En base a lo revisado anteriormente podemos concluir que, el conocimiento de ciertos datos
epidemioldgicos relacionados al sindrome coronario agudo ademas de factores clinicos de
presentacion del cuadro mencionado, contribuird en gran medida al cuidado e identificacion
de pacientes que requieren una atencion inmediata y eficaz, limitada muchas veces por el

desconocimiento de ciertas caracteristicas propias de nuestra poblacion.



CAPITULO 11

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Sindrome Coronario Agudo

211 Definicion

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un espectro amplio de sintomatologia
clinica caracteristica asociada con la isquemia miocardica. En la mayoria de los casos la
presentacion clinica de infarto es muy clara; sin embargo, en muchos otros casos, puede
simular enfermedades totalmente distintas debido a la alteracion de estructuras u érganos

diferentes a la zona cardiaca.

Para Bedoya-Rios, Mendoza-Lozano, & Nieto Cardenas, (2016), el infarto agudo de
miocardio se define como la muerte de células miocardicas debido a isquemia extendida a
través del tiempo, la muerte celular histoldgica posterior no se produce inmediatamente, sino
que puede prolongarse y requerir de 2 a 4 horas 0 mas para que sea completa y asi poder
observarse tanto micro como macroscépicamente en un estudio postmortem. El término
“sindrome coronario agudo” es una herramienta practica para describir cualquier sintoma
compatible con isquemia miocéardica y se lo clasifica en: infarto de miocardio con y sin

elevacion del ST, angina inestable y muerte sUbita cardiaca (S. Foussas, 2015).

Las guias del Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion Americana del Corazén
(ACC/AHA) no incluyen al téermino infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST como
una categoria separada para dirigir el tratamiento, en su lugar; agrupan a las presentaciones
no resultantes en elevacién del ST en infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST y
angina inestable; términos importantes de reconocer para el posterior analisis de informacion

del presente trabajo.



Un electrocardiograma de 12 derivaciones es el test mas importante en el estudio inicial de
pacientes con SCA vy deberia realizarse y revisarse dentro de os 10 primeros minutos de la
Ilegada del paciente con sospecha de infarto. La presencia de elevacion del segmento ST en
2 0 mas derivaciones contiguas o un blogueo de rama izquierda nuevo en el escenario
adecuado identifica pacientes que se beneficiarian de una terapia de reperfusion emergente
(Makki et al., 2015).

Como lo describe Thygesen et al., (2019) en el consenso ESC (Sociedad Europea de
Cardiologia), la definicién clinica de infarto de miocardio se basa en la presencia de dafio
miocardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de
evidencia de isquemia aguda. En base a esto se menciona a continuacion los criterios de
clasificacion incluidos en la cuarta definicion del infarto, una revision reciente que explica
las alteraciones isquémicas producidas en pacientes que se someten a procedimientos

cardiacos o de cirugia coronaria. Se establecen 5 tipos que explican estas alteraciones:

Tipo 1: Infarto de miocardio espontaneo relacionado a isquemia, secundaria a un
evento coronario como puede ser la ruptura de una placa, erosion y diseccion de la

misma.

Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a isquemia debido al incremento entre la
demanda y/o disminucion del aporte de oxigeno al musculo cardiaco, por ejemplo,
espasmo de la arteria coronaria, anemia, sepsis en un paciente con enfermedad

arterial coronaria, arritmias, hipotensién e hipertension.

Tipo 3: Muerte cardiaca subita, que incluye taponamiento cardiaco, aun con
sintomas sugestivos de isquemia miocardica, acompafiada presumiblemente de una
elevacion nueva del segmento ST, bloqueo de rama izquierda nuevo o evidencia de
un trombo nuevo de la arteria coronaria al momento de la realizacion de angiografia
y/o autopsia, pero la muerte ocurre antes de que las muestras sanguineas puedan ser

obtenidas 0 en un momento antes de la aparicién de biomarcadores en sangre.



Tipo 4:
4a: Infarto de miocardio asociado a intervencion coronaria percutanea.
4b: Infarto de miocardio asociado con trombosis de stent documentado por

angiografia u autopsia.

Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado a cirugia de revascularizacion coronaria.

Los criterios para infarto de miocardio (IM) tipo 1 incluyen la deteccion de una subida de
cTn (troponina ultrasensible), con un valor por encima del percentil 99 y con al menos uno

de los siguientes:

a. Sintomas de isquemia miocardica aguda.

b. Nuevos cambios que sugieran isquemia en el electrocardiograma (ECG).

c. Desarrollo de ondas Q patoldgicas.

d. Evidencia de pérdida de miocardio viable o de nueva anormalidad regional del
movimiento de la pared secundaria a etiologia isquémica en un estudio de imagen
cardiaca.

e. ldentificacion de un trombo coronario por angiografia incluyendo proyeccién de

imagen intracoronaria o por autopsia (Thygesen et al., 2012).

Para Thygesen et al., (2019), los criterios de IM tipo 2 incluyen la deteccion de un
incremento de c¢Tn por encima del percentil 99 y evidencia de un desequilibrio entre el
suministro de oxigeno miocardico y la demanda no relacionada con la trombosis coronaria,

requiriendo al menos uno de los siguientes:

a. Sintomas de isquemia miocéardica aguda.

b. Nuevos cambios que sugieran isquemia en el ECG.

c. Desarrollo de ondas Q patoldgicas.

d. Evidencia de péerdida de miocardio viable o de nueva anormalidad regional del
movimiento de la pared secundaria a etiologia isquémica en un estudio de imagen

cardiaca.



El IAM relacionado con la intervencion coronaria se define arbitrariamente por la elevacion
de los valores de cTn mas de 5 veces el limite superior del percentil 99 en pacientes con

valores basales normales. Ademas, se requiere uno de los siguientes elementos:

a. Nuevos cambios que sugieran isquemia en el ECG.

b. Desarrollo de nuevas ondas Q patoldgicas.

c. Resultados angiogréaficos constantes con una complicacion limitante de flujo
durante el procedimiento tal como diseccion coronaria, obstruccion de una arteria
epicardica importante o una obstruccién/trombo lateral de la rama, interrupcion

del flujo colateral o émbolo distal.

Se reconoce cada vez méas que hay un grupo de pacientes con infarto de miocardio sin
evidencia angiogréfica de enfermedad obstructiva de la arteria coronaria (estenosis del
diametro del > 50% en un lecho epicardico importante), y el término “infarto de miocardio
con arterias coronarias no-obstructoras (MINOCA)” ha sido acufiado para esta entidad
Thygesen et al., (2019).

Al llegar a un diagnostico de IM utilizando los criterios establecidos previamente se requiere
la integracion de los hallazgos clinicos, los patrones en el ECG, los datos de laboratorio, las
observaciones de los procedimientos de imagen, y en ocasiones los hallazgos patoldgicos,
todos estos elementos deben manejarse en el contexto del horizonte temporal sobre el cual

se desarrolla el suceso sospechoso de infarto Thygesen et al., (2019).

2.1.2  Epidemiologia

En numerosos paises el infarto agudo de miocardio lidera las causas de admision
hospitalaria, registros en el Reino Unido muestran que la multimorbilidad es comin en
pacientes con diagndstico primario de infarto agudo de miocardio y afecta tanto al

tratamiento como al prondstico. Ademés la enfermedad isquémica coronaria puede



presentarse asociada a una comorbilidad o subsecuente a la admision de otros desordenes
como neumonia, fractura de cadera, falla renal y otros (Asaria et al., 2017).

Si bien es cierto, en varios paises desarrollados como el Reino Unido y Dinamarca la
incidencia de sindrome coronario agudo ha ido disminuyendo, existen datos de un estudio
reciente llevado a cabo en Reino Unido que utilizé informacién vinculada a mortalidad
hospitalaria que reportaron una reduccion de la incidencia en adultos en el 2010 del 33% en
comparacion con datos del 2002 (reduccion de un 31%); en la poblacién ecuatoriana y la
mayoria de paises Latinoamericanos, el sindrome coronario se mantiene como una de las
principales causas de morbimortalidad e impacto desfavorable socioeconomico y familiar
(Timmis, 2015).

Otro registro basado en un estudio de los Estados Unidos encontré datos de reduccion de
incidencia de infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; sin embargo, los indices de
infarto agudo sin elevacion del ST se incrementaron, por lo que se ratifican los reportes de
la fundacion Britanica del Corazon en relacién a que los sindromes coronarios permanecen
como las principales causas de muerte prematura en hombres y mujeres en Reino Unido
(Timmis, 2015).

La importancia de conocer la incidencia y prevalencia constituye un aspecto fundamental en
la implementacion de modelos de simulacion en miras de realizar proyecciones futuras en la
salud de la poblacion. En este sentido existen ciertas limitaciones en relacion al nimero real
de pacientes ya que la mayoria de estudios se basan netamente en el &mbito hospitalario,
obviando por supuesto; pacientes identificados en servicios de salud comunitarios, algunos
de los cuales se presentan incluso con sintomas atipicos (Modig, Berglund, Talbéack, Ljung,
& Ahlbom, 2017).

El conocimiento de los diversos factores intervinientes relacionados al infarto de miocardio

permitira la implementacion de politicas de salud dirigidas a la prevencién y el monitoreo



continuo necesario en esta patologia ya que este tipo de estrategias permiten observar
modificaciones subitas y cambios inesperados en los factores de riesgo de la enfermedad

atribuibles a un nuevo factor de riesgo.

La prevencion de eventos coronarios es materia de gran preocupacion en paises de Europa,
Australia y Estados Unidos, en este sentido; dichos gobiernos han implementado camparias
de prevencion de este tipo de enfermedades. En Suiza se ha visto una disminucion en los
factores de riesgo cardiovascular lo que ha llevado a una disminucion de eventos isquémicos
coronarios en dos tercios de todos los grupos etarios. En Islandia un estudio de seguimiento
de 25 afios en relacién a los resultados de programas de prevencion del infarto agudo de
miocardio mostrd una disminucion de la mortalidad por eventos coronarios isquémicos en
un 80% (Journath et al., 2015).

Varios estudios han consolidado la importancia de las estrategias de prevencion de sindrome
coronario agudo basadas en la modificacion de estilos de vida nocivos y control de
comorbilidades subyacentes, de tal forma que la reduccion de la hipercolesterolemia, el
control de la hipertensién, diabetes, la reduccion de la obesidad abdominal, dieta saludable,
bajo consumo de alcohol, actividad fisica adecuada, suspension del tabaco y mejoramiento
de factores psicosociales han mostrado una reduccion importante de la mortalidad por infarto
en paises industrializados que han adoptado estas medidas, siendo la poblacion femenina la
mayormente comprometida y con mayor esperanza de vida (Journath et al., 2015).

Existe evidencia reciente la cual muestra que los pacientes que sufren un evento catalogado
como infarto agudo de miocardio durante la admision hospitalaria por causas diferentes a
eventos coronarios pueden recibir un cuidado menos diferenciado y por ende mostrar peores
resultados en cuanto a mortalidad en relacion a aquellos que son admitidos por infarto de

miocardio como primer diagndstico (Chapman, Adamson, & Mills, 2017).

Es interesante mencionar un estudio realizado en Inglaterra en el cual, la mayoria de los



pacientes fallecidos a causa de un infarto agudo de miocardio no tenian seguimiento médico
de sus comorbilidades ni mantenian contacto regular con servicios sanitarios previo al
infarto; por ello, resulta importante mencionar que para reducir la incidencia de eventos
coronarios fatales, el contacto frecuente con el personal sanitario y medidas de prevencion

son fundamentales (Asaria et al., 2017).

Se debe recalcar que en los ultimos afios, ciertos estudios han demostrado una mayor
incidencia entre tipos de infarto que antes se desconocia debido a que se han optimizado
recientemente métodos que facilitan su deteccion oportuna como son: la medicion de

troponinas altamente sensibles (Chapman et al., 2017).

2.1.3 Edad

En lo que tiene que ver con la edad, existen diversos estudios tanto epidemiol6gicos como
de intervencion enfocados a la determinacion de ciertos factores especificos de cada
poblacidn, tal es el caso de los datos mostrados en un estudio realizado en Suiza y publicado
en 2017, en el cual se traz6 un registro de informacion para todos los individuos nacidos en
1904 a 1954 y residentes en Suiza desde el 1 de Enero de 1987 y seguidos hasta Diciembre
31 del 2014, las edades de los participantes se encontraron en un rango de entre 60 y 89 afios.
(Modig et al., 2017).

La prevalencia de 1AM en el estudio realizado por Modig se estimo alrededor de 0,7 por
1000 en hombres y 0,4 por 1000 en mujeres en 2014; esto es, en aquellos entre 60 y 89 afios
en promedio, un hombre de cada 1000 y una mujer de cada 2000 tuvieron un infarto agudo
de miocardio. La proporcion de prevalencia fue definida como: haber tenido un IAM durante
los pasados 7 afios representd el 4,5% en hombres y el 2% en mujeres; un dato importante
del estudio mencionado fue la reduccién de la incidencia y recurrencia de infarto desde el

2002 y sobre todo en los ultimos 7 afios de seguimiento.
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Otro estudio reciente realizado en Alberta — Canada analiz6 varios factores asociados al
sindrome coronario y su relacion con el manejo del mismo en zonas metropolitanas y no
metropolitanas con seguimiento desde 2004 a 2011; en una cohorte de 14.012 pacientes, se
determind que la edad media de la poblacion estudiada fue de entre el 64,2 y 65,2 afios tanto
en areas metropolitanas como no metropolitanas con una desviacién estandar de entre 12,8

y 13,3 afios para cada grupo respectivamente (Fabreau et al., 2016).

2.1.4  Geénero

Si bien es cierto, existe sobrada evidencia que muestra la predominancia de los eventos
isquémicos coronarios en hombres en relacién a mujeres, en los tres decenios pasados, en
especial a partir de la década de los ochenta se ha visto un incremento en la incidencia de
mujeres y enfermedad coronaria. Muchos factores son atribuibles a esta situacion; desde
amplias diferencias sociales, ambientales, factores comunitarios, hasta la mejora en las

técnicas de deteccion del infarto de miocardio (Mehta et al., 2016).

La fisiopatologia propia de la presentacion de la enfermedad coronaria también podria
constituir un factor en si mismo, si bien es cierto, la enfermedad obstructiva aterosclerdtica
de las arterias epicardicas coronarias constituye la causa béasica de infarto de miocardio en
ambos sexos; las caracteristicas de la placa difieren en mujeres y reciente informacion
sugiere un mayor rol de la enfermedad microvascular y el aumento de eventos coronarios en

el sexo femenino (Mehta et al., 2016).

A pesar de que la edad en si constituye un factor de riesgo importante con la consecuente
morbimortalidad que esto conlleva; las mujeres paraddjicamente a lo esperado tienen menos
enfermedad obstructiva severa de las arterias epicardicas coronarias y consecuentemente
presentan un menor requerimiento de angiografia, cateterizacion cardiaca y es menos

probable que reciban reperfusion miocéardica de ser el caso (Mehta et al., 2016).
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En el estudio realizado por Mehta et al., (2016) se indica: “la cardiopatia coronaria afecta a
6,6 millones de mujeres en EE.UU anualmente (...). De este porcentaje, 2,7 millones tienen
antecedentes de infarto de miocardio y se estima que 262. 000 mujeres fueron hospitalizadas
por un SCA (IAM) y angina inestable” p917.

Varios estudios epidemioldgicos alrededor del mundo evidencian cierta disminucién en la
prevalencia de la enfermedad coronaria en relacion al sexo, en un estudio japonés llevado a
cabo en el 2017, en el cual se determind la incidencia y factores clinicos del infarto agudo
de miocardio, se evidencid que en el periodo de estudio de 9 afios (2006 al 2014), un total
de 814 pacientes presentaron un infarto de miocardio de nueva aparicion, el nimero de
hombres fue el doble que el de mujeres (539 frente a 275 mujeres); la media de edad de
aparicion fue de 8 afios de diferencia de mujeres frente a hombres (hombres 69,9 +/- 12,7
afios, mujeres 78,2 +/- 10 afios; p < 0,001) (Nakamura et al., 2017).

En el estudio realizado por Mehta et al., (2016), el rango de incidencia cruda (por 10000
personas/afo) fue de 102,3 en hombres y 47,3 en mujeres. El rango de incidencia ajustada a
la edad basado en la poblacion japonesa en 2010 fue de 85,6 en hombres y 35,8 en mujeres;
cuando se calculé usando la poblacion estandar global, el rango de incidencia fue de 44,3 en

hombres y 12,0 en mujeres respectivamente.

En el estudio mencionado en el parrafo anterior dividieron a la muestra en dos grupos,
menores de 70 afios y de mayores o iguales a 70 afios; en el primer grupo no hubo cambios
significativos en los rangos de incidencia, sin embargo, en el grupo de mayores de 70 afios
encontraron una disminucion significativa en los rangos de incidencia cruda ajustada a la
edad en hombres y mujeres (25% en hombres y mas de 45% en mujeres) (Nakamura et al.,
2017).

2.15 Comorbilidades e IAM

Es fundamental ademas conocer los diversos factores asociados que afectan de forma
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concomitante a los pacientes que cursan con infarto agudo de miocardio, un ejemplo de ello
es la edad que en el caso de mdaltiples patologias concomitantes al IAM resulta ser el
predictor mas fuerte de asociacién, otros como la enfermedad arterial coronaria previa,
enfermedad renal cronica, fibrilacion auricular, anormalidades en la conduccion también han

mostrado tener un papel importante asociado al infarto (Algahtani et al., 2017).

En cuanto a la hipertension, se considera que es directamente responsable del 57% de las
muertes por eventos cerebrovasculares y del 24% de enfermedades coronarias. (Gupta et al.,
2016). Tanto el SCA como la HTA son entidades clinicas que envuelven componentes
genéticos como ambientales; existen ciertas vias de sefializacion y receptores como apelin
(aP) que regulan la homeostasis, el balance hidrico y el metabolismo. Ademas, los receptores
aP estan presentes en las células endoteliales, células musculares lisas, cardiomiocitos y
actian como dilatadores arteriales y venosos. Sus efectos parecen estar mediados a través de

la sefializacion del 6xido nitrico (Gupta et al., 2016).

El mismo Algathani reporta que en una muestra de 84.6043 pacientes ingresados por evento
cerebrovascular isquémico tomada del registro Nacional de Pacientes Hospitalizados de
Estados Unidos entre el 2003 al 2014; el 1,6% de ellos (13.573 pacientes) tuvieron un infarto
agudo de miocardio asociado; de los cuales un 79,5% de ellos fueron sin elevacién del ST y

el 20,5% fueron con elevacion del segmento ST.

De la similar forma se evidencio en este estudio un incremento de la mortalidad 3 veces
superior en pacientes que fueron ingresados por evento cerebrovascular isquémico y
cursaron a la vez con un infarto agudo de miocardio en comparacion con aquellos que solo
ingresaron por el evento cerebrovascular mencionado (21,4% vs 7,1% respectivamente).
Ciertos estudios mencionan ademas que en pacientes que han sufrido un 1AM, sobre todo en
mujeres; la prevalencia de enfermedades como diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,

hipertension, depresion y disfuncion renal es predominante (Abu-Assi et al., 2016).
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Las mujeres ademas presentan de forma més frecuente IAM sin elevacion del ST y
enfermedad coronaria no obstructiva; ademas presentan en mayor medida mecanismos
fisiopatoldgicos inusuales de sindrome coronario agudo como diseccidon espontanea de
arteria coronaria o espasmo arterial coronario. En ellas, cuando la presentacion de 1AM es
severa y han requerido revascularizacion coronaria, se ha visto que estas pacientes cursan
con mayor mortalidad y un riesgo 30% mayor de reingreso en comparacion a los hombres
(Mehta et al., 2016).

Otras comorbilidades que mostraron importancia significativa son descritas por Abu-Assi et
al., (2016), en su estudio retrospectivo realizado en 4858 pacientes determind que ciertos
antecedentes como la cardiopatia isquémica, dislipidemia y cancer previo ocasionaban un
riesgo significativo de presentacion de infarto agudo de miocardio en un seguimiento de 1 y

3 afios; a pesar de ser sometidos a revascularizacion coronario, el riesgo se mantuvo elevado.

Uno de los factores principales predisponentes al infarto de miocardio es la Diabetes
Mellitus, ésta patologia se esta convirtiendo en una pandemia rapidamente progresiva que
afecta a mas de 350 millones de personas alrededor del mundo; ademas es uno de los
mayores factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria ya que mas del 40% de

pacientes con sindrome coronario agudo tiene diabetes (S. G. Foussas, 2016).

En comparacién a las personas sin diabetes, aquellas que la padecen tienen una mayor
prevalencia de enfermedad coronaria, mayor isquemia coronaria y es mas probable que ellos
cursen con un infarto de miocardio e isquemia miocérdica silente lo cual acarrea prondstico
a corto y largo plazo desfavorable e incrementa la mortalidad en este grupo poblacional

(Viswanathan, Marshall, Balasubramaniam, Badimon, & Zaman, 2014).

Por otro lado, en lo que corresponde a la enfermedad renal cronica, estudios muestran que
es una patologia prevalente que sigue en aumento y alcanza entre el 2,5 % y el 11,2 % de la

poblacién adulta en los paises desarrollados. Los pacientes con enfermedad renal cronica
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tienen un mayor riesgo de presentar infarto agudo de miocardio con sintomas atipicos y sin

elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (Roldan Torres et al., 2017) .

Cuando el diagnostico no puede basarse en cambios patognomoénicos en el ECG, este
depende fuertemente de los biomarcadores cardiacos. Las troponinas cardiacas T e | son los
biomarcadores de eleccién para IAM pero su incremento sigue siendo poco especifico en
pacientes con enfermedad renal crénica debido a ciertos factores asociados al aclaramiento

renal deteriorado (Kraus et al., 2018).

Otra de las comorbilidades que reviste gran importancia en su relacion con el sindrome
coronario agudo es el hipotiroidismo, asociacion que ha sido repetidamente observada en
varios estudios. La causa mas importante de niveles reducidos de hormonas tiroideas con el
cortejo clinico que ello conlleva en la poblacion en general, estd dada por la enfermedad
tiroidea autoinmune manifestada por anticuerpos antitiroideos Ilamados anticuerpos
antiperoxidasa; el incremento aislado de estos anticuerpos puede potencialmente influenciar

el riesgo coronario (Mayer, Simon, Filipovsky, Plaskova, & Pikner, 2006).

La hipercolesterolemia asociada al hipotiroidismo probablemente resulta de un catabolismo
reducido de las lipoproteinas, un fendmeno que puede ser explicado por la disminucién de
la expresion de receptores de lipoproteinas (Mayer et al., 2006). La asociacion entre
hipertiroidismo e infarto de miocardio no esta del todo establecida, existen estudios que han
mostrado su presencia en el contexto de una tormenta tiroidea (Dhital, Basnet, & Poudel,
2017).

Es asi que, particularmente las lipoproteinas de colesterol de baja densidad se han asociado
al riesgo de desarrollar aterosclerosis y subsecuentemente enfermedad arterial coronaria. La
evidencia muestra que la reduccion de los niveles de proteina de baja densidad C que actla

como factor protector de eventos cardiovasculares (Fujisue & Tsujita, 2017).
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2.1.6 Determinantes Socioeconémicos

Es conocido que diversos factores asociados al aspecto socioeconémico son determinantes
en la probabilidad de presentar un evento isquémico coronario, el entorno relacionado a la
vivienda y salud en la nifiez juegan un papel importante en el desarrollo de ciertas
condiciones morbidas durante la vida adulta asi como en la prediccion de mortalidad por
causas cardiovasculares, existen numerosos estudios que han determinado la asociacion del
nivel socioecondémico y mortalidad, pero no se ha investigado su asociacion con el desarrollo

de la enfermedad que lleva al deceso (Kilpi, Silventoinen, Konttinen, & Martikainen, 2017).

Ciertos autores han desarrollado modelos de curso de vida, que se han propuesto con el fin
de entender como ciertos determinantes de la nifiez afectan a la salud en la vida adulta, de
los mas importantes se menciona la relacion entre la exposicion de ciertos factores en la
nifiez que pueden resultar en efectos irreversibles a largo plazo, también se menciona que
una exposicion continua a factores de riesgo asociados a condiciones econémicas no
favorables durante épocas temprana de la vida pueden acumularse a través del tiempo y

desembocar en efectos deletéreos en la salud en la edad adulta (Kilpi et al., 2017).

Un estudio realizado en una poblacion de Finlandia en el 2015 mostrd que las condiciones
socioecondmicas desfavorables (de igual manera que se menciona en otros estudios), sobre
todo relacionadas con la vivienda en la nifiez, es decir, los pacientes que vivieron sus
primeros afios aglomerados en una misma habitacion tuvieron mayor incidencia de infarto
de miocardio en la edad adulta; cabe mencionar que este estudio incluyé adultos nacidos en
1950 cuando las condiciones de vida en Finlandia aun eran por lo general desfavorables
(Kilpi et al., 2017).

Es importante mostrar ciertos datos relevantes, como la relacion del nivel educativo con la
incidencia de IAM; la incidencia mayor de esta patologia tanto en hombres como mujeres

tuvo relacion directa con el menor nivel educativo, agricultores y mayor hacinamiento en
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relacion al grupo comparativo de mejor nivel econémico y condiciones de vida (Kilpi et al.,
2017).

En los modelos bésicos, los hombres cuyos padres tenian nivel bajo de educacion (HR 1.40,
IC 95% 1.22e1.62) y quienes provenian de familias mas numerosas (HR 1.34, IC 95% 1.22
e 1.47) tuvieron mayor incidencia de IAM en comparacion con los de mayores posibilidades
econdmicas. En las mujeres, el hacinamiento en el hogar. (HR 1.56, IC 95% 1.31 e 1.86) y
haber trabajado en zonas agricolas u otro tipo de trabajo manual (HR 1.60, IC 95% 1.29 e
1.98) predijo un riesgo incrementado de experimentar IAM (Kilpi et al., 2017).

La educacion y los ingresos atenuaron aun mas las asociaciones. En las mujeres, los
antecedentes del trabajo del padre (modelo final HR 1.33, IC 95% 1.04 e 1.70) y el
hacinamiento en el hogar (modelo final HR 1.25, IC 95% 1.03 e 1.50) se mantuvieron como
predictores significativos de incidencia de IM. Para los hombres, sin embargo, predominan

los antecedentes de trabajo en agricultura (Kilpi et al., 2017).

En esta misma linea de ideas, es preciso mencionar la carga socioecondémica que acarrean
otras patologias concomitantes asociadas al infarto como el evento cerebrovascular, que
pueden exacerbar el impacto financiero y de cuidado general de los pacientes afectados. En
este sentido, se menciona un estudio realizado en una poblacion sueca en la cual se tomé
datos de nacidos entre 1932 a 1960, se les dio seguimiento hasta el 31 de diciembre del 2010,
en la poblacion estudiada se identifico la relacion de los participantes no solo con el
desarrollo de infarto de miocardio sino también con la aparicion de evento cerebrovascular
isquemico. Se registraron un total de 121,496 casos de IAM (83% no fatales, 17% fatales) y
61,421 casos de evento cerebrovascular isquémico (96% no fatales, 4% fatales) de 1987 a
2010 (Malki et al., 2014).

La incidencia tanto para IAM como para evento cerebrovascular isquémico fue mas alta en

el grupo de bajos recursos econémicos y mas alta aun en el grupo de pacientes desempleados.
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El riesgo de desarrollar IAM fue consistentemente mayor entre los hombres en comparacion
con las mujeres. Los individuos nacidos en Suecia tuvieron un menor riesgo de IAM y evento

cerebrovascular isquémico que los inmigrantes de paises europeos (Malki et al., 2014).

2.1.7  Factores De Riesgo

La asociacion con patologias que pueden predisponer o exacerbar el sindrome coronario
agudo ha sido bien establecida, existen alrededor de 200 factores que podrian asociarse a
patologia cardiovascular oclusiva; en la actualidad segln ciertos estudios se considera que,
de todos ellos los que tienen mayor asociacion son el habito tabaquico y la diabetes por lo
que merece la pena evaluar de manera global la asociacion de los principales factores de
riesgo para desarrollo de sindrome coronario agudo que seran identificados en la presente

investigacion (Hubacek et al., 2017).

Multiples estudios describen los habitos nocivos como factor de riesgo importante en la
generacion de placa aterotrombdtica a nivel de las arterias coronarias, un trabajo realizado
en el Instituto de Cardiologia de Punjab — Pakistan, en el cual se enrolé méas de 200 pacientes
con la cesacion de tabaco en pacientes con infarto de miocardio que recibieron consejeria
para el cese de dicho habito, demostrd que en dicha poblacion resulta aun dificil la
deshabituacion del tabaco, requiriendo incrementar esfuerzos para fomentar el cese de su
consumo (Abbasi, Malik, & Ali, 2018).

El tabaguismo se ha asociado ampliamente como factor principal de riesgo para el desarrollo
de sindrome coronario, es meritorio pues, mencionar datos del estudio comentado en el
parrafo anterior; en el que se describe que tanto los fumadores activos como pasivos son
expuestos a una amplia gama de sustancias toxicas con un potencial impacto en la
aterogénesis. La cesacion del tabaco luego del primer evento coronario como infarto de
miocardio reduce significativamente los riesgos de hospitalizacion, mortalidad y recurrencia
(Abbasi et al., 2018).
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Otros factores de riesgo que han sido estudiados de forma amplia son mencionados en el
estudio INTERHEART, desarrollado en 52 paises, el cual realizé un disefio de casos y
controles reconociendo como factores de riesgo modificables al tabaquismo, los niveles
elevados de lipidos séricos, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la obesidad morbida,
el sedentarismo, el bajo consumo de frutas y vegetales de forma diaria, el consumo
problemaético de alcohol y el indice psicosocial; todos estos factores que aln se mantienen

de forma prevalente en la mayoria de paises en vias de desarrollo (Bedoya-Rios et al., 2016).

En lo que tiene que ver con el sedentarismo varios estudios han determinado que la falta de
actividad fisica ha sido un factor contribuyente para enfermedad arterial coronaria y
mortalidad por todas las causas en hombres de mediana edad asi como en hombres y mujeres
de edad avanzada. El estudio realizado por Li, Barywani, & FU, (2018) mostré que el
sedentarismo se constituye como un predictor independiente de mortalidad a largo plazo en
todas las causas independiente de otros como la edad, fraccion de eyeccion y otros asociados

a infarto.

2.2 Fisiopatologia

La ruptura de una placa ateroscler6tica que resulta en la oclusion parcial o completa de una
arteria coronaria epicardica es el mecanismo mas comun responsable de SCA (Grigorieva et
al., 2016). El trombo puede ser total o parcialmente oclusivo, los pacientes con oclusion
completa generalmente presentan infarto con elevacion del segmento S-T (STEMI). Si la
oclusién no es resuelta de manera oportuna, puede dar como resultado un infarto transmural
(Kotseva et al., 2018).

Mientras la ruptura de la placa aterosclerdtica permanece siendo la causa mas comun de
trombosis coronaria, la erosion superficial de la misma empieza a aumentar en frecuencia.

De forma opuesta a las lesiones asociadas con ruptura de la placa, aquellas que son asociadas
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con su erosion hace que la misma carezca de capas fibrosas finas, abundantes células
inflamatorias 0 un gran ndcleo lipidico; mas bien, estas lesiones son ricas en matriz
extracelular, como son los proteoglicanos y glicosaminoglicanos (Eisen, Giugliano, &
Braunwald, 2016).

Los monocitos circulantes migran y residen en la intima subendotelial y maduran en
macrofagos; los macrofagos expresan receptores de depuracion gue facilitan la acumulacion
de lipidos intracelulares y la conversién a células espumosas que son ricas en ésteres de
colesterol y acidos grasos libres. EI medio inflamatorio en la aterosclerosis es alin mas
exagerado Yy sostenido por el sistema inmune innato que involucra la activacion de células
T., laapoptosis de macrofagos posterior y la acumulacion de lipidos conducen a la formacién
de un ndcleo necrotico acelular que esta encapsulado por un capuchon fibroso (Tong et al.,
2016).

En un estudio que uso tomografia de coherencia dptica de las arterias coronarias en 126
pacientes con SCA mostr6 que la erosion de la placa representd el 21% de los casos. Los
pacientes con erosién de la placa se presentaron mas frecuentemente con SCA sin elevacion

del ST que los pacientes con ruptura de placa (61,5% vs 29,1%) (Eisen et al., 2016).

En otro estudio en 112 pacientes con SCA con elevacion del ST que fueron sometidos a
intervencion coronaria percutanea (PCI), ambos tanto la tomografia por coherencia Optica y
el ultrasonido intravascular evaluaron la morfologia de la placa culpable después de la
trombectomia por aspiracion encontrando que la erosién de la placa se presentd en 64% de
los pacientes y los nodulos calcificados en 8% de los pacientes. La erosion de la placa fue
caracterizada por placas fibrosas excéntricas, con menos caracteristicas de vulnerabilidad
(Eisen et al., 2016).
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2.2.1  Morfologia de la placa.

Los estudios histopatoldgicos previos de pacientes con SCA han proporcionado una mejor
comprension de la patogenia de la enfermedad, las caracteristicas patoldgicas de las placas
vulnerables incluyen un fino capuchon fibroso con infiltracion de macréfagos y una gran

reserva de lipidos (Lin et al., 2018).

En los ultimos afios se han desarrollado técnicas que permiten determinar el grado de
estenosis coronaria; independientemente de la gravedad angiogréfica de la estenosis, la
composicion de la placa desempefia un papel importante en la patogénesis de la progresion,
asi como la prediccion de ruptura de la placa. A pesar de ser el gold standar para la deteccion
de la enfermedad aterosclerdtica coronaria, la angiografia coronaria no proporciona

informacidn sobre la composicion de las placas (Eisen et al., 2016).

2.2.2  Disfuncion endotelial: Papel de la disfuncion endotelial en SCA

El papel central de la disfuncion endotelial en la patogénesis del SCA es multifacético, la
transicion de la placa estable a la placa vulnerable ain no se conoce bien, pero implica una
interaccion compleja de los componentes de la placa celular y diversos procesos

inflamatorios (Goodwin et al., 2018).

La disfuncion endotelial se asocia con un aumento del estrés oxidativo a través de la
reduccion de la produccion de éxido nitrico (NO), un importante mediador antiinflamatorio
y modulador de adherencia leucocitaria mediado principalmente por la inhibicion del factor
de transcripcion nuclear, el factor-kappa B (NF-xB), el agotamiento de las reservas de NO

en la activacion de procesos inflamatorios (Goodwin et al., 2018).
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2.2.3  Vulnerabilidad de la placa y un medio vascular trombogénico.

La precipitacion de la placa y el desarrollo de SCA pueden también implicar
vasoconstriccion local en respuesta a estimulos metabdlicos y simpaticos que desencadena
la rotura fisica de las placas coronarias; ademas, la vasoconstriccion en el sitio de la placa
aterosclerotica coronaria activa se ve impulsada por la liberacion de endotelina-1, un potente
vasoconstrictor producido por las células endoteliales, que aumenta aun mas el grado de
estenosis hemodindmicamente significativa e isquemia miocardica secundaria. La
disfuncion endotelial también puede afectar el vasa vasorum que tiene la capacidad de

regular su tono vascular independientemente del vaso huésped (Tong et al., 2016).

2.2.4  Exposicion a proinflamatorios

Los mediadores inflamatorios pueden conducir a un endotelio disfuncional del lecho
vascular, haciéndolo susceptible a la isquemia y a la neo vascularizacion, la neo
vascularizacion intraplaca puede conducir a una mayor infiltracion de macréfagos y
expansion del nacleo necrético, contribuyendo a la progresién de la desestabilizacion de la
placa (Garberich et al., 2014).

2.25 Disfuncion microvascular.

La disfuncién microvascular coronaria se considera comdnmente como una consecuencia
del SCA, como un resultado de la embolizacion distal espontdnea de residuos
aterotrombdticos que posteriormente causan oclusion mecanica de pequefias arterias

intramiocéardicas y microinfartos (Goodwin et al., 2018).
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2.2.6  Disfuncion en el SCA por lesion mecanica y reperfusion.

Otro de los aspectos de la disfuncion microvascular como consecuencia de un SCA
probablemente se deba a los efectos toxicos de residuos ateromatosos y tromboembdlicos
que resultan en deterioro funcional del flujo microcirculatorio. Factores vasoactivos y
mediadores inflamatorios liberados de las placas ateroscleroticas también se proponen como

contribuyentes de la disfuncion microvascular (Eisen et al., 2016).

Un modelo experimental de la ruptura de placa aterosclerética proporcion6 una vision mas
profunda acerca del papel de los mecanismos vasoconstrictores en causar un aumento rapido
y marcado en la resistencia distal microvascular y el flujo sanguineo interrumpido. Se ha
demostrado también que el factor tisular proveniente de la placa aterosclerética dafiada causa
un fenomeno de no reflujo sanguineo coronario, lo que condiciona un extenso dafio

microvascular (Tong et al., 2016).

2.3 Diagnostico Clinico

En cuanto a la clinica, la mayoria de pacientes con SCA describen disconfort toracico, el
cual es profundo, pobremente diferenciado y potencialmente irradiado al brazo izquierdo,
mandibula o nuca; se prolonga usualmente durante mas de 20 minutos y puede no aliviarse

con el reposo o la administracion de nitroglicerina (Makki et al., 2015).

Es importante mencionar ciertas caracteristicas propias del dolor toracico que resultan en lo
que se ha definido como dolor toracico tipico y atipico. El dolor torécico tipico se ha definido
como cualquier sintoma de dolor/disconfort (presion, pesadez, opresion), generalmente
irradiado a brazo, cuello, mandibula o dolor epigastrico precedente al diagnostico de SCA.
(Manfrini et al., 2016).
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Por otro lado, los pacientes pueden presentar sintomas diferentes al disconfort torécico
tipico, los que se denominan como equivalentes anginosos y algunos autores los han
catalogado como dolor torécico atipico e incluyen disnea (el mas comun), nausea, vomito,
diaforesis, indigestion y fatiga no explicable, sintomas que son mas prevalentes en el sexo
femenino (Tan et al., 2016).

El examen fisico tiene signos poco llamativos como frialdad de piel, a la auscultacién
cardiaca presencia de un S3 0 S4, soplo sistélico apical (secundario a regurgitacion mitral
causado por disfuncién de los musculos papilares), rales pulmonares debido a edema
pulmonar que sugiere isquemia profunda y shock cardiogénico inminente (Makki et al.,
2015).

El diagnostico de Sindrome Coronario Agudo sigue siendo un reto para el profesional
médico, la aproximacion diagndstica para el SCA hasta hace poco tiempo se basé en
evaluaciones prolongadas de 6 a 12 horas. Resulta aun bastante complicado para los clinicos
diferenciar un SCA de una enfermedad no amenazante como una dispepsia, un dolor toracico

de origen musculoesquelético sin el uso de biomarcadores (Body, 2018).

Las puntuaciones TIMI, KILLIP y GRACE son modelos de riesgo de insuficiencia cardiaca
secundaria a sindrome coronario como de prediccion de mortalidad asociada a SCA
validados, desarrollados para asistir a los clinicos en la estratificacion del riesgo y la
adaptacion de la estrategia terapéutica mas adecuada; la escala de GRACE demostré ser un

mejor discriminador en la evaluacion de riesgos (Tong et al., 2016).

Varios estudios han validado la escala de Killip (que ha sido realizada en esta investigacion)
determinando que a pesar de existir otros instrumentos mas actuales y con mayor
sensibilidad y especificidad para la determinacion de la gravedad clinica del evento
isquémicos coronario, sigue siendo una herramienta fundamental en la determinacion inicial

el riesgo de insuficiencia cardiaca y mortalidad posterior (de Mello et al., 2014).
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Dicha escala envuelve una clasificacion individual usada para identificar aquellos individuos
con més alto riesgo de muerte y también los que se beneficiarian de una atencion
especializada en una unidad de cuidados coronarios en los primeros 30 dias del infarto.

Comprende las siguientes categorias:

Killip I: Sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda. (Tasa de mortalidad 6%)
Killip 11: Estertores o crepitantes himedos, tercer ruido cardiaco o aumento de la presion
venosa yugular (Tasa de mortalidad 17%).

Killip 111: Edema agudo de pulmon. (Tasa de mortalidad 38%)

Killip IV: Shock cardiogénico, hipotension (presion arterial sistdlica inferior a 90 mmHg),
y evidencia de vasoconstriccion periférica (oliguria, cianosis o diaforesis), edema pulmonar
mayor al 50% (Tasa de mortalidad 81%)

2.3.1  Diagnéstico electrocardiografico.

Las ultimas guias referentes al diagndstico y manejo del sindrome coronario recomiendan la
realizacién de un electrocardiograma (ECG) y su correspondiente interpretacion dentro de
los primeros 10 minutos de llegada del paciente, si la sospecha de infarto es alta, el ECG
deberia ser repetido en intervalos que pueden variar desde cada 15 a 30 minutos durante la
primera hora. Un ECG normal no excluye SCA, varios estudios indican que la normalidad
de un electrocardiograma puede suceder entre el 1 y el 6% de los pacientes que sufre infarto
sin elevacion del ST (Chang, Fischman, & Hollander, 2018).

La depresion del segmento ST, la inversion simétrica de la onda T y ondas Q son asociadas
con un incremento del riesgo de infarto de miocardio. Ciertas anormalidades como
hipertrofia ventricular, fibrilacion auricular, artefactos de estimulacion y otros bloqueos de
rama pueden ocultar signos isquémicos en el electrocardiograma, justificando asi la

realizacion de pruebas adicionales (Barstow, Rice, & McDivitt, 2017).
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Los criterios de diagndstico de IAMCEST (infarto de miocardio con elevacién del ST)
incluyen la elevacion del segmento ST de 2 mm en hombres y 1,5 mm en mujeres para las
derivaciones V2 y V3; 1 mm para las derivaciones V1, V4-6, |, 11, lll, aVL y aVF; y 0,5 mm
para las derivaciones V3R y V4R (derivaciones derechas) y V7-9 (derivaciones posteriores).
Esta elevacion debe estar presente en dos derivaciones precordiales adyacentes o en 2
derivaciones en un grupo anatémico para sospecha de infarto. La presencia de un bloqueo
de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo en el contexto de dolor toracico con

elevacion de troponinas también se considera diagnéstico de IAM (Barstow et al., 2017).

2.3.2  Diagnéstico de Laboratorio: Biomarcadores cardiacos.

Las troponinas cardiacas T e | son altamente especificas para las células miocéardicas y son
las primeras en determinar la injuria miocardica. La medicién de otros biomarcadores como
la isoenzima creatin — cinasa miocardica (CK - MB) y mioglobina ya no son medidas
recomendadas actualmente. Las troponinas T e I son clinicamente equivalentes y tienen una
sensibilidad del 79% al 83% y una especificidad del 93% al 95% para detectar dafio

miocardico (Barstow et al., 2017).

Las troponinas cardiacas deberian medirse al momento de la presentacion y luego de tres a
seis horas después de la presentacion de sintomas isquémicos. Se requiere de un valor de
troponinas por encima del percentil 99 del nivel de referencia (dependiente del laboratorio)
para el diagnostico de necrosis miocardica aguda. De forma alternativa, si el nivel de
troponina esta por debajo del percentil 99 pero, presenta un cambio de tres desviaciones
estandar se considera positivo para necrosis miocardica (Barstow et al., 2017).

Adicionalmente, si las troponinas iniciales resultan normales pero el ECG o la presentacion
clinica sugieren un riesgo moderado de SCA, las troponinas deberian medirse nuevamente
luego de seis horas, teniendo en cuenta que en ciertos casos se puede realizar un protocolo

acelerado dentro de dos horas luego de la presentacion clinica que permite obtener un valor
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predictivo negativo del 99,7% en pacientes con bajo riesgo (Barstow et al., 2017).

Otros estudios apoyan la correlacion de marcadores inflamatorios circulantes tales como
proteina C reactiva (PCR), proteina amiloide A sérica, interleucina-6 (IL-6), interleucina-1
(IL-1) y factor de alfa-necrosis tumoral (TNF-a), con propension a desarrollar eventos

isquemicos y mal pronostico tras un SCA (Tong et al., 2016).

2.4 Tipo de Sindrome coronario

2.4.1 Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST.

Para Kassaian et al., (2015), que realiz6 un estudio de seguimiento de las caracteristicas
principales y el manejo de pacientes con infarto de miocardio luego de 1 afio postevento

coronario se define al infarto de miocardio con elevacion del ST de la siguiente manera:

e Presencia de elevacion del segmento ST consistente con infarto de miocardio de >2
mm en derivaciones precordiales adyacentes y/o elevacién del segmento ST de > 1
mm en 2 0 mas derivaciones estandar o bloqueo de rama izquierda nuevo (BRI)

e Marcadores de necrosis cardiaca positivos.

2.4.2  Infarto Agudo de Miocardio sin elevacion del segmento ST.

En el caso de infarto de miocardio sin elevacion del ST, el mismo estudio de Kassaian et al.,
(2015) lo define como:

e Ausencia de elevacion del segmento ST consistente con infarto de miocardio de >2
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mm en derivaciones precordiales adyacentes, ausencia de elevacion del segmento ST
de > 1 en dos 0 més derivaciones estdndar y bloqueo de rama izquierda nuevo.

e Marcadores de necrosis cardiaca positivos.

24.3 Angina Inestable

La Angina inestable es un sindrome clinico el cual se encuentra entre la angina de pecho
estable y el infarto agudo de miocardio; la angina inestable facilmente se exacerba a infarto
de miocardio y muerte por isquemia. La mayoria de estudios han demostrado que las bases
patoldgicas de ésta entidad se basan en la placa inestable que principalmente se asocia a
ruptura de la misma, trombosis, condiciones de circulacion colateral y otros factores;
estudios la consideran similar al infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST sobre todo

con fines de diagndstico y tratamiento ulterior (Zhang, Wu, Liu, Zhang, & Zhang, 2016).

2.5 Recurrencia

En cuanto a la recurrencia de infarto agudo de miocardio es importante mencionar el estudio
realizado por (Gerber, Weston, Jiang, & Roger, 2015) en Olmsted County, un pueblo
pequefio de Minnesota Estados Unidos entre 1995 y 2012, en el mismo se investiga a mas
de la epidemiologia local un acapite bastante interesante ya que menciona que “la proporcion
observada de recurrencia de infarto agudo de miocardio en nuestro estudio fue de 28%, pero

podria incrementarse en el tiempo” p148.

Es importante mencionar que la edad sobre todo en pacientes mayores de 75 afios, asi como
la falta de abandono de actividades nocivas como el sedentarismo, habito tabaquico, asi
como la poca rehabilitacion cardiaca luego del evento coronario previo contribuyen a la

aparicion de nuevos eventos isquémicos los cuales acarrean mayor morbimortalidad (Gerber
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etal., 2015).

Ademas, es preciso sefialar un restudio reciente realizado en el Hospital Universitario de
Santiago de Compostela en Espafia, el cual determind que el riesgo de eventos
cardiovasculares tras un evento coronario agudo persiste elevado a pesar de someterse a
revascularizacion coronaria, este estudio arroja datos interesantes ya que se estudiaron mas

de 4000 pacientes en un seguimiento de 9 afios.

Los datos expuestos anteriormente muestran que en lineas generales 1 de cada 4 pacientes
que sobreviven al SCA presentara un 1AM, ictus o muerte cardiovascular en los 5 afios
siguientes, datos no despreciables que deben ser tomados en cuenta, incidencia atribuible al
aumento de la poblacion anciana y la carga de comorbilidades asociadas (Abu-Assi et al.,
2016).

El desarrollo de la revascularizacion coronaria ha mejorado dramaticamente y de forma
temprana los resultados en pacientes con sindrome coronario agudo; sin embargo, los
pacientes que experimentan un infarto de miocardio tienen un alto riesgo de recurrencia de
eventos cardiovasculares comparados con aquellos que son saludables o tienen una

enfermedad arterial coronaria estable (Dhital et al., 2017).

2.6 Manejo y nuevas terapias

La revascularizacién de la enfermedad coronaria oclusiva puede no haber reducido
sistematicamente el riesgo de SCA o muerte por enfermedad coronaria. Por el contrario, la
terapia medica como las estatinas pueden tener un efecto modesto sobre la gravedad de la
estenosis o la regresion del volumen de ateroma; pero los ensayos clinicos han demostrado
una reduccion significativa primaria y secundaria de eventos cardiovasculares en un amplio
espectro de pacientes que recibieron tratamientos con estatinas (Eisen et al., 2016).

Esta discrepancia ha llevado a la hipdtesis de que la reduccion de lipidos altera las
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caracteristicas cualitativas del ateroma, lo que limita la propension de las placas a la ruptura
y su trombogenicidad; un fendmeno conocido como estabilizacion de la placa; de hecho, la
terapia con estatinas ha demostrado que aumenta el grosor de los capuchones fibrosos

coronarios y reduce la placa y los lipidos (Tong et al., 2016).

Para atestiguar la hipotesis inflamatoria de la aterotrombosis, varios ensayos a gran escala
estdn actualmente en curso para evaluar la efectividad de las terapias antiinflamatorias
dirigidas a la reduccion de eventos cardiovasculares recurrentes. Canakimumab es un

anticuerpo monoclonal humano selectivo (Burden, 2014).

El ensayo CANTOS evaluara el efecto de canakimumab en las tasas de eventos
cardiovasculares mayores recurrentes en 10000 participantes con SCA estable y riesgo
inflamatorio elevado (McQuillan, Gray, Kearney, & Menown, 2018b). Recientemente, la

terapia con células madre ha sido un foco de la investigacion de SCA.

Los primeros estudios que involucran la inyeccion intracoronaria de células mononucleares
autologas de la médula 6sea (BMC) en el IAM parece reducir el tamafio del infarto y mejorar
la recuperacion de la funcién contréctil del ventriculo izquierdo; sin embargo, esta
observacion no pudo ser confirmada en un ensayo controlado con mayor nimero de sujetos
de estudio (Coll, Francisco, Valladares, Claudio, & Rodriguez, 2018).

En contraste, el SCIPIO y los ensayos CADUCEUS (151) demostraron que la administracion
intracoronaria de células madre cardiacas autélogas (células progenitoras multipotentes que
se encuentran comunmente en la auricula derecha y los apices ventriculares del corazén) en
pacientes con cardiomiopatia isquémica mejora significativamente la contractilidad del
ventriculo izquierdo y redujo las cicatrices miocardicas en un lapso de 1-2 afios. Las terapias
regenerativas a lo posterior incluyen el cultivo autélogo de celulas estromales, CD133 +
BMC autdlogas y células cardiacas derivadas de células madre progenitoras embrionarias

humanas (Tong et al., 2016).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Contexto

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional, el método a utilizar seré
probabilistico aleatorio simple de los pacientes ingresados a la unidad de Cuidados
Coronarios del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, una institucién prestadora
de Servicios sanitarios con 48 afios de experiencia en el cuidado de pacientes de todos los
rincones del pais, el mismo pertenece al Seguro Social Sanitario y a la Red Publica de Salud
conforme al articulo 360 de la Constitucion, se encuentra ubicada en la provincia de
Pichincha, canton Quito, parroquia Santa Prisca, en la Avenida 18 de Septiembre S/N y
Ayacucho, cuenta a su disposicion 601 camas sensables de 863 en total con atencion

permanente en multiples especialidades.

3.2 Justificacion

El Sindrome Coronario Agudo es una patologia cardiovascular prevalente en nuestra
poblacién, segun datos del INEC se estimd que, en el afio 2018, la principal causa de
mortalidad masculina en nuestro pais fue secundaria a enfermedades isquémicas cardiacas

con un 11,1% de la poblacion general.

Los patrones involucrados en los factores de riesgo cardiovascular para individuos que
experimentan sindromes coronarios agudos varian con la edad. No hay una definicion clara
de la edad en la cual la enfermedad coronaria se define como de presentacion temprana, sin

embargo; existen reportes aislados de presentacion por sobre los 18 afios de edad (Earle et
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al., 2018).

La estimacion de la prevalencia real de las enfermedades coronarias es compleja, la misma
que se incrementa con la edad tanto en varones como en mujeres, un estudio estadounidense
basado en encuestas, mostrd variacion en las ultimas décadas en relacion a la prevalencia
varones: mujeres de mediana edad (35-45 afios), el periodo de 1999-2004 se observo una
tendencia a la disminucién de la prevalencia entre los varones y un incremento entre las
mujeres; sin embargo en los datos actuales se mantiene un predominio masculino (Ferreira-
gonza, 2015).

Existen multiples factores de riesgo asociados a sindrome coronario agudo, desde los
identificados hace més de 20 afios en el estudio Framingham, sin embargo; en la actualidad
se considera que la diabetes mellitus confiere un riesgo equivalente al de la enfermedad
arterial coronaria para pacientes con infarto de miocardio futuro y mortalidad cardiovascular
(Liu, Shi, Willis, Wu, & Johnson, 2017).

Es importante ademas mencionar que los individuos quienes han presentado un evento
catalogado como sindrome coronario agudo tienen que enfrentar un riesgo sustancial de
morbi-mortalidad a largo plazo. Dentro de 1 afio, 1 de 5 pacientes morira, y una proporcion
similar serén re-hospitalizados por un evento cardiaco recurrente. Como resultado, surge la
necesidad de identificar estrategias de prevencion dirigidas a los factores de riesgo
modificables que reduciran el riesgo subsecuente de eventos cardiacos y mortalidad en

nuestra poblacion (Goodwin et al., 2018).

3.3 Problema de Investigacion

Luego de una extensa revision bibliografica es llamativa la escasa informacion que se cuenta

acerca de la prevalencia especifica de enfermedad coronaria oclusiva, pero esto no es una
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constante limitada Unicamente a nuestro pais, documentos de paises cercanos de América
Latina y varios de Europa, especificamente Espafia han determinado la prevalencia de ésta
patologia sin embargo coinciden en que la determinacion de la misma es compleja ya que
las encuestas poblacionales realizadas son vulnerables a sesgos, teniendo que recurrir a
estimaciones indirectas en base de estudios realizados hace mas de una década para su

calculo.

Burden et al., (2014) en un estudio llevado a cabo en Colombia determind que para el afio
2010 las enfermedades del aparato circulatorio fueron la causa mas frecuente de mortalidad
en hombres (25,63% y 13,04% total), por encima de las causas externas y otras enfermedades
como neoplasias; datos que se correlacionan con fuentes internacionales y que pueden

extrapolarse de alguna forma a nuestra poblacion.

3.3.1 Pregunta de Investigacion.

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y el perfil epidemiologico de los pacientes con
Sindrome Coronario Agudo hospitalizados en el servicio de Cardiologia del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin desde mayo del 2017 a mayo del 2018?

3.3.2 Objetivos del Proyecto.

Objetivo general:
Describir las caracteristicas clinicas y el perfil epidemioldgico del sindrome coronario agudo

en pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin desde mayo del 2017 a mayo del 2018.
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Objetivos especificos

- Analizar las patologias asociadas a sindrome coronario agudo en pacientes
hospitalizados en el servicio de Cardiologia.

- Identificar los factores sociodemograficos y su relacion con el tipo de sindrome
coronario agudo en pacientes del servicio de Cardiologia.

- Establecer los sintomas mas prevalentes de los pacientes que ingresan con sindrome
coronario agudo.

- Especificar los h&bitos nocivos y su relacion con el tipo de sindrome coronario agudo
en pacientes del servicio de Cardiologia.

- Definir la recurrencia de Sindrome Coronario Agudo en los pacientes del servicio de
Cardiologia.

- Estimar la Asociacion de los factores socio - epidemioldgicos con el pronostico de
mortalidad a 30 dias de los pacientes estudiados, medida por escala de Killip y
Kimball.

3.4 Metodologia:

3.4.1 Operacionalizacion de variables del estudio.

Tabla 1: Matriz de variables y codificacion

Variable Operacionali- Indicador Escala de medicién Naturaleza de Medida
zacion la Variable estadistica
(Definicion
Variables)

3.4.2 Poblacion y Muestra.
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Edad

Género

Raza

Afios
cumplidos
segln cédula
de identidad.
Medida
transcurrida
desde el
nacimiento.
Tiempo de
existencia de
una persona
desde su
nacimientos
hasta la
actualidad

Condicion
organica que
define al
sujeto. Es el
conjunto de
las
peculiaridades
que
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en masculinos
y femeninos, y
hacen posible
una
reproduccion
que se
caracteriza por
una
diversificacion

genética.

Auto
identificacion

racial segun

Afos

Sexo

Auto
identificacion

étnica

1= 18 a 50 afios

2= mayores de 50

afios

1=Masculino

2= Femenino

1=Mestizo

2=Afrodescendiente

3=Indigena
4=Montubio

Categorica

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Policotémica

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa
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Nacionalidad

Procedencia
del pais
segun

regiones

Lugar de

vivienda

Instruccién

las poblacién

del ecuador

Cédula de
identidad o

Pais de
nacimiento de

un individuo pasaporte

Region del Regiones

pais de donde  geograficas
procede el de Ecuador
paciente

definida por

regiones

Sitio de

residencia

Urbano:
relativo a la
ciudad, del paciente.
poblacién de
alta densidad
poblacional
donde sus
habitantes no
se dedican a
actividades
agricolas
Rural:
poblacion
perteneciente
o relativo al
campo.
Escolaridad Escolaridad
maxima

terminada

alcanzada por

una persona

5=Blanco
6=0tros

1=Ecuatoriano

2=Extranjero

1= Costa
2= Sierra
3= Oriente

1=Urbano

2=Rural

1=Analfabeto
2=Primaria
3=Secundaria

4=Superior

Categorica

Cualitativa

Nominal

Policotdmica

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Ordinal

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
absoluta
Frecuencia

relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa
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Tipo de

empleador

Habitos

nocivos

Estado

nutricional de

acuerdo al
IMC (indice
de masa

corporal)

Antecedentes

patolégicos
personales
relacionados
a SCA

Profesién

asalariada a la

gue se dedica

una personay

gue demanda

cierta cantidad

de tiempo

Consumo
frecuente de
sustancias
perjudiciales

para la salud

Estado de
salud de un
paciente en
relacion con
los nutrientes
de su régimen
de
alimentacion
valorados por
el indice de
masa corporal
segln

categorias

Registro de las
enfermedades

clinicas que
padece un
paciente

Empleador

del paciente

Principales
hébitos
nocivos de la
poblacién

general

IMC = kg x
(talla x
talla)/2
Clasificacion
dela
obesidad
(Sociedad
Espafiola
para el
estudio de la
obesidad)

Principales
patologias
asociadas a
SCA

1=Empleado publico Categorica
2= Empleado privado

3=Jubilados

1=Tabaco Cualitativa
2=Alcohol
3=Drogas
4=0tros

5=Ninguno

Nominal

Policotomica
1=Bajo peso: IMC Categodrica
menor a 18,5 kg /

m 2

2= Normopeso: IMC
mayor o igual a 18,5
-249 kg/m?2

3= Sobrepeso IMC
mayor o igual a 25 —
29,9 kg/ m2

4= Obesidad tipo 1:
IMC mayor o igual a
30-34.9 kg/ m2
5= Obesidad tipo I
IMC 35-39.9 kg /

m 2

6= Obesidad tipo llI
(morbida) IMC: mayor
oiguala40 kg/m?2
1=Hipertensién Cualitativa
arterial
2=Enfermedad Renal
Cronica Nominal
3=Diabetes Mellitus
4=Hiperuricemia
5=Cardiopatialisquém

ica Cronica

6=Dislipidemia

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa
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Manifestacio
nes clinicas
del Sindrome
coronario
agudo al

ingreso

Recurrencia
de SCA

Tipo de
Sindrome
Coronario

Agudo

Sintomatologia
clinica referida
por el paciente
en el momento
de ingreso
hospitalario

Pacientes con
segundo
evento de
Sindrome
coronario
agudo en
cualquier
momento
posterior al

alta

Tipo de
isquemia
miocardica
segun datos
clinicos,
electrocardiogr
aficos
definidos
como:
elevacion del
segmento ST,
sin elevacion
del segmento
ST/ angina
inestable y

elevacion de

Principales
sintomas
clinicos
asociados a
SCA

Recidiva de
sindrome
coronario

agudo

Clasificacién
de SCA

7=0tros
8=Ninguno

1=Dolor toracico
2=Disnea
3=Cefalea

4=Diaforesis

5=Dolor epigastrico

6=Nausea
7=0tras
8=Ninguna

1=Si

2=No

1=IAM Con elevacién

ST

2=IAM Sin elevacién

del ST/

3= angina inestable

Cualitativa

Nominal

Nominal

Cualitativa

Dicotémica

Cualitativa

Nominal

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa
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Escalade
KILLIP y
KIMBALL al
ingreso

hospitalario

enzimas

cardiacas.

Es una
estratificaciéon
individual basa
daenla
evidencia de
los pacientes
con infarto
agudo de
miocardio, que
permite
establecer un
prondstico de
la evolucién de
la afeccion, y
las
probabilidades
de muerte en
los 30
primeros dias

tras el infarto.

Mortalidad
medida por

escala

1=Killip |
2=Killip
3=Killip Il
4=Killip IV

Cualitativa

Ordinal

Frecuencia
Absoluta

Frecuencia

Relativa

1.

La poblacién estuvo comprendida por todos los pacientes con diagnéstico de sindrome
coronario agudo del servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin que constaron en la base de datos obtenida del sistema AS400, los cuales; seglin datos
del servicio de estadistica del Hospital consta de 1475 pacientes en el tiempo estudiado, de
ellos 655 pacientes fueron ingresos por sindrome coronario agudo, adicionalmente

cumplieron con los criterios de inclusion establecidos y ademas fueron hospitalizados desde

Poblacion

mayo 2017 hasta mayo del 2018.

2.

Muestra
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El nimero total de pacientes segun la proporcién muestral en relacion a la prevalencia de

Sindrome Coronario Agudo fue de 207 pacientes.

El método de muestreo empleado fue probabilistico aleatorio simple de un universo de 655
pacientes de un total de 1475 ingresados a la unidad de cuidados coronarios.

Precision Propuesta: 0.03 (3%)

Nivel de confianza: 95%

Proporcion: 6%

3.4.3 Método de muestreo.

El método de muestreo utilizado fue probabilistico aleatorio simple, los pacientes registrados

fueron escogidos utilizando este método.

3.4.4 Criterios de Inclusion y Exclusion.

Criterios de Inclusion:

a) Pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

b) Paciente con sindrome coronario agudo demostrado por prueba clinica,
electrocardiograma y/o analitica (troponinas cardiacas).

c) Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, sin
elevacion del segmento ST y angina inestable.

d) Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afos.

e) Expediente médico completo en el sistema AS400.

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes menores de 18 afios
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b) Pacientes que no cuenten con expediente médico completo.

3.4.5 Tipo de estudio.

En cuanto al tipo de estudio, se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se
analizo la prevalencia de los factores de riesgo y perfil epidemioldgico del Sindrome

Coronario Agudo.

3.4.6 Procedimientos de recolecciéon de informacion.

Se tomaron datos sociodemogréaficos y clinicos de todos los pacientes con diagnostico de
Sindrome Coronario Agudo que fueron hospitalizados en el servicio de Cardiologia —
Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM), Quito-Ecuador que cumplan con los criterios de inclusion propuestos en el
tiempo establecido. El periodo de recoleccion de la informacion fue establecido en un lapso
de 30 dias, para lo cual se tomd la informacion del sistema informético AS 400 del HECAM.
Es preciso sefialar que todos los datos fueron recolectados directamente de las historias
clinicas electronicas, ningun dato, comorbilidad o habito fue recolectado o corroborado por

el investigador.

La informacién tomada del sistema mencionado fue recolectada a través de un cuestionario,
el mismo que guardd relacién con las variables objeto de estudio y los datos fueron tabulados

en una base digital en una plantilla de Microsoft Excel Windows 10. Anexo 2.

3.4.7 Plan de analisis de datos.
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Se tomaron los datos del sistema con la respectiva matriz electrénica anotados en base de
Excel. Una vez se contd con los datos, se llevo a cabo el anélisis de la informacion en el
programa SPSS V25.

1. Analisis Univarial: para el andlisis de las variables cualitativas, se realiz6 un

resumen de las frecuencias absolutas y relativas para lo cual se utilizaron tablas de frecuencia

y se representaron en forma de gréaficos de barras y pasteles.

2. Andlisis Bivarial: para el andlisis bivariable, el cual se utiliz6 para estudiar relacion

entre variables tomadas de dos en dos se utilizaron tablas de contingencia que compararon
las proporciones de variables cualitativas. Para la interpretacion estadistica se empled la
prueba de Chi-cuadrado y el OR (odds ratio). El valor de P como medidas de significancia

fue menor de 0,05.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y ANALISIS

Se revisaron un total de 1455 historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio de
Cardiologia — Unidad de Cuidados Coronarios de Hospital Carlos Andrade Marin de la
ciudad de Quito en el periodo de un afio, desde mayo del 2017 a mayo del 2018, de los cuales
655 correspondieron a pacientes con sindrome coronario agudo (1AM con elevacion del ST,

sin elevacion del ST y angina inestable.

De este universo de pacientes se tomd como objeto de estudio una muestra de 207 historias
clinicas con la finalidad de recolectar datos para proceder con la subsecuente tabulacion y
determinacion de las caracteristicas clinico- epidemiolégicas y su relacion con el tipo de
sindrome coronario; de estos pacientes ademas se determiné el riesgo de recurrencia de un
nuevo evento coronario en la muestra analizada. A continuacion, se detallan los resultados
obtenidos por medio de tablas y graficos separados en grupos, tanto univariables como

variables relacionadas a los objetivos del estudio.

4.1 Analisis Univarial

4.1.1  Distribucién de la poblacion en relacion al perfil epidemioldgico

del sindrome coronario.

En el Grafico 1, se observa que el mayor porcentaje (81,2%) de los individuos con sindrome
coronario correspondio al sexo masculino con una proporcion de 4,3:1. Ademas la poblacién

estudiada fue categorizada en dos grupos de acuerdo a la edad; los resultados muestran que
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el 87,4% de los sujetos fueron mayores de 50 afios, con una edad promedio de 66 afios.
(Gréfico 2)

M Masculino
Femenino

81,2%

Grafico 1: Distribucion de la poblacion acorde al sexo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

Edad
100
87,4%

80

60

Porcentaje

40

20 12,6%

18 a 50 Afios mayores de 50 afios

Graéfico 2: Distribucion de la poblacién acorde a edad

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

En cuanto a la raza, cerca del 95% de los individuos de estudio pertenecieron a la raza
mestiza, cabe mencionar que no se identificoO pacientes en los historiales revisados
catalogados como blancos, montubios u otros. Por otra parte, solo un minimo porcentaje

(0,5%) de pacientes fueron extranjeros.

La mayor parte de la poblacién de estudio provino de la region sierra (84,1%) tal como se
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muestra en el Gréfico 3. La distribucion de la poblacion tiene una clara predominancia en
Pichincha con su capital Quito, siguiendo con Imbabura, Cotopaxi, Tungurahua y Portoviejo

con sus respectivas capitales. El resto de provincias completan la distribucién con un 31,9%.

(Grafico 4).

[0 Costa [ISierra Oriente

Gréfico 3: Distribucion de la poblacién segun su procedencia por
regiones

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)
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Graéfico 4: Distribucion de la poblacién segln la provincia y ciudad a la
que pertenecen

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)
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En lo que se refiere a la distribucion de la poblacion segln su procedencia, en el Gréafico 5
se observa un mayor porcentaje de pacientes provenientes de zonas urbanas (79,7%)
correspondiendo a una proporcion de 3,9 a 1 en relacion a las zonas rurales que constituyeron

un menor porcentaje.

B Urbana

M Rural

Gréfico 5: Distribucién de la poblacion segun el lugar de
residencia

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

Se muestra en el Gréfico 6, que el nivel de instruccion predominante fue la primaria (38,2%),
el resto se encontro en porcentajes entre 30-31%, solo un sujeto en la muestra estudiada fue
analfabeto. EI Gréafico 7 representa la distribucion de pacientes segun el tipo de empleador,

el 43% fueron empleados privados o que tienen su propio negocio.

45%
40%
35% 31,4%
30%
25%
20%
15%
10%

38,2%

30%

5% 0,5%
0%

B Analfabeto H Primaria Secundaria H Superior

Gréfico 6: Distribucion de la poblacion segun el nivel de instruccion

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)
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= Empleado Publico = Empleado Privado Jubilado

Gréfico 7: Distribucion de la poblacion segun el tipo de empleador

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

4.1.2  Distribucion de la poblacion en relacion a los antecedentes

patoldgicos de importancia.

Es importante mencionar que un 60% de la poblacion estudiada presentaron mas de un
antecedente patologico relacionado al sindrome coronario. En el Grafico 8 se muestra la
distribucion de estos antecedentes patoldgicos de importancia, observandose el mayor
porcentaje en pacientes hipertensos arteriales constituyendo un 46,37% de la muestra. La
diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica y la dislipidemia fueron otras patologias
representativas (27,53% - 17,39% - 11,59%).

Cabe mencionar que una distribucién no despreciable (27,05%) lo constituyen pacientes con
patologias habitualmente poco relacionadas a la cardiopatia isquémica, dentro de ellas se

mencionan gastritis, diversos tipos de cancer, neumopatias cronicas (no EPOC), entre otras.
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NINGUNO mssssssssss 14,97%
OTROS s 27,05%
ARRITMIA CARDIACA m=mmm 4,83%
HIPOTIROIDISMO s 10,62%
CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA == 17,39%
DISLIPIDEMIA = 11 59%
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA... mmm  4,34%
HIPERURICEMIA === 4,34%
DIABETES MELLITUS TIPO 2 = 2 7,53%
ENFERMEDAD RENAL CRONICA msssssssss 10,14%
HIPERTENSION ART E R/ L 500 46,37%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Gréfico 8: Distribucion de la poblacidn segin Antecedentes patoldgicos
personales relacionados a SCA

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.1.3  Distribucion en relacion a la clinica de ingreso, habitos e IMC

(indice de masa corporal).

A continuacion, se muestran mediante tablas la clinica de ingreso, habitos y el indice de
masa corporal de los pacientes con sindrome coronario; cabe recalcar que el 52% de la
poblacién presentaron mas de un sintomay el 41,6% tuvieron mas de un habito nocivo. En
la Tabla 2 se muestra los principales sintomas de ingreso; casi un 90% de pacientes
ingresaron con dolor toracico, diaforesis fue el segundo sintoma més prevalente seguido de
sintomatologia sobre todo gastrointestinal como nausea y vémito. Otros sintomas como
parestesias y dolor en miembro superior izquierdo tuvieron distribuciones poco

significativas.

En cuanto al tipo de habito se muestra que tanto el tabaco como el alcohol constituyeron las
frecuencias de mayor distribucion en la poblacion estudiada, teniendo el habito tabaquico en
primer lugar, seguido del alcohol y sedentarismo. En la categoria de otros; 3 pacientes

consumian drogas como la marihuana, 2 eran usuarios de cocaina y 8 tenian exposicion
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significativa a los carburantes de biomasa.

En el indice de masa corporal, la mayor distribucién de pacientes se encuentran en el rango
de sobrepeso con un 51,2% de la muestra; seguido de los pacientes con indice de masa
corporal normal (27%), una minima cantidad de pacientes que no llegan a representar el 2%
de la poblacion se distribuyeron a los extremos del grafico (menor de 18,5 y mayor o igual
a 40).

Tabla 2: Distribucién de la poblacién segun la clinica de ingreso, habitos e

IMC
VARIABLE CARACTERISTICA n %
CLINICA
DOLOR TORACICO 185 89,37%
DISNEA 23 11,11%
CEFALEA 5 2,41%
DIAFORESIS 62 29,95%
DOLOR EPIGASTRICO 7 3,38%
NAUSEA 39 18,84%
vOMITO 9 4,34%
OTROS 26 12,56%
HABITOS
TABACO 121 58,45%
ALCOHOL 95 45,89%
DROGAS 5 2,41%
SEDENTARISMO 20 9,66%
OTROS 12 5,79%
NINGUNO 55 26,57%
IMC
menos de 18,5 kg/m2 1 0,50%
18,5 a 24,9 kg/m2 56 27,05%
25 a 29,9 kg/m2 106 51,20%
30a 34,9 kg/m2 36 17,39%
35 a 39,9 kg/m2 6 2,89%
mayor o igual a 40 kg/m2 2 0,96%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).
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4.1.4 Distribucién de la poblaciéon en relacién a la recurrencia de

enfermedad coronaria.

En el Gréafico 10 se observa la distribucion de la poblacién en relacion a la recurrencia del
sindrome coronario agudo; un 25% de la poblacion present6 recurrencia de la enfermedad

coronaria que corresponde a una proporcion de 4 a 1.

74,9%

=Sl = NO

Gréfico 9: Distribucion de la poblaciéon en relacién a la
recurrencia de enfermedad coronaria

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

4.1.5 Distribucion de la poblacion en relacion al tipo de sindrome

coronario y localizacion en la pared ventricular.

Se muestra en el Grafico 11, la distribucidn de la poblacién en relacién al tipo de sindrome
coronario, el 54,1 % de los pacientes se presentaron con 1AM con elevacion del S-T, un 35%
presentaron infarto agudo de miocardio sin elevacion del S-T y el 10% tuvieron angina

inestable.

En cuanto a la localizacion (Grafico 12), se muestra que de los pacientes que presentaron
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infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; un 25,6% se localizé en la cara inferior,

seqguido por un 13,5% en la cara anterior y en un 7,7% fue anterior extenso, otras

localizaciones de la pared ventricular representaron un porcentaje menor al 7%.

= Angina
Inestable

10,6%

= Sindrome
coronario agudo
sin elevacion de
ST
Sindrome
coronario agudo
con elevacion
del ST

Anterior extenso
Infero - lateral
Ventriculo derecho
Antero - lateral
Lateral

Inferior

Anterior

O 7,7%
0 1,9%
11,0%

1 0,5%

1 3,4%

| 25,6%

DT 13,5%
0% 10% 20%

30%

Grafico 10/ Gréfico 11: Distribucion de la poblacisn en relacion al tipo de sindrome
coronario y localizacion en la pared ventricular

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

4.1.6 Prondstico de mortalidad medido por escala de Killip y Kimball

al ingreso.

A continuacion se muestra la distribucion de los pacientes en relacion a la escala Killip y

Kimball de ingreso la cual predice la mortalidad a 30 dias, (Grafico 13) se muestra que la

mayor parte de la poblacidn se presentd con una escala de Killip I al ingreso con un 80,7%.

El resto de valores de la escala (Il a IV) representd una distribucién acumulada de 19,3%
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Gréfico 12: Distribucién de la poblacion en relacion a la escala de
Killip y Kimball

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

4.1.7 Otras variables.

En lo que tiene que ver con otras variables se ha incluido en esta categoria al tipo de grupo
sanguineo de los pacientes estudiados y a la fraccion de eyeccidbn medida por
ecocardiograma postevento coronario, si bien es cierto; no se habian planteado estas
variables como objetivos de estudio, es importante conocer su distribucién y relacién con el

sindrome coronario.

En el Gréafico 14 se muestra que, el mayor porcentaje corresponde al grupo ORH + con
58,9%, el grupo A+ con un 11,6%, el resto de grupo sanguineos constituyeron una
distribucién acumulada de aproximadamente un 17%. En el Gréfico 15 se observa que el
65% de los pacientes evolucionaron con una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) mayor al 50%, unicamente el 13% presentaron una fraccion de eyeccién reducida
por debajo del 40%.
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Gréfico 13: Distribucién de la poblacion segun el tipo de sangre

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)
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50

Grafico 14: Distribucién de la poblacion en relacion a la fraccion
de eyeccion posterior al evento coronario agudo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019)

4.2 Anadlisis Bivarial

Para el analisis bivarial se tom0 caracteristicas demograficas, antecedentes patoldgicos
relacionados al SCA, habitos nocivos, clinica de ingreso y se las comparo con caracteristicas
de importancia para el estudio; como el tipo de infarto, la recurrencia de la enfermedad

coronaria y el estadio en relacion a la clasificacion de Killip; para este objetivo, se utilizé la
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prueba de Chi cuadrado (p<0,05) como herramienta estadistica para determinar asociacion
entre las variables propuestas y el OR (odds ratio), recalcando aquellas con significancia

estadistica.

4.2.1 Relacion entre las caracteristicas demogréficas y el tipo de

sindrome coronario.

En la Tabla 3 se puede observar que se encontr6 asociacion significativamente estadistica
entre larazay el tipo de infarto. La raza mestiza present6 una menor propension al desarrollo
de infarto frente a otras etnias (OR: 0,930; IC: 0,872-0,993). Los hombres presentaron
porcentajes superiores en el infarto con y sin elevacion del ST. La region sierra junto con la
zona urbana presentaron la mayor incidencia de infarto en todas las categorias. Al parecer
existen factores de dafio asociados a mayor edad, sexo masculino, otras razas diferentes a la
mestiza, jubilados y areas rurales y el IAMCEST, sin embargo el IC del OR contiene al valor
de 1.

Tabla 3: Relacidn entre las caracteristicas demograéficas y el tipo de sindrome coronario

Tipo de Infarto IC***950%
. Angina de Limite Limite
Variable IAMCEST* IAMSEST** Pecho OR* Inferior Superior rrk
Inestable
n % n % n %
Edad
De 18 a 50 afios 15 149% 11 131% 2 9,1% 0,990 0,481 2,035
Mayores & 50 86 851% 73 86,9% 20 90,9% 1,002 0,903 L O
Sexo
Masculino 85 842% 66 78,6% 17 77,3% 1,077 0,942 1,232
Femenino 16 158% 18 214% 5 22,7% 0,727 0,412 1,282 0555
Etnia
Mestizo 94 931% 80 952% 21 955% 0,930* 0,872 0,993
Indigena** 2 20% 2 24% O 0,0% 4,241 0,953 18,881  0,036***
Afroecuatoriano** 5 5,0% 2 2,4% 1 4.5% L3 L3 L3
Categoria Ocupacional
Empeado 26 257% 27 32,1% 7  31,8% 0969 0,820 1147 0615
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Empleado

Privado** 47 46,5% 32 38,1% 11 50,0% 1,086 0,695 1,696

Jubilacion 28 27,7% 25 29,8% 4 18,2% b b **

Nivel de Instruccién

Analfabetismo 1 10% 0 0,000 0 0,0% o o o

Primaria 42 416% 29 345% 8 36,4% *x *x *x 0.893
Secundaria 29 28,7% 29 345% 7 31,8% o o o

Superior 29 28,7% 26 31,0% 7 31,8% b b **

Region de Procedencia

Costa 17 16,8% 10 11,9% 3 13,6% ** ** **

Sierra 84 832% 72 857% 18 81,8% *x *x *x 0,373
Oriente 0 00%n 2 2,4% 1 4,5% ** ** **

Zona de Residencia

Urbana 83 822% 66 786% 16 72,7% 0,993 0,865 1,140 0.924
Rural 18 178% 18 214% 6 27,3% 1,027 0,597 1,767

*IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST, *IAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio sin
elevacion del segmento ST, ***Chi Cuadrado de Pearson

*Qdds Ratio

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.2 Relacidn entre las caracteristicas demogréficas y la

recurrencia de infarto.

En lo que respecta a la edad, en la Tabla 4 se encontrd relacion significativa en los pacientes

mayores de 50 afios, constituyendo este grupo mayor predisposicion a recidivas (OR: 1,138;

IC: 1,043-1,241). El nivel de instruccion, ocupacion y region de procedencia no tuvieron

relevancia significativa, sin embargo, probablemente el sexo masculino y la residencia rural

ofrecerian factores incrementados para el desarrollo de recidivas en una muestra superior y

mas variada de pacientes.

Tabla 4: Relacion entre las caracteristicas demogréficas y la recurrencia del infarto

Variable Si

Recidivas IC***95%
No OR L|m|_te L|m|t_e
Inferior Superior

%

%
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Edad

De 18 a 50 afios 5 9,6% 23 14,8% 0,248 0,061 1,015

gﬂ;gges as0 47 904% 132  852% 1138 1043 1241 0
Sexo

Masculino 42 80,8% 126 81,3% 1,025 0,886 1,187 0.744
Femenino 10 19,2% 29 18,7% 0,894 0,455 1,757

Etnia

Mestizo 50 96,2% 145 93,5% *k *x *x

Indigena 0 0,0% 4 2,6% ** o o 0,487
Afroecuatoriano 2 3,8% 6 3,9% xx *k *k

Categoria Ocupacional

Empleado Publico 13 25,0% 47 30,3% bl o o

Empleado Privado 25 48,1% 65 41,9% ** *x *x 0,695
Jubilacién 14 26,9% 43 27,7% *k *x *x

Nivel de Instruccién

Analfabetismo 1 1,9% 0 0,0% bl o o

Primaria 18 34,6% 61 39,4% ** *x *x 0.793
Secundaria 16 30,8% 49 31,6% *x o o

Superior 17 32,7% 45 29,0% ** *x *x

Region de Procedencia

Costa 9 17,3% 21 13,5% *x *x *x

Sierra 41 78,8% 133 85,8% o o o 0,187
Oriente 2 3.8% 1 ,6% *x *x *x

Zona de Residencia

Urbana 36 69,2% 129 83,2% 0,892 0,744 1,069 0,169
Rural 16 30,8% 26 16,8% 1,490 0,852 2,608

***Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.3 Relacidn entre las caracteristicas demograficas y la mortalidad

medida por la escala de Killip.

De los 207 pacientes objeto de estudio, se busco encontrar una relacion entre las diferentes
caracteristicas demograficas como sexo, etnia, tipo de empleador, instruccion, region y zona
de procedencia con la mortalidad medida por la escala de Killip y Kimball. En la Tabla 5,
todas las categorias investigadas fueron estadisticamente no significativas a excepcion de la
etnia en la que, la mayor distribucion de pacientes en todas las categorias de la escala fueron

mestizos.
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Tabla 5: Relacion entre las caracteristicas demogréficas y la Escala de Killip y Kimball

Clasificacion Killip-Kimball

Variable Clase | Clasell Claselll ClaselV IC***95% prE*
n % n % n % n % OR Ilr_1:"r2riit§r Stipr)?eirti%r

Edad

De 18 a50afios 22 132% 4 143% 2 286% 0 0,0% 0,738 0,197 2,763

g/lr?gsresaSO 145 86,8% 24 857% 5 71,4% 5 100,0% 1,052 0,813 1363 0%

Sexo

Masculino 137 82,0% 22 78,6% 5 71,4% 4 80,0% 1,087 0,779 1,517 0.574

Femenino 30 18,0% 6 21,4% 2 28,6% 1 20,0% 0,738 0,265 2,055

Etnia

Mestizo 160 95,8% 24 85,7% 6 857% 5 100,0% 1,029 0,865 1,225

Indigena** 4 24% 0 00% O 00% O 0,0% 0,677 0,095 4,817 0,04***

Afroecuatoriano*®* 3 1,8% 4 143% 1 143% 0 0,0% a3 a3 B3

Categoria Ocupacional

Eg“bﬁi'sgdo 47 281% 9 32,1% 3 429% 1 20,0%  ** *x *x

Eﬂ“ﬂgg‘do 75 449% 11 39,3% 2 28,6% 2 40,0%  ** *x *x 0,951

Jubilacién 45 26,9% 8 28,6% 2 28,6% 2 40,0% *k *k *k

Nivel de Instruccién

Analfabetismo 1 6% 0 00% 0 00% 0 0,0% xk xk xx

Primaria 59 35,3% 13 46,4% 5 71,4% 2 40,0% *x *x *x 0,493

Secundaria 56 335% 7 250% 0 0,0% 2 40,0% ** x* **

Superior 51 30,5% 8 286% 2 28,6% 1 20,0% *x *x *x

Region de Procedencia

Costa 21 126% 6 21,4% 3 429% 0 0,0% *x *x *x

Sierra 143 85,6% 22 78,6% 4 57,1% 5 100,0%  ** ** ** 0,527

Oriente 3 18% 0 00% 0 0,0% 0 0,0% *x *x *x

Zona de Residencia

Urbana 136 81,4% 21 75,0% 5 71,4% 3 60,0% 1,208 0,764 1,490 0.247

Rural 31 18,6% 7 250% 2 28,6% 2 40,0% 0,585 0,289 2,217

***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.4 Relacion entre los antecedentes patologicos asociados a infarto

y el tipo de sindrome coronario.

La relacidn entre los antecedentes patoldgicos y el tipo de sindrome coronario se muestra en
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la Tabla 6. Se encontro diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) en lo que respecta
al antecedente de cardiopatia isquémica y arritmias (principalmente fibrilacion auricular y
taquicardia supraventricular). En dichos pacientes, la aparicion de angina inestable fue mas

prevalente.

Otras comorbilidades asociadas comunmente a sindrome coronario como dislipidemia e
hipertension presentaron porcentajes de incidencia similares en todos los tipos de infarto y
angina inestable. El antecedente de diabetes tuvo una relacion cercana a la significancia
estadistica, confiriendo a estos individuos un mayor desarrollo de IAMCEST frente a otros
tipos de infarto (OR: 2,921; IC: 1,011 — 8,436).

Tabla 6: Relacion entre los antecedentes patologicos relacionados y el tipo de infarto

Tipo de Infarto

Angina de
Comorbilidad IAMCEST* |AMSEST** Pecho IC***95% e
Inestable
Limite Limite
0, 0, 0,
n % n % n % OR Inferior Superior

Hipertension Arterial
Si 38 376% 29 345% 6 27,3%

0,8173 0,461 1,446 0,643
No 63 62,4% 55 655% 16 72,7%
Diabetes Mellitus 2
Si 5 50% 12 143% 2 9,1%

2,921* 1,011 8,436 0,091*
No 96 95,0% 72 857% 20 90,9%
Cardiopatia Isquémica
Si 5 50% 10 119% 5 22,7%

3,165 1,105 9,061 0,025***
No 96 95,0 74 88,1% 17 77,3%
Arritmias
Si 2 20% 3 36% 3 13,6%

2,971 0,585 15,072 0,036***
No 99 98,00 81 96,4% 19 86,4%
Patologia Tiroidea
Si 3 30% 2 24% 0 0,0%

0,628 0,102 3,84 0,713
No 98 97,0 82 97,6% 22 100,0%
Enfermedad Renal Crénica
Si 1 1,0% 4 48% 0 0,0%

3,846 0,422 35,06 0,185
No 100 99,0% 80 952% 22 100,0%
Dislipidemias
Si 7 69% 4 48% 1 4,5% 0,664 0,204 2,165 0,792
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No 94 93,1% 80 952% 21 95,5%
Neoplasias
Si 8 79% 4 4,8% 0 0,0%
0,381 0,111 1,304 0,308
No 93 92,1% 80 952% 22 100,0%

*|AMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST, *JAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio sin

elevacion del segmento ST, ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.5

Relacion entre los antecedentes patoldgicos de importancia y

recurrencia de infarto.

La cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas y malignidad previa presentaron una relacion

estadisticamente significativa con la recidiva del infarto. Como se muestra en la Tabla 7, los

pacientes que tuvieron antecedente de enfermedad coronaria isquémica previa tuvieron

mayor propension a recurrir en un nuevo evento coronario (OR: 4,618; IC: 1,463-5,816). De

similar forma los pacientes con arritmia cardiaca tuvieron riesgo incrementado de desarrollar
recidivas (OR: 1,981 IC significativo).

Tabla 7: Relacion entre los antecedentes patoldgicos asociados y la recurrencia de

infarto
Recidivas
Comorbilidad Si No ICr95% p***
n % No % OR Limite Inferior Limite Superior

Hipertension Arterial
Si 16 30,8% 57 36,8%

1,309 0,677 2,566 0,433
No 36 69,2% 98 63,2%
Diabetes Mellitus 2
Si 4 77% 15 9,7%

1,286 0,407 4,063 0,668
No 48 92,3% 140 90,3%
Cardiopatia Isquémica
Si 19 3655% 1 ,6%

4,618 1,463 5,816 0,001***
No 33 63,5% 154 99,4%
Arritmias
Si 0 0,0% 8 52% 3,092 1,981 6,817 0,031***
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No 52 100,0% 147 94,8%
Patologia Tiroidea
Si 0 0,0% 5 32%

1,291 0,988 2,983 0,198
No 52 100,0% 150 96,8%
Enfermedad Renal Crénica
Si 1 1,9% 4 2,6%

1,351 0,148 12,367 0,789
No 51 98,1% 151 97,4%
Dislipidemias
Si 1 19% 11 7,1%

3,896 0,491 30,932 0,167
No 51 98,1% 144 92,9%
Neoplasias
Si 6 115% 6 3,9%

0,309 0,095 1,004 0,041%**
No 46 88,5% 149 96,1%

*Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.6 Relacidn entre los antecedentes patologicos de importancia y la

mortalidad medida por la escala de Killip.

La Tabla 8 indica que se obtuvo significancia estadistica entre varias comorbilidades
asociadas al infarto (hipertensién, diabetes, cardiopatia isquémica, dislipidemia y
neoplasias) y la escala de Killip al ingreso, determinando una clase mas alta de la escala
secundaria al antecedente de padecer dichas patologias previas al evento coronario. La
diabetes, dislipidemia, hipotiroidismo y neoplasia presentaron OR significativos.

Tabla 8: Relacidn entre los antecedentes patoldgicos relacionados y la escala de Killip y

Kimball
Clasificacion Killip-Kimball
Comorbilidag  €lasel Clase Il Claselll  Clase IV IC***95% e
n % n % n % n % OR Limite Limite

Inferior  Superior

Hipertension Arterial

Si 54 32,3% 15 53,6% 1 143% 3 60,0%
No 113 67,7% 13 46,4% 6 857% 2 40,0%
Diabetes Mellitus 2

3,493 0,439 27,773  0,024***
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Si 16 96% 3 10,7% O 0,0% 0 0,0%

2,013 1,166 5,984 0,048**
No 151 90,4% 25 89,3% 7 100,0% 5 100,0%
Cardiopatia Isquémica
Si 18 10,8% 1 3,6% 14,3% 0,0%

1,187 0,145 9,708  0,007***
No 149 89,2% 27 96,4% 6 857% 5 100,0%
Arritmias
Si 7 42% 1 36% 0 0,0% 0,0%

1,833 0,469 7,167 0,911
No 160 95,8% 27 96,4% 7 100,0% 5 100,0%
Patologia Tiroidea
Si 3 18% 1 3,6% 14,3% 0,0%

4,341* 1,447 7,187 0,192
No 164 98,2% 27 96,4% 6 857% 5 100,0%
Enfermedad Renal Crénica
Si 5 30 0 00% 0 0,0% 0,0%

1,298 0,983 6,981 0,746
No 162 97,09 28 100,0% 7 100,0% 5 100,0%
Dislipidemias
Si 7 42% 1 36% 2 28,6% 40,0%

5,978 1,797 19,892 0,001***
No 160 95,8% 27 96,4% 5 71,4% 60,0%
Neoplasias
Si 11 66% 1 36% 0 0,0% 0,0%

1,593 1,093 5,871  0,004***
No 156 93,4% 27 96,4% 7 100,0% 5 100,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.7  Relacién entre habitos nocivos, indice de masa corporal y el tipo

de sindrome coronario.

En la Tabla 9 se observan distintas variables como hébitos nocivos, indice de masa corporal

y su relacién con el tipo de sindrome coronario; el consumo de alcohol y tabaco presentaron

relacién significativa y cerca de ella respectivamente, en el resto de variables no se encontrd

asociacion; sin embargo, es importante mencionar que en los sujetos con consumo de tabaco

se identificé un incremento del infarto en todas sus categorias; a su vez, los que tenian el

consumo de alcohol como principal factor de riesgo presentaron elevado riesgo de

desarrollar IAMSEST. El sedentarismo predispuso a la aparicion de angina inestable con

mayor frecuencia.
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Tabla 9: Relacion entre los habitos nocivos, indice de masa corporal y el tipo de sindrome

coronario
Tipo de Infarto
Angina de

Facto_r IAMCEST* |IAMSEST** Pecho IC***95% e
Relacionado Inestable

n % n % n % OR L|m|_te L|m|t_e

Inferior  Superior

indice de Masa Corporal (Kg/m2)
18a24.9 30 29,70% 28 33,30% 2 9,10% 1,07 0,587 1,951
25a29.9 50 49,50% 41 48,80% 14 63,60% 0,909 0,527 1,568 0,27
Mayor a 30 21 20,80% 15 17,90% 6 27,30% 1,062 0,539 2,092
Factores de Riesgo
gggzgr‘o e 12 11,90% 23 27,40% 5 22,70% 2,662 0,268 5,588  0,0096**
g%gi‘émo de 47 46,50% 31 36,90% 6 27,30% 1,623 0,928 2,838 0,089
dCO”S”mO de 3 300% 1 120% 2  910% 009151 0,187 4,827
rogas
Sedentarismo 10 9,90% 4 4,80% 3 13,60% 1,554 0,567 4,254
Exposicion a
agentes de 2 200% 2 240% O 0,00% 0,951 0,131 6,889
biomasa
Ninguno 27 26,70% 23 27,40% 6 27,30% - - - 0,147

*IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST, **IAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio sin
elevacion del segmento ST, ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.8

recurrencia de infarto.

Relacidn entre los habitos nocivos, indice de masa corporal y la

De la poblacion de estudio se determind la asociacion entre el indice de masa corporal,

habitos nocivos y la recurrencia. Seglin se muestra en la Tabla 10, no se encontrd asociacion

significativa en ninguna de las variables (p < 0,05), sin embargo se puede mencionar que los

pacientes con sobrepeso presentaron mayor porcentaje de recurrencia (48,1%) a diferencia

de las otras categorias, el resto de factores presentaron un OR mayor a 1 como

predisponentes a recidivas pero ninguno se encontré dentro del IC.
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Tabla 10: Relacion entre los habitos nocivos, indice de masa corporal y recurrencia
de infarto

Recidivas
Si No |IC***95% pr

Factor Relacionado

n % n % OR Limite Inferior Limite Superior

indice de Masa Corporal (Kg/m2)

18a24.9 14 26,9% 46 29,7% 0,873 0,432 1,763

252299 25 48,1% 80 51,6% 0,868 0,462 1,627 0,62
Mayor a 30 13 25,0% 29 18,7% 1,448 0,687 3,055

Factores de Riesgo

Consumo de alcohol 9 17,3% 31 20,0% 1,194 0,527 2,71

Consumo de tabaco 17 32,7% 67 43,2% 1,568 0,809 3,035
Consumodedrogas 1 19% 5 3,2% 1,700 0,194 14,895 0,479
Sedentarismo 6 115% 11 7,1% 1,708 0,598 4,873

Ninguno 17 32,7% 39 252%  -- - -

***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.9 Relacién entre habitos nocivos, indice de masa corporal y

escala de Killip y Kimball.

Se determind la relacion entre el indice de masa corporal, habitos y la escala de Killip, segun
se indica en la Tabla 11, no se identificé asociacion significativa entre las variables
mencionadas en la muestra estudiada. Pese a esto, se observa que el consumo de tabaco
predispone a una clase méas elevada en la escala de Killip sobre todo en las primeras
categorias (1 y I1); llama la atencion que el consumo de alcohol predispone a un incremento
de la distribucion en las categorias de mayor riesgo en la escala (clase Il y 1V),

predisponiendo asi a un prondstico méas desfavorable.
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Tabla 11: Relacion entre los habitos nocivos, indice de masa corporal y la escala de Killip
y Kimball al ingreso

Clasificacion Killip-Kimball

Factor Clase | Clase Il Clase lll Clase IV IC***950% p
Relacionado Limite Limite

n % n % n % n % OR \ :

Inferior Superior

indice de Masa Corporal (Kg/m2)
18 a 24.9 44 263% 11 39,3% 2 28,6% 3 60,0% 0,551 0,167 1,806
25a29.9 86 51,5% 14 50,0% 4 57,1% 1 20,0% 1,473 0,44 5228 0,449
Mayor a 30 37 222% 3 10,7% 1 143% 1 20,0% 1,290 0,272 6,125
Factores de Riesgo
;‘égﬁ‘;{“o de 31 18,6% 4 143% 3 42,9% 2 40,0% 3,265 0,979 10,89
g%gi‘émo de 69 41,3% 13 46,4% 1 14,3% 1 20,0% 3,268 0,774 17,002
dCO”s”mOde 6 36% 0 00% 0 00% 0 00% 1,277 0,887 3109 0656
rogas
Sedentarismo 16 9,6% 0 00% 1 143% 0 0,0% 1,017 0,123 8,389
Ninguno 42 251% 10 357% 2 28,6% 2 40,0% - - -

*Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.10  Relacion entre la clinica de ingreso y el tipo de sindrome

coronario.

En la Tabla 12 se indica la relacion entre la clinica de ingreso y la fraccion de eyeccién
postevento coronario asociados al tipo de infarto. No existié relacion estadisticamente
significativa en las variables comparadas; se observa que en todas las categorias de infarto
el dolor toracico tipico fue el predominante, mientras que el dolor atipico fue mas prevalente
en el infarto sin elevacién del ST. La mejor funcién ventricular postevento coronario la

presentaron los pacientes con angina inestable.
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Tabla 12: Relacion entre la clinica de ingreso y el tipo de sindrome coronario

Tipo de Infarto

Angina de Pecho

IAMCEST* |IAMSEST** IC**95% pree

Variable Inestable

n % n % n % OR L|m|_te L|m|t_e

Inferior Superior
Presentacién Clinica
_'?I,Op'i‘;roToraC'CO 91 90,1% 74 88,1% 20  90,9% 1,044 0,438 2,487
Disnea 5 5006 6 7,1% 2 9,1% 0,638 0,201 2,019 0.838
Sincope 4 40% 2 2,4% 0 0,0% 1,144 0,384 11,972 '
DOlOrTOrAGIC0 3 10% 2 24% 0 00% 1051 0,145 7,602
tipico

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%)
Menor a 40 11 109% 7 8,3% 0 0,0% 1,728 0,642 4,6506
40a49.9 26 257% 21 250% 6 27,3% 1,014 0,543 1,893 0,595
Mayor a 50 64 63,4% 56 66,7% 16 72,7% 0,816 0,459 1,451

*IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con elevacién del segmento ST, **IAMSEST: Infarto Agudo de Miocardio sin
elevacion del segmento ST, ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.11 Relacién entre la clinica de ingreso y la recurrencia de infarto.

La clinica de ingreso y la fraccion de eyeccidn postevento coronario se compar6 con la
recurrencia de infarto de miocardio sin encontrar relacion significativa estadistica: sin
embargo, es importante sefialar que los pacientes con menor recurrencia de infarto tuvieron
mayor fraccion de eyeccioén postevento coronario. Ademas el dolor tordcico tampoco
presento significancia estadistica siendo, los sintomas tipicos méas prevalentes tanto en los

sujetos con y sin recidiva de infarto.

Tabla 13: Relacion entre la clinica de ingreso y la recurrencia de infarto

Recidivas
Si No IC***95% e

Variable

n % No % OR Limite Inferior Limite Superior

Presentacién Clinica
Dolor Toréacico Tipico 49 94,2% 136 87,7% 2,281 0,646 8,0502 0,557
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Disnea 2 38% 11 7,1% 0,523 0,112 2,444

Sincope 1 19% 5 32% 0,588 0,067 5,154

Dolor Toréacico Atipico 0 0,0% 3 1,9% 0,415 0,021 8,168

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%)

Menor a 40 8 154% 10 6,5% 2,636 0,9806 7,088

40 a 49.9 13 25,0% 40 25,8% 0,958 0,464 1,975 0,137
Mayor a 50 31 59,6% 105 67,7% 0,702 0,367 1,344

***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).

4.2.12 Relacion entre la clinica de ingreso y la escala de Killip y

Kimball.

La relacién entre la clinica de ingreso y la fraccidn de eyeccion postevento coronario con la

clasificacion de Killip se muestra en la Tabla 14. Existe relacion estadisticamente

significativa en cuanto a la fraccion de eyeccion con la clase de Killip (OR: 6,464; IC: 1,731-

24,142); es decir, mientras mas alta es la clase en la escala al ingreso, menor es el porcentaje

de fraccion de eyeccidn. Los sintomas atipicos de ingreso se correlacionaron de mayor forma

con la clase 1l de Killip mientras que los sintomas tipicos tuvieron una distribucion similar

en todas las clases de la escala.

Tabla 14: Relacion entre la clinica de ingreso y la escala de Killip y Kimball

Clasificacion Killip-Kimball

Variable Clase | Clase Il Clase lll Clase IV IC***Q5%p s
n % n % n % n % OR L|m|_te L|m|t.e
Inferior Superior
Presentacién Clinica
Dolor
Torécico 149 89,2% 25 89,3% 7 100,0% 4 80,0% 1,327 0,163 10,804
Tipico
Disnea 11 66% 2 71% 0 00% O 0,06 0,541 0,031 9,635 0.521
Sincope 5 30 0 00% O 0,0% 1 20,0% 0,289 0,031 2,696 ’
Dolor
Toracico 2 12% 1 36% 0 0,0% 0 0,06 2,201 0,107 44,989
Atipico
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%)
Menor a 40 4 24% 10 357% 2 28,6% 2 40,0% 6,464 1,731 24,142 0,005***
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40 a 49.9 36 21,6% 13 46,4% 2 28,6% 2 40,00 1,489 0,429 5,164 0,529

***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Miranda E. (2019).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

A maés de realizar un andlisis univarial, se decidié plantear ciertas correlaciones entre
distintas variables del estudio, con el fin de determinar asociaciones significativas; en este
sentido, se planted la relacion entre las caracteristicas clinico — demograficas y se
combinaron con el tipo de sindrome coronario, recurrencia y mortalidad medida por la escala
de Killip y Kimball que se iran describiendo de forma conjunta. Para ello se utilizo la prueba
de Chi cuadrado de Pearson tomando en cuenta una significancia estadistica de p< 0,05 y
OR.

Como se ha mostrado ampliamente en la literatura médica, el sindrome coronario agudo es
una entidad de mayor prevalencia en hombres aunque existen trabajos recientes que reportan
un incremento en la prevalencia del sexo femenino, sin embargo el sexo masculino continua
en primer lugar como se ratifica en este estudio, puesto que de un total de 207 pacientes
estudiados se determind que el 81% de los individuos pertenecen al sexo masculino y el 19%
restante al femenino, estos datos corresponden a una proporcion de 4:1.

Las mujeres por lo general tienen menos factores de riesgo para SCA comparado con los
hombres, pero no existe un consenso establecido sobre todo en pacientes mas jovenes tal
como lo indica un estudio llevado a cabo en méas de 5000 individuos hospitalizados en un
centro médico chino desde 2001 hasta 2016, en el cual evaluaron las caracteristicas clinicas
de estos pacientes, evidenciando que el rango de hiperlipemia, tabaquismo y uso de alcohol

fue menor en mujeres en comparacion con hombres (Ma et al., 2017).

El estudio realizado por Vila-corcoles, Forcadell, Cinta de Diego, (2015) analizo la
incidencia y mortalidad de adultos mayores de 60 afios una poblacion espafiola, estudio de

cohorte prospectivo durante 3 afios (2008-2011); de 359 pacientes diagnosticados de infarto
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de miocardio, 228 fueron hombres (63,5%) y 131 mujeres (36,5%) distribuciones menores

en hombres y mayores en mujeres en relacion a lo obtenido en este estudio.

Segun las guias para el manejo de infarto de miocardio con elevacion del ST de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC 2017), el sindrome coronario agudo ocurre de 3 a 4 veces méas
frecuentemente en hombres que en mujeres menores de 60 afos lo cual se correlaciona con
la proporcién obtenida en este estudio. Asi, los estudios demuestran que la mayor tasa de

pacientes afectados con SCA pertenece al sexo masculino (Ibafiez et al., 2017).

Ademas de las caracteristicas epidemioldgicas expuestas, la distribucion en relacion al sexo
fue asociada con el tipo de infarto, similar al estudio realizado por Alberty et al., (2017), en
el que se determino ciertos factores de riesgo convencionales en hombres y mujeres en un
hospital de Eslovaquia; encontrando mayor proporcién en el sexo masculino. En el presente
estudio se encontré que los pacientes con IAMCEST, 84% fueron hombres y 15,8% mujeres;

Alberty encontrd porcentajes similares (74% hombres y 26% mujeres).

Pese a que las mujeres tiene factores de riesgo menores para SCA, su prondstico una vez
presentado el evento isquémico es similar en gravedad al de los hombres segin Ma et al.,
(2017). El mecanismo subyacente para esto aun no es claro, sin embargo, se cree que existen
mecanismos fisiopatoldgicos cardiovasculares subyacentes que lleven a una presentacion
mas severa y mal pronostico a pesar de la proteccion hormonal que brindan los estrogenos

en las mujeres premenopausicas.

En cuanto a la distribucion por grupo etario, este estudio encontré que la edad media de los
pacientes con sindrome coronario agudo fue de 66 afios, con una desviacién estandar de +
13,96 afios. De forma similar, los datos mostrados en guias europeas como la ESC 2017
ubican a los pacientes mayores a 60 afios con mayor prevalencia ajustada a la edad. Otro
estudio realizado en una poblacion espafiola de 27.204 individuos muestra una edad media

de presentacion mayor a la reportada en este estudio (71,7 afios con una desviacién estandar
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de 8,6 afios) (Vila-cércoles et al., 2015).

Un estudio inglés en 2015 que evalud pacientes admitidos por sindrome coronario, demostré
que la edad media de presentacion de esta entidad en Inglaterra y Gales fue similar a la
reportada en el presente trabajo (68 afios) (Veerasamy et al., 2015). Sin embargo, a pesar de
que la mayoria de estudios muestran frecuencias de edad cercanas a los 70 afios, una
investigacion epidemioldgica reciente realizada en el Estado de Columbia (Estados Unidos)
en 4162 pacientes; identific que la media de edad de presentacion fue menor (54,2 afios)
con una desviacion estandar de + 14,2 afios, probablemente asociada a factores de riesgo y

caracteristicas propias de la poblacion estudiada (Allabban, Hollander, & Pines, 2017).

El estudio anterior sefiala una edad media mas corta de presentacion del evento coronario en
relacién a la mayoria de estudios, cabe recalcar que dicho trabajo incluyé criterios de
inclusion que dejaban fuera ciertas caracteristicas que podrian haber influido en la edad
como pacientes con cancer y que no contaban con todos los datos en el expediente clinico
correspondiente, lo que podria haber influido en cierta manera en la presentacion mas

temprana de infarto.

En lo que se refiere a la etnia es importante observar que el 94% de los sujetos estudiados se
identifico como mestizo, el 4% fue afrodescendiente y el 2% indigena; similares datos fueron
publicados por el INEC en 2010, el 72% de la poblacion ecuatoriana se autoidentifica como
mestiza, el 7,2 % como afrodescendiente y el 7% como indigena. Al comparar estos datos
con un estudio llevado a cabo en Connecticut — Estados Unidos, se evidencio que la
distribucion de afrodescendientes fue mayor (44,4%) (Graham, 2016).

Los datos mostrados difieren de nuestra investigacion, si bien es cierto; en la mayoria de
estudios, los pacientes de raza negra tienen mayor prevalencia de desarrollar eventos
cardiovasculares en general como se ha demostrado anteriormente, hay que mencionar que

en Ecuador la cantidad de afiliados al seguro social probablemente no representa de forma

70



fidedigna a la poblacion de raza no mestiza como para constituir una muestra equivalente y
significativa, de todas formas, concluimos que los individuos de otras razas en especial

afrodescendientes cuentan con un mayor riesgo de desarrollo de IAM.

Al correlacionar variables, no se encontraron estudios que determinen exactamente la
relacién entre la etnia y el tipo de infarto como se las ha expresado en este trabajo y que son
propias de nuestra poblacion; sin embargo, un estudio anglosajon menciona la mayor
predisposicion de la raza negra frente a la caucésica al desarrollo de infarto, confiriendo a
esta Ultima un mayor riesgo, de similar forma, en este estudio, pese a que el IC se encontr
conteniendo a la unidad, se determino un factor de riesgo importante en individuos de otras
razas para desarrollo de IAM (OR: 4,241; IC 95%: 0,953 -18,88). La raza mestiza por el
contrario, presento un factor protector frente al desarrollo de IMCEST OR: 0,930; IC 95%:
0,872 — 0,993 (Graham, 2016).

En lo que tiene que ver con el sitio de residencia, los datos obtenidos muestran que
aproximadamente el 80% de la poblacion estudiada reside en zonas urbanas y el restante en
areas rurales, esto se corresponde a la proyeccién que se esperaria actualmente, ya que datos
del INEC 2010 reflejan que para ese entonces la poblacién urbana representé un 62,8% y la

rural un 37,2%.

Es preciso mencionar varios estudios, uno de ellos realizado por Fabreau et al., (2016) en
Alberta — Canada, en el que compararon la atencion de pacientes con SCA en areas
metropolitanas y no metropolitanas, mostrando similar distribucién en cuanto a la edad y
presentacion de patologia isquémica coronaria, con la diferencia en cuanto a las
comorbilidades y el limitado acceso a reperfusidn percutanea precoz, cuestion que no difiere

comparada a nuestro pais.

Un estudio realizado en Eslovaquia mostré que la incidencia de sindrome coronario agudo

fue 3 a 6 veces mayor en areas rurales lo cual contrasta con los datos de la presente
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investigacion, sin embargo, hay que tomar en cuenta que en nuestro pais el acceso a los
servicios de salud de tercer nivel como los requeridos en caso de infarto de miocardio en
areas rurales no es completamente eficiente y la mayoria de veces excede el tiempo ventana
necesario para un adecuado manejo, en el Ecuador, un gran porcentaje de pobladores de

zonas rurales no estan afiliados al seguro social (Alberty et al., 2017).

La region sierra y la zona de residencia urbana predominan al ser comparadas con todos los
tipos de infarto, esto probablemente se debe a que; a pesar de que la institucion de salud
donde se realizo la investigacion es de concurrencia nacional, la mayor parte de la poblacion
estudiada es referida desde ciudades perteneciente a la region sierra ya que, areas como la

costa u oriente por lo general son referidas a centros mas cercanos.

La zona de residencia urbana presentod diferencias importantes al compararla con la
recurrencia de infarto, si tomamos en cuenta lo obtenido por Fabreau mencionado parrafos
anteriores donde menciona que el 22,5% recurren de zonas urbanas a diferencia del presente
trabajo donde se encontré un 69,2%. En contraste, se identificd que del total de pacientes
que residen en zonas rurales, cerca de un 31% presentaron recurrencia de infarto

coincidiendo con lo presentado por Fabreau et al., (2016) que encontr6 un 22.9%.

Pese a los resultados similares mostrados previamente, se debe tomar en cuenta que no se
encontré estudios importantes que identifiquen especificamente la relacion propuesta en este
trabajo, ademas, el estudio comparativo identifico factores en areas metropolitanas y no
metropolitanas, no necesariamente rurales como son definidas en Ecuador y probablemente

no sujetas a las mismas condiciones socioeconomicas y sanitarias.

En cuanto al nivel de instruccion, el presente estudio encontré distribuciones similares en
los grupos propuestos, tanto los pacientes con instruccion primaria, secundaria y superior
comparten porcentajes dentro del 30 al 40% a excepcién de los pacientes analfabetos que

representan menos del 1%. Estos datos se asemejan con lo evidenciando en nuestro pais,
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segln datos del INEC 2010, el analfabetismo ha ido en descenso con un 6,8% para esa fecha,
la instruccion primaria fue de 35,3%, secundaria del 23% y superior de 13,47%, datos que
contrastan de forma significativa con lo encontrado en el presente estudio en cuento a la

educacion superior que llego al 30%.

Para cotejar estas cifras, no se encontrd estudios amplios en Latinoamérica, sin embargo,
podemos citar un trabajo llevada a cabo en Colombia, en el cual se investigd diversos
factores socioecondmicos asociados al infarto de miocardio; en dicho documento se
menciona que el 60% de los 664 pacientes estudiados tuvieron educacién primaria,
secundaria el 12,29%, el 1,02% curso estudios superiores y el 2,39% no curso ningun nivel
educativo; estos resultados contrastan en gran medida con los obtenidos en este estudio en
el que se encontrd6 mayores niveles de escolaridad (38,2%, 31,4%, 30% y 0,5%
respectivamente). Existen factores contribuyentes a esta variacion por la diferencia de pais

y caracteristicas demogréaficas propias de cada poblacion (Bedoya-Rios et al., 2016).

Es importante mencionar el estudio epidemiolégico CARDI0O2000, un trabajo multicéntrico
que contd con mas de 800 pacientes y fue uno de los primeros en demostrar una incidencia
incrementada de sindrome coronario en pacientes con menor nivel de instruccion, en el
mismo, el nivel educativo se dividié en 3 categorias: primaria 61% de pacientes, secundaria
25% 'y superior universitaria 14%. Estas diferencias encontradas en nuestra poblacién,
pueden estar mediadas por varios factores como la poblacién afiliada al seguro social, la
adherencia al tratamiento, factores de riesgo modificables y riesgo de infarto (Pitsavos et al.,
2002).

El estudio citado anteriormente muestra ademas que los pacientes con mayor frecuencia en
el habito tabaquico fueron los de mayor nivel educativo; sin embargo, los de menor nivel
fueron los que consumian mas unidades diarias. En esta investigacion se determino un
porcentaje similar en todos los niveles educativos, con un ligero predominio en los sujetos
de escolaridad primaria; otros factores como el sedentarismo, consumo de alcohol y otros

habitos nocivos fueron mas prevalentes en los de escolaridad primaria lo que justificaria la
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mayor distribucion en esta clase ((Pitsavos et al., 2002).

En relacion al tipo de empleador, no se encontraron estudios que muestren de forma
especifica las categorias mencionadas, sin embargo, es importante mencionar lo identificado
por Notara et al., (2016), quien afirma que el bajo estado financiero, al igual que una clase
social baja se han asociado a elevadas tasas de mortalidad a 10 afios y un mayor riesgo de
eventos recurrentes de sindrome coronario agudo debido a mal apego al tratamiento e
incumplimiento de regimenes terapéuticos por restriccion financiera; ademas, la mayoria de
estudios coinciden que la pronta rehabilitacion y reingreso al trabajo posterior a un evento
coronario reduce costos econdmicos Yy tiene un efecto psicoldgico positivo en los pacientes
afectados (Lamberti et al., 2016).

En lo que respecta a los antecedentes patologicos relacionados al SCA, los datos obtenidos
se compararon con los identificados por Loudon et al., (2016) que estudio 25287 pacientes
de 7 hospitales del noreste de Inglaterra encontrando una prevalencia similar de hipertension
arterial (45,1%, este estudio 46,37%). Al compararse otras comorbilidades de importancia
vemos un porcentaje algo menor de pacientes diabéticos (18,8%) en relacion a nuestro
estudio (27,53%); sin embargo, esta patologia se mantiene en segundo lugar de incidencia

de aquellas relacionadas al SCA.

Se identificd una menor distribucion de pacientes dislipidémicos en relacion al estudio
comparativo (11,59% en este estudio, Loudon 24,8%). Los pacientes con arritmia cardiaca,
especialmente fibrilacion auricular, fueron menos (4,83%) en contraste con el 13,8%
encontrado por (Loudon et al., 2016). En cuanto a la cardiopatia isquémica crénica (CIC),
se han cotejado los datos obtenidos con el estudio realizado por Roldan Torres et al., (2017)
en el que se encontr6 un 25% de pacientes con CIC secundaria a infarto recurrente, nuestros
datos fueron algo menores (17,39%) pero similar en cuanto al porcentaje acumulado de

recurrencia.
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Los pacientes hipotiroideos con sindrome coronario agudo se compararon con los datos
obtenidos por Dhital et al., (2017), que en su revision basada en los datos del registro
nacional de pacientes hospitalizados de Estados Unidos encontraron un porcentaje similar
de pacientes hipotiroideos (10,62% en este estudio, Dhital 14,48%). En lo que respecta a la
enfermedad renal cronica, segun el estudio realizado por Rold&n Torres et al., (2017) en un
hospital espafiol, un 27% de pacientes tenian antecedente de enfermedad renal crénica, en

contraste con el presente estudio en donde se hall6 un porcentaje menor (10,14%).

Esta variacion importante en los datos obtenidos entre estudios en cuanto a la enfermedad
renal podria deberse al estadio de la enfermedad, y a la medicion del filtrado glomerular
menor de 60 ml/min/m2; lo cual no fue factible corroborar con los datos reportados en este
estudio, categorizdndolos Gnicamente con el antecedente conocido de enfermedad renal,

probablemente excluyendo a individuos con menor filtrado glomerular.

Los datos acerca de los antecedentes patoldgicos de importancia y el tipo de infarto se
correlacionaron con el trabajo realizado por Galappatthy et al., (2018), quienes determinaron
las caracteristicas de infarto en una poblacion del sur de la India, en relacién al antecedente
de la cardiopatia isquémica, que fue una de las variables con relevancia estadistica (este
estudio - Galappatthy: IAMCEST: 5% - 14,5%; IAMSEST: 11,9% - 23,2%; angina
inestable: 22,7% - 15,5% respectivamente), evidenciando mayor porcentaje de distribucion
en el infarto sin elevacion del ST al contrario de este estudio en el que la mayor proporcion
tuvo la angina inestable, diferencias probablemente explicables por el mayor volumen de

pacientes y las sociodemogréficas de la poblacion.

No se encontrd estudios que especifiquen de forma exacta la asociacion entre el antecedente
de arritmias cardiacas y el tipo de infarto, sin embargo es preciso mencionar el trabajo
realizado por AlFaleh et al., (2016), que incluy6é 2609 pacientes con sindrome coronario e
insuficiencia cardiaca, el 5,1% tuvieron fibrilacion auricular y sindrome coronario con
elevacion del ST concomitante, a diferencia del 2,0% obtenido en este estudio. De manera

similar obtuvo un 19,8% de pacientes con fibrilacion auricular asociado a IAMSEST vy
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angina inestable en relacion a nuestros datos (17,2%), es decir existié correlacion entre los
trabajos determinando que el infarto sin elevacion del ST/angina inestable es mas prevalente

en pacientes con antecedente de arritmias cardiacas.

En el presente trabajo se encontr un porcentaje del 27% de individuos localizados en la
categoria de otras comorbilidades; se tratan de pacientes con patologias no relacionadas
directamente al sindrome coronario como es la gastritis, diversos tipos de cancer sobre todo
cérvico uterino, de prdstata y neumopatias crénicas fuera de EPOC, todas ellas suman el

porcentaje mencionado y no representaron significancia estadistica.

Es importante recalcar la asociacion entre patologia tiroidea, especificamente hipotiroidismo
con el desarrollo de sindrome coronario, pese a que muchas veces no se toma en cuenta esta
patologia como factor de riesgo para eventos adversos a nivel cardiaco, se debe tener
presente que la presencia de una funcién tiroidea disminuida se asocia a aterosclerosis y
riesgo de severidad del infarto cuando no esta patologia no es controlada o incluso si se
encuentra en estadio subclinico (Dhital et al., 2017).

Si bien existen otras comorbilidades que se han asociado al sindrome coronario, en el
presente trabajo las Unicas que tuvieron significancia estadistica fueron las analizadas
previamente, esta correlacion podria estar explicada debido a que, tanto la cardiopatia
isquémica como las arritmias cardiacas estan asociadas a falla cardiaca, mayor necesidad de
terapia antitrombdtica, con el consiguiente riesgo de sangrado e incremento de las demandas

de oxigeno a nivel miocardico y recurrencia de infarto (S. Foussas, 2015).

Se compard los datos obtenidos en relacién a la clinica de ingreso con lo descrito por DeVon
et al., (2017); en su estudio realizado en 5 servicios de emergencia de Chicago, se observa
de forma similar un predomino en cuanto al dolor toracico como sintoma principal referido
por los pacientes estudiados (89% en este estudio, DeVon 74%), la diaforesis present6é una

incidencia menor en esta investigacion (este estudio 30%, DeVon reporta un 38%).
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También existe diferencia en cuanto a la ndusea, DeVVon encontr6 un mayor porcentaje
(43%) en relacion al 18,84% hallado en este estudio; varios trabajos muestran que la ndusea
y otros sintomas asociados al dolor toracico son mas prevalente en mujeres que en hombres.
La disnea presentd menor incidencia en nuestros datos (este estudio 11,11% DeVon 50%);
los sintomas gastrointestinales y otros como parestesias representaron un porcentaje sobre
el 20% en el estudio comparativo a diferencia de este estudio en el que se evidencié un

porcentaje menor (9,83%).

La clinica de ingreso y su correlacién con el tipo de infarto no arrojaron significancia
estadistica en este estudio, sin embargo, se mencionan ciertos datos de un estudio reciente
realizado en Iran en el cual investigaron factores clinicos y de manejo posterior asociados a
infarto, encontrando distribuciones similares al presente estudio en cuanto al IAMCEST,
IAMSEST, angina inestable y su relacion con el dolor torécico tipico (este estudio: 99%-
88,1%-90,9%; estudio comparativo: 91,1%-96,1%- 89,3% respectivamente), la disnea

también presentd porcentajes similares en ambos estudios (Kassaian et al., 2015).

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la relacién entre la clinica de
ingreso y al recidiva del infarto, para correlacionar variables se obtuvo datos de un estudio
prospectivo realizado en 57 hospitales del este de Europa que asocié diferentes
comorbilidades y dolor toracico. En la recidiva de infarto en pacientes que presentaron dolor
tipico se encontr6 un porcentaje algo mayor en este estudio en relacion al comparativo
(26,4% frente a 16,2% respectivamente), diferencia que podria estar mediada por la gran

cantidad de pacientes (11458) incluidos en el trabajo realizado por Manfrini et al., (2016).

La modificacion de las conductas nocivas en los individuos que sufren infarto constituye un
factor importante en la reduccién de la aparicion y recidiva de eventos coronarios
isquemicos; en este contexto, la mayoria de estudios coinciden en que el consumo de tabaco
parece ser el factor de riesgo para eventos coronarios mas importante sobre todo entre adultos
jévenes; en efecto los fumadores pasivos y activos estan expuestos a una amplia gama de

sustancias con un potencial impacto en la aterogénesis (Abbasi et al., 2018).
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Los datos de esta investigacion se contrastan con los evidenciados por Bedoya-Rios et al.,
(2016) quien investigo la prevalencia de infarto de miocardio en una institucion de salud en
Colombia. Se encontrd una prevalencia de tabaquismo del 39,2% en este estudio en contraste
con el 12,97% encontrado por Bedoya-Rios, ademas se hallé una cifra menor de
sedentarismo (en este estudio 6,49%, Bedoya-Rios 63,48%) y cifras mayores de alcoholismo
(este estudio 30,85%, Bedoya-Rios 5,46%). Otros hébitos toxicos con menor prevalencia no

fueron mencionados en el estudio comparativo.

Pese a que no se encontrd diferencia estadisticamente significativa, ciertos datos en relacion
a los habitos nocivos asociados al tipo de sindrome coronario se compararon con los
obtenidos por un estudio reciente llevado a cabo en Sri Lanka en méas de 2000 pacientes, en
el cual se determind la prevalencia de tabaquismo y alcohol asociado al tipo de infarto con
porcentajes que se muestran a continuacion: tabaco: 41,3% y alcohol: 41,6% en IAMCEST;
39,8% vy 40,1% en IAMSEST y 22,6% y 22,8% en angina inestable respectivamente
(Galappatthy et al., 2018).

Esta investigacion encontré datos bastante similares en cuanto al porcentaje de consumo de
tabaco en cada tipo de infarto (46,5%, 36,9%, 27,3% respectivamente). Pese a la correlacién
observada en el habito méas prevalente como es el tabaquismo, el consumo de alcohol como
se puede observar en el parrafo anterior, tuvo diferencias significativas sobre todo en el
IAMCEST y el IAMSEST. La angina inestable compartio distribucion similar en relacion al
alcohol, diferencia que podria estar dada por el tamafio mayor de la muestra del estudio

comparativo.

Para cotejar datos en relacion a los habitos nocivos y recurrencia de infarto se menciona lo
encontrado por Abu-Assi et al., (2016), en su estudio de recidiva de infarto, en el cual
obtuvieron menor porcentaje consumo de tabaco en relacion a este estudio (32,7% frente al
17,7 % en el estudio comparativo), cabe mencionar que en esta investigacion, el habito
tabaquico constituyo el factor de riesgo mas importante a diferencia del trabajo de Abu-Assi

en el cual el principal factor fue la hipertension arterial, hecho que podria condicionar al
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mayor porcentaje de tabaquismo obtenido en este estudio.

En lo que tiene que ver con los habitos nocivos en relacion a la escala de Killip no se encontré
documentos que evallen todos los factores incluidos en este estudio, pese a que no se obtuvo
significancia estadistica en esta relacion, es importante comparar los datos de habito
tabaquico como principal factor de riesgo cardiovascular asociado a la clase de Killip con
los datos obtenidos en un estudio de validacion de la escala realizado en Brasil, se observa
los siguientes resultados: clase I: 36,8%; clase 11: 33%); clase 111: 32,6%; clase IV: 34,9% en
contraste a lo identificado en este estudio: 41,3%; 46,4%; 14,3%; 20%, respectivamente (de
Mello et al., 2014).

Como se muestra en el parrafo anterior, existieron diferencias significativas en la
distribucion del tabaquismo sobre todo en las clases de mayor gravedad de la escala (111 y
IV), evidenciando un menor porcentaje de distribucion en las mismas en relacion al estudio
comparativo, si bien, dicho estudio tampoco encontré relacion estadisticamente significativa
al realizar la validacién entre estas variables, las diferencias en las Gltimas categorias podrian
estar explicadas por el numero de pacientes enrolados en cada estudio, siendo la muestra

muy superior en el estudio comparativo.

Se debe tomar en cuenta los mecanismos por los cuales el tabaco incrementa el riesgo de
eventos coronarios isquémicos, estudios atribuyen un incremento en el estado de
hipercoagulabilidad en los fumadores activos, debido a un aumento en el hematocrito,
fibrin6geno y trombina, asi como una mayor actividad plaquetaria lo que ocasiona una
formacion precoz de la placa aterotrombotica y por consiguiente una oclusion coronaria

también temprana (Bastos-Amador et al., 2016).

La asociacion entre alcohol y sindrome coronario sigue siendo controversial, la mayoria de
estudios coinciden en gque el consumo leve a moderado de alcohol pudiera tener un impacto

favorable en la morbi-mortalidad por cardiopatia isquémica, bebidas sobre todo a base de
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vino basan su efecto cardioprotector en la elevacion de HDL y la funcidn antiagregante
plaquetaria que poseen, sumado a un incremento en la fibrindlisis, sin embargo; el efecto
dafino se basa en el abuso de alcohol y sobre todo por el efecto concomitante de otros
factores como el tabaco y sedentarismo que acompafia a la mayor parte de pacientes
alcoholicos. (Morilha et al., 2015)

De forma paradogjica; otros estudios atribuyen un efecto protector asociado al tabaco,
evidenciando angiograficamente menor enfermedad multivaso en los pacientes fumadores
activos, en los que el SCA ocurre de forma mas precoz y en un vaso coronario con mejor
capacidad para la respuesta al clopidogrel y la angiogénesis, dato que explicaria esta

situacion y mejoraria el prondstico de éstos pacientes (Bastos-Amador et al., 2016).

El indice de masa corporal se han comparado con los datos obtenidos por Ariza-Solé et al.,
(2015), quien estudid la relaciéon del IMC con el sindrome coronario agudo en 1983 pacientes
en un periodo de 4 afios en un hospital de Barcelona - Espafia, en estos datos se evidencian
distribuciones similares en lo que respecta al indice menor a 18,5% (en este estudio 0,50%,
Ariza-Solé 1,3%), de forma parecida se correlaciona los datos obtenidos de pacientes con
IMC normal (en este estudio 27,05%, Ariza-Solé 23,7%).

En este estudio, los pacientes con sobrepeso constituyeron el 51,2%, el estudio comparativo
muestra un porcentaje del 46,37%. En cuanto a la obesidad se encontré un 17,39% en
relacién al 20,93% identificado por Ariza-Solé, también datos similares se obtuvieron en
pacientes con obesidad morbida (este estudio 3,85%, estudio comparativo 5,63%). Estos
datos se asocian a lo expuesto por la encuesta ENSANUT realizada en Ecuador en el afio
2012 en el que se muestra que un 62,8% de la poblacion entre 20 y 60 afios tienen sobrepeso
y obesidad, en la poblacion adulta mayor fue de un 59%. En este estudio se encontré un

porcentaje acumulado de sobrepeso y obesidad del 75,4% (INEC, 2012).

En la relacion del indice de masa corporal con la recurrencia de eventos coronarios, no se
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encontro relacion significativa en esta investigacion, sin embargo, es necesario mencionar
lo descrito en un estudio realizado en Atenas —Grecia, en el cual se aborda el tema de la
paradoja de la obesidad—magra, dato evidenciado de cierta forma en nuestro estudio al
encontrar un mayor porcentaje de no recurrencia en los sujetos con sobrepeso, dicha teoria
enfatiza en que el IMC (indice de masa corporal) desestima la diferencia de tejido adiposo
de la masa magra, esta Ultima como factor aislado podria brindar un grado de proteccion

frente a recidivas de infarto (Kouvari et al., 2019).

En lo que se refiere a la recurrencia, se compararon datos con el estudio retrospectivo
realizado por Abu-Assi et al., (2016) que determino recurrencia y otros factores prondsticos
en una cohorte de 4345 pacientes supervivientes a infarto de miocardio; encontramos datos
similares en cuanto al porcentaje acumulado (este estudio 25,1%; Abu-Assi 23,1%)
determinando que 1 de cada 4 pacientes sobrevivientes a sindrome coronario agudo tienen

riesgo de presentar un nuevo evento isquémico coronario.

Se menciona en la literatura que ésta recurrencia es mayor en el primer afio luego del alta
médica, datos similares se observan en esta investigacion sin embargo, no fue posible
obtener el afio especifico del evento coronario previo en todos los pacientes para cotejar

resultados lo que constituye una debilidad del presente estudio.

Estos datos son comparables también con un estudio sueco reciente prospectivo que incluyé
mas de 90000 pacientes con IAM en un periodo de 5 afios (2006-2011) sometidos en un 50%
a revascularizacion coronaria; el porcentaje de 1AM, ictus o muerte a 1 afio tras el alta fue
de 18,3% y a 3 afios alcanzo el 20% y en este estudio fue del 25,1% (Jernberg et al., 2015).
Ademas, se cotejaron datos con lo publicado en el registro REACH que incluyé mas de
20000 pacientes desde el 2003 hasta el fin del seguimiento en 2009; la incidencia de 1AM,
ictus 0 muerte fue de alrededor de 1% a 1 afio y de 16% a los 4 afios (Bhatt et al., 2010).

En lo que tiene que ver con la recurrencia del infarto asociada a factores demogréaficos, en
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este estudio se obtuvo un porcentaje menor de pacientes femeninas con recidiva del sindrome
coronario (19,2%) en relacién a lo obtenido por Abu-Assi et al., (2016), quienes identificaron
en su estudio un porcentaje mayor (28%). Ademas en el mismo estudio se menciona que a
edad promedio de recurrencia al primer afio fue de 67,3 £ 12,9 afios, nuestros datos muestran

de similar forma un mayor porcentaje de recidivas en los pacientes mayores de 50 afos.

La diferencia en el porcentaje acumulado de recurrencia por sexo podria deberse a que en el
estudio comparativo se determind un mayor habito tabaquico en mujeres, que es uno de los
principales desestabilizadores de placa aterotrombdtica, a diferencia de nuestra poblacion en
la que el sexo femenino presenta menor carga de factores de riesgo. Ademas existe cierta
diferencia de edad de recurrencia de infarto en los estudios comparativos en los que se
muestra que es algo mayor en comparacion a este estudio, factor probablemente debido a la
esperanza de vida superior en ciertos paises europeos como Espafia (83 afios para 2015 frente
a 76,33 afios de Ecuador) (INEC 2018).

En cuanto a la recidiva de infarto en sujetos con cardiopatia isquémica, es pertinente incluir
lo descrito por Abu-Assi et al., (2016) en su estudio de recurrencia de infarto con
seguimiento de pacientes al primer y tercer afio del evento coronario. En dicho estudio se
determind que la cardiopatia isquémica previa, diabetes mellitus y fibrilacién auricular
incrementaban la recurrencia de infarto sobre todo al primer afio de seguimiento, ademas el
riesgo aumentaba de forma importante en pacientes por sobre los 70 afios de edad,

correlacion similar a la encontrada en este estudio.

Se ha comparado datos de recurrencia de infarto y antecedente de neoplasias, segun lo
encontrado por Abu-Assi et al., (2016), la recurrencia de infarto y antecedente previo de
malignidad fue del 8,8% al primer afio de seguimiento y de 8,4% a los tres afios del mismo.
Datos similares se encontraron en este estudio con un 11,5% de pacientes con recidiva de
infarto y neoplasia, sin embargo en esta investigacion principalmente se determind que la
ausencia de malignidad condiciona a un menor riesgo de recurrencia de infarto.

Lastimosamente en este estudio no se pudo determinar el intervalo de tiempo en el cual se
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produjo la recidiva debido a no contar con este dato en todos los sujetos de estudio.

Se conoce que las neoplasias malignas son la segunda causa de muerte en paises
desarrollados solo por detras de la enfermedad cardiovascular, es asi que, tanto el cancer
como las enfermedades coronarias comparten similares factores de riesgo e incluso se
menciona que las patologias cardiovasculares son causantes de fallecimiento en pacientes
con cancer en mas del 30% de los casos; éstos datos podrian explicar en cierta medida la
importancia estadistica que proporciono la diminucion de recidiva de infarto en los pacientes
con menor prevalencia de neoplasia obtenido en este estudio (Cordero et al., 2018).

Al comparar los datos obtenidos en relacidn al tipo de sindrome coronario, en este estudio
el 1AM con elevacién del ST presenté un mayor porcentaje (54,1%) en comparacién con el
estudio realizado por Abu-Assi et al., (2016) en el que encontraron una proporcion de 31,4%.
Por el contrario, se encontraron cifras menores en lo que respecta al IAM sin elevacion del
ST (en este estudio 35,3% Abu-Assi 49,7%) y la angina inestable (en este estudio 10,6%
Abu-Assi 18,9%).

La localizacion topogréafica del infarto de miocardio se compar6 con un estudio realizado en
mas de 400 pacientes en un servicio de emergencias de Cuba desde 2009 hasta 2013 en el
que se encontraron porcentajes similares de distribucién asociados a la localizacion
coincidiendo en que la localizacién ventricular mas frecuente fue la anterior con 13,5%

(Franco Terrero, Sainz, 2015).

En lo que respecta a la muestra estudiada distribuida segun las clases en la escala de Killip,
se han comparado datos con un estudio reciente multicéntrico, prospectivo, destinado a
obtener datos acerca de predictores y recurrencia de IAM que enrol6 a méas de 7500 pacientes
en 6 paises pertenecientes al Golfo del Medio Oriente, existe una ligera diferencia en cuanto
a los porcentajes de cada clase, tanto el estudio mencionado como este estudio coinciden en

la mayor prevalencia de la clase | de Killip (este estudio fue de 80,7%, Al Saleh et al.,
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(2017) encontré un 77,07%.

Para correlacionar variables demograficas y clase de Killip se tomé datos de un estudio de
validacion realizado en un instituto de cardiologia de Sao Paulo — Brasil por de Mello et al.,
(2014), que incluy6 1906 pacientes con infarto, no se encontré otros estudios que asemejen
las caracteristicas en cuanto a la etnia; sin embargo, se obtuvo una distribucién parecida de
poblacién mestiza en este estudio frente a la caucasica encontrada en el estudio comparativo
(este estudio: Killip: I: 95,8%; IlI: 85,7%; 1l1: 85,7%; IV: 100%; de Mello: Killip: I: 80,9%;
I1: 84,2%; 111: 84,8%; IV: 79,1%).

La hipertension arterial, diabetes, cardiopatias isquémica, dislipidemia y neoplasias
asociadas a la escala de Killip fueron comorbilidades estadisticamente significativas en este
estudio, determinando gque una mayor prevalencia de estos trastornos condiciona a un
incremento en la severidad de la sintomatologia de falla cardiaca y mortalidad medida por
la escala de Killip; en este sentido, varios trabajos se han formulado para validar la escala
creada por los investigadores Killip y Kimball en 1967, uno de ellos se ha tomado para
comparar los datos obtenidos en esta investigacion.

El-Menyar et al., (2012) en su estudio prospectivo, multicéntrico que enrolé mas de 6000
pacientes para validar la escala de Killip en poblaciones del Medio Oriente determiné valores
de incidencia de dislipidemia asociadas a la clasificacion de la Killip de forma similar a lo
realizado en este trabajo. Se compararon los datos obtenidos en este estudio con lo
encontrado por el estudio comparativo y se muestran los porcentajes de forma secuencial:
Clase I: este estudio: 4,2% - EI-Menyar: 15%; Clase 1I: 3,6% - 21%; Clase 111: 28,6% - 39%;
Clase 1V: 40% - 31% respectivamente. Las otras comorbilidades con significancia

estadistica en este estudio presentaron distribuciones similares en el estudio control.

Como se observa en el parrafo anterior existe diferencia importante en cuanto a la

distribucion de dislipidemia en las diferentes clases de la escala al comparar datos con el
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estudio prospectivo de EI-Menyar, sobre todo se evidencia mayor disparidad en las clases |
y 1l de Killip, encontrando en este estudio un porcentaje inferior al comparativo. Esta
diferencia podria estar dada debido a que el trabajo mencionado utilizd frecuencias
individuales tanto para IAMCEST, IAMSEST y angina inestable a diferencia de la
distribucion acumulada que se utilizo en este estudio, sin embargo se coincide en que a partir
de la clase Il, el porcentaje de pacientes dislipidémicos aumenta mientras aumenta la

clasificacion en la escala.

Existen pocos estudios que muestren el grupo sanguineo relacionado al sindrome coronario,
en nuestra poblaciéon predomina el grupo O positivo seguido de A positivo. Un estudio
realizado en Suiza en el cual se asocio los principales antigenos de los haplotipos del grupo
ABO en 3489 pacientes con SCA mostrd que tanto los grupos O y el haplotipo A2 del grupo
A presentaron niveles elevados de IL10 (interleucina - 10) y niveles méas bajos de factor de
Von Willebrand (asociado a mayor edad y disminucion de propiedades de coagulacion),
circunstancias que podrian empeorar la progresion de la enfermedad coronaria; este tema
aun se encuentra en investigacion debido a que otros estudios mas recientes refutan estos
datos (Johansson, Alfredsson, Eriksson, Wallentin, & Siegbahn, 2015).

En lo que se refiere a la fraccion de eyeccidn post evento coronario, se han confrontado los
datos del presente estudio con el realizado por Agra Bermejo et al., (2018) quien determin6
el impacto prondstico de la insuficiencia cardiaca y la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo en 1144 pacientes con sindrome coronario agudo; de tal forma que los pacientes
con fraccion de eyeccién menor de 40% en este estudio fue del 13% en relacién a cifras

mayores halladas por Agra Bermejo (35,6%).

En el grupo de FEVI de 40 a 49% se encontrd datos similares (21,3% en este estudio, Agra
bermejo 21,9%) y en cuanto a la FEVI mayor o igual al 50% este estudio encontrd un
porcentaje mayor de pacientes (65,7%) en relacion al estudio comparativo (43,5%), por lo
que se puede concluir que en la poblacion estudiada en este trabajo se observo una mejor

fraccion de eyeccion en un mayor porcentaje de individuos postevento coronario.
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La fraccion de eyeccidn en relacion a la clasificacion de Killip fue una de las diferencias
estadisticamente significativas encontradas en este estudio; es decir, a mayor clase de la
escala de Killip al ingreso, menor es la fraccion de eyeccion postevento coronario. Se
cotejaron datos con los obtenidos por El-Menyar et al., (2012) que en su estudio
multicéntrico que incluy6 mas de 6000 pacientes, evaluaron el valor prondstico de la escala,

encontrando datos similares a lo obtenido en esta investigacion.

Los pacientes con fraccion de eyeccion menor a 40% presentaron las siguientes
distribuciones en este estudio: clase I: 2,4%; 11: 35,7%; 111 28,6%; IV: 40%, en relacion con
lo obtenido por EI-Menyar: clase I: 17%; Il: 38%; I11: 62%; Ill: 67%. Es asi que se ratifica
la hipdtesis de peor prondstico en relacion a la fraccion de eyeccion postevento coronario
mientras mayor es la escala de Killip al ingreso. En relacion a la clinica de ingreso asociada
no se determind diferencias significativas a lo encontrado en este estudio, siendo el dolor

toréacico prevalente en todas las clases de la escala.

La relacion entre los datos mostrados previamente son compatibles con varios estudios que
han validado y comparado mortalidad y resultados adversos en el prondstico de infarto de
miocardio con la escala de Killip, segun estos estudios, dicho instrumento se mantiene
vigente en la practica clinica (EI-Menyar et al., 2012). Dicha herramienta asociada a otros
scores que lo incluyen, como la escala de GRACE, brindan una mayor sensibilidad y
especificidad relacionada al desarrollo de insuficiencia cardiaca y mortalidad por IAM con
y sin elevacién del ST (de Mello et al., 2014).

Finalmente, como se ha demostrado en el presente analisis, los datos encontrados en el
presente estudio resultan fundamentales para conocer la epidemiologia propia de la
poblacién ecuatoriana con lo cual se puede iniciar planes de prevencién y manejo
intensificados dirigidos a la enfermedad isquémica cardiaca; sin embargo, es importante
recalcar que el presente trabajo es un primer paso para continuar con la misma linea de
investigacion en nuestra poblacion, incluyendo un mayor numero de pacientes y

profundizando en ciertas variables de interés reportadas.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES

e Se determind que un 81,2% de los pacientes con sindrome coronario fueron
masculinos, de estos, el 87,4% fueron mayores de 50 afios. La raza mestiza
comprendié el 95% de la muestra; de ellos, un 84,1% pertenecieron a la region sierra.
El 48,3% de pacientes residen en Pichincha. La edad media de presentacién general

fue de 66 afnos con una DE de +/- 13,96 afios.

e EI 79,7% de los pacientes infartados correspondieron a zonas urbanas y el 20,3% a
zonas rurales. De la muestra estudiada, un 0,5% de sujetos fueron analfabetos, el
38,2% tuvieron instruccion primaria, el 31,4% secundaria y el 30% superior. El 43%
de pacientes fueron empleados privados, el 29,5% empleados publicos y el 27,5%

jubilados.

e EI 60,29% de pacientes tuvieron mas de un antecedente patolégico asociado a
sindrome coronario. Un 46,37% de pacientes fueron hipertensos, el 27,53% fueron
diabéticos, el 17,39% tuvieron antecedente de cardiopatia isquémica, el 11,59%
dislipidemia, el 10,62% tuvieron hipotiroidismo, el 4,83% arritmia cardiaca y el 27%

tuvieron otros antecedentes no relacionados directamente a infarto.

e Se demostrd relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
sociodemogréficas y el tipo de sindrome coronario, determinando que los pacientes
de raza mestiza presentaron una menor propension al desarrollo de IAMCEST frente
a otras etnias (OR: 0,930; IC: 0,872-0,993).

e En la poblacién estudiada el dolor toracico en todas sus formas fue mas prevalente
con 89,37% seguido por la diaforesis con el 29,95%. La disnea presenté un 11,11%,
el dolor epigéastrico 3,38%, la cefalea el 2,5%, la nausea presentd un 18,84%, el
vomito 4,34% vy otro tipo de sintomas el 12,56%.
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Los habitos nocivos mas frecuente fueron el tabaco con 58,45%:; el alcohol con
45,89%, drogas el 2,41%, el sedentarismo 9,96%, otros habitos 5,79% y ningln
habito 26,57%.

La recurrencia de sindrome coronario agudo en los pacientes del servicio de
Cardiologia fue del 25,1%.

El grupo de pacientes mayores a 50 afios presentd un riesgo incrementado al
desarrollo de recidiva de sindrome coronario frente a los pacientes menores de 50
afios (OR: 1,138; IC: 1,043-1,241).

Se demostro relacion estadistica entre la etnia y el riesgo de mortalidad medido por
la escala de Killip y Kimball, siendo los pacientes de raza mestiza los de mayor
prevalencia en todas las categorias de la escala en relacion a indigenas y

afroecuatorianos.

Existio relacion estadistica entre los antecedentes de cardiopatia isquémica y
arritmias con el tipo de infarto, en ambas patologias la angina inestable fue el tipo

mas prevalente.

Los antecedentes de: cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas y neoplasias se
asociaron a una mayor probabilidad de presentar recidiva de infarto, relacion que fue

estadisticamente significativa.

Existio relacion estadistica entre la escala de Killip y los antecedentes de:
hipertensién, cardiopatia isquémica, dislipidemia, arritmias cardiacas, patologia
tiroidea y neoplasias asociadas al infarto, encontrando mayor distribucion de
pacientes con esta patologia en las clases de mayor riesgo de la escala (clases Il y
V).

Se mostrd asociacion significativa entre el consumo de alcohol y tabaco frente al

desarrollo de infarto (p menor a 0,05).
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e Una escala de Killip mas elevada al ingreso predispone a una menor fraccion de
eyeccion postevento coronario y viceversa (OR: 6,464; 1C 95%: 1,731-24,142 y OR:
0,238; IC 95%: 0,061 — 0,822).

7. RECOMENDACIONES

Basados en los datos obtenidos en el presente estudio nos permitimos realizar las

recomendaciones que se describen a continuacion:

e Espreciso profundizar en el conocimiento por parte del médico de las caracteristicas
clinico epidemioldgicas asociadas al infarto propias de nuestra poblacion con el fin

de optimizar identificacion y manejo adecuado de esta patologia.

e Sedebe implementar programas de prevencién primaria e informacién a la poblacion
en zonas urbanas y rurales teniendo en cuenta la adecuada escolaridad de la

poblacion.

e Se deberia reforzar la deteccién temprana y manejo adecuado de las comorbilidades
asociadas al infarto, en especial la hipertensién arterial, diabetes, arritmias

dislipidemia e incluso trastornos tiroideos.

¢ No es adecuado desestimar a los pacientes con dolor toracico y otro tipo de sintomas,
en especial diaforesis, disnea y sintomas gastrointestinales que ingresan al servicio

de emergencia con sintomatologia sugestiva de sindrome coronario.

e Resulta adecuado fomentar en la poblacion la deshabituacion del consumo de tabaco
y alcohol que constituyen los principales factores de riesgo vinculados a sindrome
coronario en nuestra poblacién mediante charlas y programas dirigidos a dicha
poblacion, es deber del médico capacitarse en estrategias de suspension del uso de

drogas recreativas.

e Se deberia intensificar el seguimiento de los pacientes infartados que egresan de las
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unidades hospitalarias acortando el tiempo entre cada visita médica, con el fin de

reducir la recurrencia de eventos coronarios.

Una atencion oportuna y manejo multidisciplinario de todos los pacientes que
ingresan a los servicio de emergencia con marcada clinica de infarto corroborado por
la escala de Killip disminuira los eventos cardiovasculares mayores y mejorara la

sobrevida de pacientes con sindrome coronario.

Es preciso implementar charlas de educacion en salud cardiovascular dirigidas en
especial a pacientes de zonas rurales y mayores de 50 afios, con el fin de evitar
recurrencia de infarto agudo de miocardio en relacion a los datos encontrados en este

estudio.

Resultaria importante mantener un seguimiento mas estrecho de los pacientes con
antecedente de cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas y neoplasia que, segun
datos de este estudio presentan mayor riesgo de recidiva de infarto e IAMSEST como

presentacion principal del mismo.

Se deberia mantener un control estricto de los valores de lipidos a través de medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas en los pacientes con sindrome coronario con el

fin de mejorar su prondstico y sobrevida a mediano y largo plazo.
LIMITACIONES

Ciertas variables categorizadas en el estudio no pudieron ser comparadas

exactamente con estudios comparativos como la etnia y comorbilidades como la

arritmia cardiaca.

No se pudo contar con el afio o la fecha exacta de los pacientes con cardiopatia

isquémica previa para una mejor determinacion de su relacion con otras variables del

estudio.

90



La presencia de multiples comorbilidades y sintomas asociados a un mismo paciente

resulté en una dificultad en el procesamiento de los datos.

Existe la posibilidad de la presencia de sesgos en diferentes variables de estudio

como el sexo, edad, asociados sobre todo al tamafio de la muestra.

Se desconocen los criterios de definicidn de ciertas variables como el sedentarismo,
ademas de la forma en que fueron tomados los datos al ingreso del paciente ya que
el investigador tomd informacion indirectamente de la ya existente en las historias

clinicas electronicas.
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ANEXO 2. MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

superobesidad:
mayor o igua a 60

NO [C[H [FECH [GEN RAZA NACION REGION LUGAR DE INSTR OCUP HABITOS ESTADO APP CLINI RECURREN- TIPO
MBR |l |C |ADE |ERO ALIDAD DEL PAIS | VIVIENDA uccio A- NOCIVOS NUTRICIONAL Y CA CIA DE SCA DE
E L | NACIM N CION OBESIDAD SCA
IENTO
Mas Mestizo Ecuator Costa Urbana Analfa Empel Tabaco Peso insuficiente: HTA Dolor Sl SCAC
culin iano beto ado IMC menor a 18,5 toraci EST
o] public co
o)
Fem Afrodesc Extranj Sierra Rural Primari Emple Alcohol Normopeso: IMC ERC Disn NO SCAS
enin endiente ero a ado 18,5-25,9 ea EST
o] privad
o
Indigena Oriente Secun Drogas Sobrepeso grado DMT2 Cefal ANGI
daria I: IMC 25 - 26,9 ea NA
INES
TABL
E
Montubi Superi Otros Sobrepeso grado HIPERU Diafo OTRA
o] or Il (preobesidad): RICEMI resis S
IMC 27-27,9 A ANGI
NAS
Blanco Ninguno Obesidad tipo 1: EPOC Dolor
IMC 30 - 34.9 epiga
strico
Otros Obesidad tipo II: DISLIPI Naus
IMC 35-39.9 DEMIA ea
Obesidad tipo IlI OTROS Otras
(mérbida) IMC:
40-49,9
Obesidad tipo IV NINGUN Ning
(superobesidad): (0] una
50-59,9
Obesidad tipo V
(super-
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