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RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
Sindrome isquémico coronario agudo (SICA) de dos hospitales del Perd. Materiales y
métodos: Se realizd un estudio descriptivo transversal. Participaron 100 pacientes
hospitalizados con SICA, en quienes se exploraron factores de riesgo cardiovascular.
También se utilizo la escala ronquido somnolencia y escala de somnolencia de Epworth
(version peruana) para evaluar sintomas relacionados a apnea de suefio. Resultados: La
frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes entre los participantes
fueron: Obesidad segun indice Cintura Cadera 98,86% (87/88), Edad mayor a 55 afios en
varones y 65 afios en mujeres, 78% (78/100), Hipertension arterial 71% (71/100),
Dislipidemia 55,67% (54/97), Sedentarismo 50,51% (49/97). La frecuencia de roncadores
crénicos fue de 85,56% (83/97). Conclusiones: El factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente fue la obesidad segun indice cintura-cadera y el menos frecuente fue el tener

antecedente familiar de SICA. La frecuencia de ronquido en estos pacientes fue elevada.

Palabras clave: Enfermedad de la Arteria Coronaria, Factores de riesgo, Obesidad,

Sindromes de la Apnea del Suefio.

Fuente: DeCS



ABSTRACT

Objective: Describe cardiovascular risk factors frequency in patients with acute coronary
syndrome (ACS) of two hospitals from Chiclayo. Methods: We conducted a cross-
sectional descriptive study in which a data collection sheet allowed us to register
cardiovascular risk factors records from ACS patients. We also used snoring-sleepiness
scale and Epworth sleepiness scale (Peruvian version) to register sleep apnea symptoms.
Results: Most frequent cardiovascular risk factors among subjects were waist-hip ratio
obesity in 98,86%, Advanced Age in 78%, Chronic Arterial Hypertension in 71%,
dyslipidemia in 55,67%, sedentary lifestyle in 50,51%. Snoring was reported on 85,56%
(83/97) of patients. Conclusions: The most frequent cardiovascular risk factor was obesity
defined by Waist-Hip index and the less frequent was to have ACS family history. The

frequency of snoring in these patients was high

Keywords: Heart disease, Acute Coronary Syndromes, Risk factors, Obesity, Sleep

Apnea Syndromes.

Source: MeSH



INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos se definen como la presentacion aguda de la
cardiopatia isquémica. Su mecanismo fisiopatoldgico reside en la inestabilidad de
las placas de ateroma preexistentes en la luz de las arterias coronarias y su
traduccion clinica comprende la angina inestable, el infarto agudo de miocardio y
la muerte subita.t

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el 2008 la primera causa
de defuncion corresponde a las cardiopatias isquémicas, provocando
aproximadamente 7.2 millones de muertes a nivel mundial.? En el Per(i constituye
la quinta causa de muerte, en el 2012 se registré un total de 4414 muertes por esta
causa. En el departamento de Lambayeque también representan la quinta causa
de mortalidad, registrandose 283 defunciones en el 2012.*

Se conocen los factores de riesgo cardiovascular que predisponen a la aparicion
de cardiopatias isquémicas, y se han realizado estudios en distintas poblaciones,
explorando la frecuencia de estos tanto en poblacién sana como en poblacion con
patologia cardiovascular. Estos factores de riesgo son obesidad, edad avanzada
(mayor de 55 afios en hombres y 65 afios en mujeres), diabetes mellitus,
hipertension arterial (HT A), sedentarismo, enfermedad renal cronica, tabaquismo,
dislipidemia, antecedente familiar de enfermedad coronaria prematura en
parientes de primer grado (antes de 55 afios en hombres y 65 afios en mujeres).
También se ha encontrado que apnea obstructiva de suefio es un factor de riesgo
cardiovascular. ®

A nivel internacional se han encontrado estudios provenientes de paises asiaticos
y americanos en donde el factor de riesgo mas encontrado en pacientes con SICA

fue Hipertension Arterial®!® a excepcion de dos estudios, uno realizado en



Pakistan y otro en Arabia Saudita en donde los factor de riesgo méas prevalente
fueron Dislipidemia! y Diabetes Mellitus*? respectivamente. Por otro lado en
México, pais con semejantes caracteristicas sociodemogréficas a nuestro pais, se
investigaron principalmente factores de riesgo no convencionales encontrandose
que el Sindrome metabdlico fue el mas frecuente®®.

A nivel nacional la informacion es escasa. Carrion, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Lima, entre el 2000-2006 hall6 que los factores de riesgo
cardiovascular mas prevalentes fueron HTA: 54,5%, dislipidemia 44,2%,
tabaquismo 33,5% y diabetes 17,3%.%4 Estas cifras coinciden con algunos de los
estudios encontrados y difieren con otros sobre todo con el estudio mas cercano a
nuestra poblacion, realizado en México.

Se decidié realizar este estudio teniendo en cuenta que se han encontrado
resultados diferentes segun el area geografica en la que se encuentra la poblacion
estudiada. Se plantea que existe diferencia en la frecuencia de los factores
cardiovascular en Lambayeque en relacion a Lima ya que se ha encontrado mayor
prevalencia de obesidad y sindrome metabolico en la poblacion general en
Lambayeque >

El objetivo de estudio fue determinar la frecuencia de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Agudo (SICA)
que acuden a los centros asistenciales de mayor complejidad del departamento de

Lambayeque durante el 2015.
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. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
Butt et al. Investigaron la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular
convencionales: Hipertension (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Tabaquismo e
Hipercolesterolemia) en 100 pacientes con SICA de Pakistan, encontrando
como factores mas frecuentes en general la Hipertension (54%), luego diabetes
(41%); finalmente tabaquismo (34%) e Hipercolesterolemia (28%). Sin

embargo también encontrd una alta frecuencia de Hipertrigliceridemia (86%)°.

Esteghamati et al. Encontraron que entre los factores de riesgo convencionales
en pacientes con SICA, la Hipertension fue el mas frecuente (90.9%), luego
Diabetes Mellitus (30%), posteriormente se encuentra tabaquismo e
hipercolesterolemia (42% y 41.8% respectivamente). Ademas, pudo comparar
la frecuencia de los diferentes factores entre pacientes diagnosticados con
angina inestable versus Infarto de Miocardio (Los pacientes con infarto de

miocardio tenfan mayor frecuencia de ser fumadores)’.

El-menyar et al. Describieron a partir de un estudio observacional multicéntrico
en el medio oriente, que el factor de riesgo cardiovascular convencional mas
frecuente fue Hipertension (49%); sin embargo, entre los otros factores de
riesgo cardiovascular se encuentra Insuficiencia renal, el cual alcanz6 el (69%).
Ademas, Se encontraron algunos factores muy frecuentes cuando solo se

estudiaba mujeres, como la obesidad (48% de mujeres < 60 afios)®.
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Asif Bhalli et al. Mencionan que en una ciudad de Pakistan, se encontré como
factor de riesgo cardiovascular mas frecuente a la dislipidemia (56.29%),
seguido del tabaquismo (44%) y luego hipertensién y diabetes con un 37% y
25.2% respectivamente. También encontraron que la combinacion mas
frecuente de factores de riesgo fue de Hipertension, Diabetes y Dislipidemia

(17.7%)™.

Khot U et al. el objetivo del estudio fue encontrar la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovasculares en una poblacién de 122458 pacientes con SICA,
pertenecientes de 14 ensayos clinicos randomizados. Los resultados obtenidos
fueron comparados entre hombres y mujeres y entre la edad de ingreso al
estudio. En hombres el factor de riesgo mas frecuente fue Hipertension Arterial
(55.9%) mientras que en mujeres el factor mas frecuente es tabaquismo
(41,6%). Por otro lado se comprobd segiin aumenta la edad de los pacientes
hay un aumento gradual de la prevalencia de pacientes sin ningun factor de

riesgo cardiovascular®.

Alhabib K et al. elaboraron un estudio prospectivo en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo de 17 hospitales de Arabia Saudita entre el periodo de
Diciembre 2005 y Diciembre de 2007. Se dividié a la poblacion en dos grupos
STEMI (ST-elevation myocardial infarction) y NSTEACS (non-ST elevation
acute coronary syndrome) que abarca a pacientes con infarto sin ST elevado y
a angina inestable. El objetivo fue conocer principalmente las caracteristicas
clinicas, el manejo y la evolucién hospitalaria de los pacientes. Dentro de los

resultados se obtuvo que el factor de riesgo mas prevalente fue Diabetes
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Mellitus (58,1%) y el menos frecuente fue Tabaquismo (32,8%). En los
pacientes con STEMI el factor de riesgo mas frecuente es Diabetes Mellitus y

en NSTEACS fue Hipertension®?.

Batista X et al. Realizaron un estudio retrospectivo observacional para
establecer los factores de riesgo en pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
en un hospital de Republica Dominicana durante el periodo de Junio de 1995-
Junio 1999. Entre los factores de riesgo mas transcendentales en orden de

frecuencia fueron Hipertension Arterial, Habito de fumar y Diabetes Mellitus™°.

Solis C et al. Ejecutaron un estudio transversal comparativo en 239 pacientes
que acudieron a consulta externa del Servicio Cardiologia de un Hospital del
Noreste de México para ser evaluados por sospecha de cardiopatia isquémica.
El objetivo del estudio fue estudiar los factores de riesgo cardiovascular no
convencionales. Se dividio a la poblacion en dos grupos, pacientes sin
cardiopatia isquémica y con cardiopatia isquémica. Dentro del grupo con
cardiopatia isquémica se encontrd que el factor de riesgo mas prevalente fue
sindrome metabdlico(25,1%); no obstante el factor estrés (31%) tiene una
prevalencia mas alta que sindrome metabdlico pero no esta considerada dentro

de los factores de riesgo cardiovascular segin el 7mo reporte de JNC®,

Carrion C et al. estudio observacional prospectivo-retrospectivo realizado en
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Lima, realizado en el periodo de 2000-2006. Este estudio

investiga acerca los factores de riesgo cardiovascular convencionales (HTA,
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DM, tabaquismo y dislipidemia) en personas con SICA y otras variables
relacionadas (edad, sexo, medicacion utilizada, antecedentes cardiovasculares,
glicemia, depuracion de creatinina, leucocitos, enzimas cardiacas y datos
electrocardiograficos.) El factor de riesgo mas frecuente fue hipertension con

un 54,5% y el menos frecuente fue diabetes mellitus 17,3%%*.

Conociendo la existencia del estudio realizado en Lima, se justifica la
investigacion en Chiclayo ya que en un estudio realizado por Pajuelo J, se
determind que la prevalencia nacional de sindrome metabdlico era de 16,8% y
la de Lima metropolitana de 20,7% °. Asimismo, en un estudio por Soto V, en
Lambayeque se encontrd una frecuencia de sindrome metabodlico de 28,3%

mayor que la prevalencia nacional y de Lima metropolitana®®.

En cuanto a Obesidad, en un estudio de Alvarez D, et al. Se encontrd que en
Lima la prevalencia en adultos de 30 a 59 afios fue de 23.5% ’. Mientras que
en el estudio de Soto V, Se encontr6 también que la obesidad tenia una
frecuencia de 30,2% *; valores que sugieren diferencias entre ambas

poblaciones.

BASES TEORICO-CIENTIFICAS

Los sindromes coronarios agudos se definen como la presentacion aguda de la
cardiopatia isquémica. Su mecanismo fisiopatolégico reside en la inestabilidad
de las placas de ateroma preexistentes en la luz de las arterias coronarias, y su
traduccién clinica comprende la angina inestable, el infarto agudo de miocardio

y la muerte subita®®.
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La introduccion del término sindrome coronario agudo en 1985 y su
clasificacion, segin los hallazgos electrocardiograficos, en SCASEST vy
SCACEST, permite una correlacion directa entre el mecanismo fisiopatolégico
subyacente y el evento agudo. Su deteccidon y comprensién es fundamental para
la toma de decisiones de manera rapida y adecuada. Otras herramientas de uso
habitual en la practica clinica diaria son marcadores de lesion miocérdica,
técnicas invasivas (coronariografia) y técnicas de imagen; cuyo papel es crucial
tanto para el diagndstico como para el tratamiento de estos pacientes, aunque
la primera aproximacién siempre se hara conforme a los hallazgos

electrocardiograficost®.

Al atender por primera vez a la persona con molestia isquémica aguda, el
diagnostico  provisional es un sindrome coronario agudo. El
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones es un elemento de importancia
decisiva en el diagnéstico y la seleccion de pacientes, porque permite
diferenciar a los pacientes cuya manifestacion inicial es la elevacion del
segmento ST, de aquellos cuyos sintomas iniciales no incluyen tal elevacion.
Luego, se obtienen biomarcadores cardiacos en suero para diferenciar entre la
angina inestable y el infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST y

evaluar la magnitud del infarto del miocardio con elevacion del segmento ST*°.

En situaciones normales, en cualquier nivel de necesidad de oxigeno, el
miocardio recibira sangre en que abunde dicho gas para evitar la deficiencia de

perfusion de los miocitos y la aparicion de isquemia e infarto®®.
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Al reducir la luz de las coronarias, la ateroesclerosis limita el incremento
correspondiente de la perfusion cuando aumenta la demanda, como sucede
durante el ejercicio o la excitacion. Cuando esta obstruccion luminal es

pronunciada, disminuye la perfusion del miocardio en estado basal®®.

El flujo coronario también puede verse limitado por trombos, espasmos v,
pocas veces, por émbolos coronarios o por el estrechamiento de los orificios
coronarios causado por aortitis sifilitica. Las anomalias congénitas, como el
origen andmalo de la coronaria descendente anterior izquierda en la arteria
pulmonar, pueden asimismo ocasionar isquemia e infarto en la lactancia, pero
son causas muy raras en el adulto.

También puede haber isquemia miocardica cuando aumenta en exceso la
demanda de oxigeno y cuando la circulacién coronaria es limitada, como

ocurre en la hipertrofia ventricular izquierda grave por estenosis aortica'®.

La cardiopatia isquémica es un trastorno en que parte del miocardio recibe una
cantidad insuficiente de sangre y oxigeno; surge de manera especifica cuando
hay un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la necesidad de él por dicha

capa muscular®®.
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1. MATERIALES Y METODOS

1.

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es una investigacion de tipo descriptivo, transversal y
prospectivo.

POBLACION:

Los pacientes con SICA (Infarto de Miocardio o Angina Inestable),
diagnosticados por médico internista, cardidlogo o emergenciologo, utilizando
los criterios de la Sociedad Americana de Cardiologia en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) y Hospital Regional de Lambayeque
(HRL) - Chiclayo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente que ingrese por diagnostico de Sindrome Isquémico Coronario Agudo
por médico internista o emergenciologo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que no acepte firmar el consentimiento informado si esta consciente
o familiar que se niegue a la participacion.

MUESTRA'Y MUESTREO

El estudio utiliz6 un muestreo no probabilistico consecutivo de todos los
pacientes ingresados con diagnastico inicial de SICA en los establecimientos
de salud donde se recogieron los datos. En este trabajo se estudiaron 100
pacientes.

TIEMPO DE DURACION:

Se acudio a los nosocomios durante el periodo de 6 meses comprendido entre

01 de marzo y 31 de agosto de 2015.



7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE TIPO DE ESCALA DE VALORES UNIDAD DE
DIMENSIONES VARIABLE MEDICION MEDIDA
Edad Numérica De Razén - Afios
Discreta
Tabaquismo Categodrica Nominal No fumador: No ha fumado 100 cigarrillos en su -
Politémica vida.
Fumador pasado: Ha fumado mas de 100
cigarrillos en su vida, actualmente no.
Fumador Actual: Ha fumado mas de 100
cigarrillos en su vida y continua.
Hipertension Categorica Nominal Si: Antecedente de HTA, diagndstico de novo o
Arterial Dicotémica
- en tratamiento antihipertensivo
No: Sin antecedente de HTA
Dislipidemia Categorica Nominal Si: Antecedente de dislipidemia, en tratamiento -
Dicotémica hipolipemiante o hallazgo actual.
Factores de riesgo No: Sin antecedente de dislipidemia
cardiovascular Antecedente Categérica Nominal Si:  Antecedente familiar de enfermedad -
familiar Dicotdmica coronaria prematura en familiar de primer
grado
No: Sin Antecedente de enfermedad coronaria
prematura
Obesidad Categérica Nominal Si: indice Cintura cadera > 0.9 en Hombres y > -
Dicotémica 0.85 en mujeres; o Perimetro abdominal >
102cm en hombres y > 88cm en mujeres
No: Valores menores
Sedentarismo Categorica Nominal Realiza actividad fisica intensa (caminar, correr, -
Dicotémica nadar, bicicleta, etc) al menos 30 minutos al dia
Si: > 3 dias a la semana
No: < 3 dias a la semana
Sexo Categorica Nominal 1: Masculino -
Dicotémica 2: Femenino
Enfermedad Renal Categorica Nominal Si: Diagnostico previo por médico de
Crénica Dicotémica Enfermedad renal crénica estadio 3,405
No: Ausencia de antecedente
Diagnostico final Categorica Nominal 1: SICA ST ELEVADO -
dicotémica 2: SICA ST NO ELEVADO
Servicio de captacion Categorica Nominal 1: Tépico de medicina -
Politémica 2: Observacion Emergencia
3: Hospitalizacién
4: UCI/UCIN
5:UTIC
Tiempo entre inicio de dolor y llegada a Numérica De Razén - Minutos
hospital continua
Tiempo entre llegada a hospital y Numérica De Razén - Minutos
Electrocardiograma continua
Presion arterial media al ingreso Numérica De razén - mmHg
continua
Uso de medicamentos previos Categodrica Nominal 1: IECA 5: Beta Bloqueantes -
Politémica 2: ARAI 6: Ac. Acetilsalicilico
3: Nitratos 7: Calcio Antagonistas
4: Estatinas 8: Anticoagulante
Perimetro abdominal Numérica De razén - Centimetros
continua
indice cintura/cadera Numeérica De razén - -
continua
Fibrilacién Auricular de Respuesta Categorica Nominal Si: Diagnostico realizado por médico internista -
ventricular alta Dicotédmica o emergenciodlogo refrendado por cardidlogo
No: Diagnostico negativo
Cuestionario Ronquido Numerica Discreta - -
Somnolencia diurna Numeérica Discreta - -
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8. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se aplicd una ficha de recoleccion de informacion, revisada previamente por
un médico internista y un cardiélogo que incluia factores de riesgo
cardiovascular como: obesidad utilizando indice Cintura Cadera (ICC) y
perimetro abdominal, edad mayor a 55 afios en varones y 65 afios en mujeres
(edad avanzada), dislipidemia, hipertension arterial, diabetes mellitus,
antecedente familiar de infarto de miocardio, tabaquismo, sedentarismo,
enfermedad renal cronica (ERC) asi como datos sociodemograficos, medidas
antropomeétricas y de laboratorio; también se investigé el tiempo transcurrido
entre inicio de sintomas y llegada al hospital (tiempo de llegada) y el tiempo
entre la llegada al hospital y la toma del primer electrocardiograma (EKG)
(tiempo de toma de EKG). Se aplico la escala de Ronquido-Somnolencia y
Escala de somnolencia diurna de Epworth (version peruana), para pesquisar

Apnea obstructiva de suefio, factor de riesgo reconocido en otros estudios?! 22,

La ficha de recoleccion de datos ha sido disefiada para proteger la privacidad
del paciente, es anénimo, confidencial y voluntario; identificara y registrara los
factores de riesgo cardiovascular, mas no proporcionard un diagndéstico de
ningun tipo.
9. TIPO DE ANALISIS

Se realizd un analisis descriptivo univariado, con medidas de tendencia central
y de dispersion para variables numéricas, ademas de frecuencias y porcentajes
para las variables categoricas. Para explorar asociacion entre variables
categoricas se usé la prueba de Chi cuadrado. Se utiliz6 el programa estadistico

STATA version 13.
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10. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS
El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica en Investigacion de la
Universidad Cat6lica Santo Toribio de Mogrovejo, Hospital Regional
Lambayeque y Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. Todos los participantes
aceptaron ser incluidos en el estudio mediante la firma de un consentimiento

informado por el paciente o familiar.
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RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes, 84% del hospital Almanzor y 16% del Hospital
Regional. En 97 de los casos se realizd una entrevista directa con el paciente y/o
su familiar y en 3 casos se tomaron datos exclusivamente de la historia clinica.

El promedio de edad fue 67,40+10,9 afios, no existiendo diferencia significativa
entre sexos (66,20+10,47 en varones y 69,90+11,85 en mujeres (p>0.050); 69%
fueron hombres, 67% fueron de Lambayeque; 33% correspondieron a SICA ST
elevado (SCASTE) y67% a SICA ST no elevado (SCASTNE).

Los servicios de captacion de los pacientes fueron: hospitalizacion (66%), areas
criticas (22%), emergencia (9%) y en 3%, sélo se obtuvieron datos de la historia
clinica en archivo.

La frecuencia de factores de riesgo cardiovascular fue: obesidad segun ICC
98,86% (87/88), Edad avanzada, 78% (78/100), HTA 71% (71/100), Dislipidemia
55,67% (54/97), Sedentarismo 50,51% (49/97), obesidad segun perimetro
abdominal 50% (44/88), Tabaquismo 37% (37/100), Diabetes Mellitus 28%
(28/100), ERC 11,22% (11/98), Antecedente Familiar de SICA o enfermedad
cerebrovascular (ECV) 8,25% (8/97); 85% de los pacientes tenian entre 3y 7
factores de riesgo cardiovascular. Ademas 35,05% (34/97) refirieron tener un
antecedente previo de SICA 0 ECV.

Las mujeres tuvieron mayor frecuencia de edad avanzada (p=0,029), Hipertension
arterial (p= 0,017), Sedentarismo (p= 0,003) y Obesidad abdominal (p< 0,001),
siendo el Tabaquismo (p< 0,001) mas frecuente en hombres. Ver Gréfico 1.

El antecedente de HTA, fue mas frecuente en los pacientes con SCASTNE

(77,60%) que en los que tuvieron un SCASTE (48,40%) (p=0,033) Ver gréafico 2
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La frecuencia de roncadores cronicos fue de 85,56% (83/97), siendo la frecuencia
de moderado, severo y muy severo de 75,26% (73/97). La frecuencia de
hipersomnia diurna fue 27,84% (27/97) y de estos, los que adicionalmente
presentaron ronquido moderado, severo 0 muy severo fueron 77,78%. (21/27).

El tiempo promedio entre el inicio del dolor toracico y la llegada al hospital fue
de 313 minutos (D.E.=1083), mediana= 60minutos; en 7,69% (7/91) fue mayor a
12 horas. El tiempo promedio entre la llegada a emergencia y la toma de
Electrocardiograma fue de 189 minutos (D.E. =1120), mediana= 15 minutos.; en
55,7% (49/88) este tiempo fue de 10 minutos o menos y en 3,41% (3/88), mayor
a 12 horas; Se encontr6 que 4% (4/100) presentd shock cardiogénico y 2% (2/100),
Fibrilacion Auricular de respuesta ventricular alta.

Se encontr6 que 39% recibian Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), 35% Antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARA-
I) y 11%, ambos. Ademas 20,58% (7/34) de los pacientes con antecedente de

SICA 0 ECV previo refirieron no usar terapia antiagregante.
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DISCUSION

La edad de presentacién promedio fue similar a la encontrada en poblacion
peruana en un estudio realizado en Lima (64 vs 67 afios), pero a diferencia de esa
poblacion, en este estudio, no se encontr6 diferencia segin sexo. En el estudio
limefio la presentacion fue 7 afios mas tardia en mujeres en comparacion a los
varones. Probablemente las mujeres en Lima, adquieren mejores estilos de vida o
quizés presenten mayor vigilancia médica o adherencia al tratamiento, en caso
tengan antecedentes patoldgicos, a diferencia de las mujeres del norte del pais, lo
que podria retrasar la aparicion de Sindrome Coronario Agudo.

Se hallé que Obesidad fue el factor més frecuente, a diferencia de otros estudios
en los que se encontrd que fue Hipertension Arterial, como el estudio de Carrién
en Lima. Esto podria deberse a que en la mayoria de investigaciones a nivel
nacional e internacional se estudiaron Unicamente factores de riesgos
convencionales como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Tabaquismo y
Dislipidemia y no se abordd Obesidad a pesar de ser considerado como un factor
de riesgo cardiovascular de gran impacto. Adicionalmente se rescata que los
investigadores hicieron las mediciones antropométricas y no se basaron en el
registro de historia clinica, de esta manera se obtuvo el dato exacto al momento
del evento.

La obesidad se considera un problema de salud publica. Sin embargo su control
para disminuir el riesgo cardiovascular, dista de ser el ideal. A pesar de hacerse el
diagnostico, incluso desde las primeras horas del evento cardiovascular, los
pacientes no reciben el abordaje multidisciplinario y agresivo que amerita. Por
otra parte, los obesos en muchos casos no consideran que su salud esté en riesgo?,

y por lo tanto no instauran precozmente estilos de vida saludables, mediante la
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modificacion de la dieta, el aumento de actividad fisica ni el uso de medicamentos
adyuvantes para la reduccion de peso. Ademas, la adherencia a la medicacion, es
baja.

El ICC ha demostrado ser uno de los mejores predictores de riesgo cardiovascular,
superior al indice de masa corporal en un estudio desarrollado Ni Mhurchu, de la
colaboracion de estudios de cohorte Asia-Pacifico en 2006 para poblacion de Asia
pacifico, Europa y Norteamérica®*, de esta manera se logr6 identificar un mayor
namero de pacientes con riesgo de evento coronario. Los datos para el ICC fueron
medidos directamente por los investigadores cumpliendo los lineamientos de la
OMS para reducir sesgos.

En una cohorte prospectiva, en un periodo de 11 afios de seguimiento, Lakka H.
en Finlandia, hallé que la mortalidad coronaria fue 3 veces mayor en los pacientes
con sindrome metabolico, después de ajustar para los demés factores de riesgo?.
Se conoce que la frecuencia de sindrome metabolico y obesidad es mas elevada
en el norte del pais, lamentablemente en este estudio no se pudo obtener la
frecuencia de sindrome metabolico ya que no se contaron con resultados de
laboratorio necesarios para realizar el diagnéstico, segin los criterios de Adult
Treatment Panel 11 (ATP I11). %'

Comparando la frecuencia de factores de riesgo cardiovascular segun el sexo, se
encontrd diferencia en cuanto la frecuencia de tabaquismo siendo mayor en
varones, debido probablemente a factores socioculturales lo cual podria significar
que las politicas de prevencién de tabaquismo deben orientarse principalmente al
sexo masculino. Ademas se encontrd que en mujeres existe mayor frecuencia de
obesidad medida por circunferencia abdominal que en varones, lo cual podria

deberse a que las mujeres tienen peores estilos de vida 0 son mas sedentarias. En
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este estudio no se midieron estas caracteristicas. Otra posibilidad es una
distribucion diferente y mayor, en mujeres Lambayecanas, de la grasa corporal
abdominal.

Entre otras variables estudiadas encontramos que el tiempo de llegada al hospital
y el tiempo de toma de EKG suelen ser periodos cortos, sin embargo algunos casos
presentaron valores extremos debidos probablemente a un retraso en el
diagnostico por factores que generen una presentacion atipica o un retraso por
transporte o por la logistica del hospital que no permiten una atencién temprana.
Otra posibilidad es el déficit en el entrenamiento del personal médico para
diagnosticar SICA, como se ha evidenciado en un estudio previo del 2011 en los
mismos hospitales®®. Al contrastar con resultados en un estudio europeo, se
encontré un menor tiempo de llegada al hospital (medianas de 60 min vs 360 min),
probablemente debido a vivir en un area menos extensa en comparacion a otros
paises lo que facilitaria la llegada a los hospitales estudiados?®.

La literatura menciona que 30% de los infartos de miocardio son silentes,
mayormente en mujeres (35% vs 28%) 3°; en este estudio se observan casos cuyo
total de tiempo llegada al hospital y tiempo de toma de EKG se vio
considerablemente prolongado (mayor de 12 horas) lo que podria haber sido
causado por un infarto silente u otras causas.

Si se considera que la terapia fibrinolitica tiene minima efectividad después de 12
horas de inicio de los sintomas® y en nuestro medio adn existen casos (12,79%)
en los que no se llega a un diagndstico en ese rango de tiempo, entonces se
considera que mejoras en la implementacion del establecimiento, en la cantidad
de personal y entrenamiento del mismo, serian necesarias para llegar precozmente

al diagnostico en una mayor cantidad de pacientes.
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Ademas segun la literatura internacional, todo paciente con sospecha de SICA
debe tener un EKG antes de los 10 minutos de ingreso para mejorar el prondstico,
lo cual sucedié solamente en un 55.7% 3. Es por esto que el resultado de este
estudio puede ser una medida base para en el futuro mejorar las politicas en salud
que impidan lograr diagndstico temprano y el entrenamiento médico para lograr
llegar al diagndstico tempranamente.

En relacion a apnea obstructiva de suefio, las cifras presentadas revelan que la
hipersomnia diurna y el ronquido catalogado como moderado a muy severo son
elevadas. Asimismo, el ronquido cronico es un antecedente muy frecuente entre
los pacientes con SICA. Los resultados de la frecuencia de estos sintomas sugieren
una elevada frecuencia de apnea de suefio. En Chiclayo, los centros asistenciales
de maés alta capacidad resolutiva no cuentan con polisomnografia, por lo que no
se podria hacer el diagnostico definitivo. Conociendo que el ronquido y la
somnolencia sugieren alta frecuencia de apnea de suefio, se propone sensibilizar a
los médicos en tener en cuenta esta patologia para tener una mejor aproximacion
del riesgo cardiovascular del paciente y lograr un diagnostico adecuado utilizando
el sistema de referencia a centros de mayor complejidad cuando sea necesario. El
tratamiento de apnea de suefio disminuye el riesgo cardiovascular y evita nuevos
eventos de SICA segun estudios observacionales, con impacto en la salud de estos
pacientes®.

También se encontré que existe un considerable porcentaje de pacientes con
antecedente de ECV o SICA previo, los cuales no se encontraban cumpliendo una
terapia antiagregante, sabiendo que el uso de acido acetilsalicilico en dosis
profilactica en pacientes con riesgo cardiovascular tiene un Ndmero Necesario

para Tratar (NNT) = 149 (97-317) para evitar un nuevo evento coronario 0
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cerebrovascular severo. Seria importante mejorar la adherencia al tratamiento
preventivo en los pacientes con riesgo para evitar nuevos eventos®* %,

Dado que algunos factores de riesgo cardiovascular necesitan un diagndstico con
examenes auxiliares y la recoleccion de datos requiri6 que el paciente o su familiar
conozca Y recuerde el diagnostico, existe la posibilidad de sesgo de informacion,
lo cual se intentd contrarrestar contrastando la informacion del paciente, sus
familiares y la historia clinica.

Se reclutaron pacientes de forma consecutiva, lo cual indica posibilidad de sesgo
de seleccidn ya que existen casos que no llegan con vida por diversas causas, otros
que fallecen mucho antes de la identificacion por los investigadores, sin embargo
se trat6 de limitar este sesgo acudiendo la mayor parte de los dias para conseguir
datos del mayor nimero de pacientes posible.

Cabe resaltar que estos datos sugieren que existe alin una necesidad importante de
mejorar el tiempo de diagnostico, tratamiento y prevencion en estos pacientes ya
que la precocidad de instauracion de terapias de reperfusién puede tener mas

impacto que el método elegido®.
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VI.  CONCLUSIONES

De lo expuesto, podemos concluir que:

1. La obesidad medida por ICC fue el factor de riesgo mas frecuente en los
pacientes con SICA

2. En los varones se encontrdé mayor frecuencia de tabaquismo en relacion a las
mujeres

3. En mujeres se encontr6 mayor frecuencia de obesidad por perimetro
abdominal Unicamente, sedentarismo e hipertension arterial en comparacion
con los hombres

4. EIl ronquido y somnolencia diurna son muy frecuentes en los pacientes con

SICA.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sede: Hospital Regional Lambayeque ]
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo |:|

Instrucciones: El llenado de las fichas de recoleccién de datos sera en base a los datos
proporcionados por el paciente, su familiar o cuidador; también se pueden utilizar datos desde
la historia clinica de emergencia.

Datos Generales:
Responsable del llenado:

Ficha N° Fecha: - Hora: -
Sexo: F |:| M Edad: afos
Informante: Paciente: Ambos
Otro: Parentesco:
Procedencia (Distrito — Provincia): -
Servicio donde es captado: Topico de medicina | Observacién Emergencia
Hospitalizacidn |:| UCI-UCIN |:| utic[] Archivo
Factores de Riesgo Cardiovascular:
1. Hipertensi6n Arterial: No[_] Si
2. Dislipidemia: No Si
3. Diabetes: No Si D
4., Antecedente familiar: No|:| Si
5. Antecedente personal: Ninguno [ | Stroke D SCA PREVIO D
6. Enfermedad Renal Crdnica: No|g__| Si Creatinina Sérica:
7. Sedentarismo: No|:| Si
8. Tabaquismo: No Fumador |:| Fumador pasado |:| Fumador Actual |:|
9. Obesidad: Perimetro abdominal: cm y Circunferencia de cadera: cm
Caracteristicas clinicas:
10. LDL: Col-T:
11. PAingreso:
12. Presencia de Fibrilacién Auricular de Respuesta Ventricular Alta: No[_] Si|:|
13. Medicacién habitual: IECA |:| ARA I |:| Beta BquueanteD

Antiagregante |:| Ca-Antagonista |:| Nitratos
EstatinasD Anticoagulante |:|

14. Tiempo de inicio de dolor toracico — Llegada a hospital:

15. Tiempo de llegada a hospital — toma de EKG:

16. Tipo de evento isquémico: SCASTNE |:| SCASTE l:l

17. Shock cardiogénico: No [_] Si |:|

18. Puntaje Escala Ronquido: y Puntaje escala de Epworth:




ANEXO 2: Cuestionario Ronquido - Somnolencia

RONQUIDOS:

(0) NO (<1 aldia por mes > )
(1) L ( < 1 al dia por semana > )
(2) M ( 2-5 dias por semana )
3) s ( > 5 dias por semana )

Pausas respiratorias. A veces acompafiadas de sonidos de asfixia y/o ruidos

) = entrecortados o se despierta sobresaltado.

HIPERSOMNIA DIURNA:
(0) NO

Al disminuir la estimulacién, en ambiente propicio,
(1) L escuchando una lectura, musica suave o viendo Tv.,
como pasajero de vehiculo.

) M Leyendo periddico, en el cine, esperando en la
consulta del médico.

3) s Comiendo, sentado en el wc, en un dmnibus o combi
0 micro, conduciendo.

Incontrolable. No puede permanecer despierto

(4) MS suficiente tiempo como para hacer su trabajo

normalmente o relacionarse con los demas.

RNQ Heg 0 1 2 3 4

0 1 3 6 10 15

1 2 5 9 14 19

2 4 8 13 18 2

3 7 12 17 21 24

4 11 16 20 23 25
Puntaje

Final




Anexo 3: Escala de Somnolencia de Epworth — Versiéon Peruana Modificada

¢Qué tan probable es que usted cabecee o se quede dormido en las siguientes situaciones?
Considere los ultimos meses de sus actividades habituales. No se refiere a sentirse cansado
debido a actividad fisica. Aunque no haya realizado Ultimamente las situaciones descritas,

considere como le habrian afectado.

INSTRUCCIONES:

Responda la primera pregunta y marque la opcién mas apropiada para cada situacién:

Nunca cabecearia

Poca probabilidad de cabecear
Moderada probabilidad de cabe
Alta probabilidad de cabecear

o0 O O O

¢Ud. maneja vehiculos motorizados (auto, camioneta, dmnibus, micro, combi, etc.)?

si [] NO []

cear

SITUACION PROBABILIDAD DE CABECEAR
Nunca Poca Moderada Alta
Sentado leyendo.
Viendo television
Sentado (por ejemplo en el teatro, en
una reunion, en el cine, en una
conferencia, escuchando la misa o el
culto).
Como pasajero en un automdvil,
omnibus, micro o combi durante una
hora o menos de recorrido.
Recostado en la tarde si las
circunstancias lo permiten.
Sentado conversando con alguien
Sentado luego del almuerzoy sin haber
bebido alcohol.
Conduciendo el automdévil cuando se
detiene algunos minutos por razones
de trafico
Parado y apoyandose o no en una
pared o mueble
Puntaje

Final
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1. Consentimiento informado
Consentimiento para participar en estudio de investigacion

Instituciones Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo - USAT
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo- HNAAA
Hospital Regional de Lambayeque -HRL

Investigadores : Angie Bartra, Emmanuel Hurtado

Titulo: “Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
Sindrome Isquémico Coronario Agudo que acuden al Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) y al Hospital Regional de
Lambayeque (HRL) durante el periodo de Marzo - Agosto 2015.

Propésito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con Sindrome Isquémico Coronario Agudo que acuden al Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) y al Hospital Regional de Lambayeque (HRL)
durante el periodo de Marzo - Agosto 2015.

Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Catolica Santo Toribio de
Mogrovejo. Estamos realizando este estudio para conocer los factores de riesgo mas prevalentes
en pacientes con Sindrome Coronario Agudo en dos hospitales de Chiclayo, con el fin de conocer
mejor a los pacientes que ingresan por esta patologia y educarlos.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se le haran los siguientes examenes:

1. Se le realizaran 12 preguntas sobre datos de sociodemograficos, Sobre padecimiento de
enfermedades o habitos que constituyen factores de riesgo cardiovascular, y otros datos
como medicinas que usted consume Yy tiempo aproximado entre los distintos eventos

ocurridos.

2. Se realizard una revision a su historia clinica para obtener datos referentes al estudio (ej.
Resultados de examenes de laboratorio, diagndsticos hechos por especialistas).

3. Se le medira su circunferencia abdominal con una cintra métrica para lo cual el paciente
solamente necesitara descubrir su area abdominal y ningun otro esfuerzo.

4, El equipo investigador sera el encargado de completar las fichas de recoleccion de datos,

para lo cual se requerird un tiempo aproximado de 15 minutos y ante la imposibilidad de
obtener una respuesta segura o datos consignados en la historia, podria requerirse una
segunda visita, previa comunicacion con paciente y/o familiar.

Riesgos:
No se prevén riesgos por participar en esta fase del estudio.

Beneficios:
El paciente no recibira beneficio econémico, sin embargo al conocer los factores de riesgo
presentes se le explicara detalladamente la interaccion de los mismos en el desarrollo de su
enfermedad.

Costos e incentivos

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningun incentivo
economico ni de otra indole, inicamente la satisfaccion de colaborar a conocer cuédles son los
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacion con cédigos y no con nombres. Si los resultados de este
seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacién que permita la identificacion de
las personas que participan en este estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona
ajena al estudio sin su consentimiento.
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Derechos del paciente:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, 0 no
participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor
pregunte al personal del estudio, o llamar a la investigadora Angie Bartra tel. 971782077.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional
Lambayeque.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo qué cosas me van a pasar si
participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme
del estudio en cualquier momento sin perjuicio ninguno a mi persona.

Participante Fecha
Nombre:
DNI:

Fecha
Testigo
Nombre:
DNI:

Fecha

Investigador
Nombre:
DNI:
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2. Figuras

Gréfico 1. Factores de Riesgo Cardiovascular seglin Sexo
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Gréfico 2. Frecuenciade factores deriesgo cardiovascular segun tipo de sindrome
coronario agudo.
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