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Resumen

Objetivo: Determinar la asociacion entre el indice tabaquico y Sindrome Coronario
Agudo en pacientes del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello que asisten

al area de cardiologia en consulta externa.

Diseio: estudio caso y control no pareado 1:2 realizado en el area de cardiologia
de consulta externa perteneciente al departamento de Medicina Interna del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello. Se selecciond una poblacion de 120
pacientes divididos en 40 casos y 80 controles. Se elaboré un instrumento que
contenia datos sociodemograficos, antecedentes patologicos, no patologicos y un
consentimiento informado, el cual se completd a través de una entrevista directa
con el paciente. Los antecedentes patologicos se corroboraron en el expediente
clinico. Se calcul6 el indice paquete/aio de forma numérica y se recodificod para su

estudio.

Resultados: Los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) fueron
mayormente del sexo masculino (52.5%), de 60 afios o mas (75%), de procedencia
urbana (67.5%). El tabaquismo, el sexo, el consumo de alcohol y la diabetes se
encontraron como factores asociados. Se observé un incremento en el riesgo de
SCA usando el indice paquete/ano: IPA 0.1-20: OR=6.7 IC95% 2.5-17.8; IPA=20.1:
OR=10.7 IC95% 2.6-44.6. En el modelo ajustado no hubo cambios significativos en
estos valores: IPA 0.1-20: OR.=6.1 IC95% 1.7-22.1; IPA=20.1: OR4=11.1 1C95% 2-
60.3.

Conclusiones: El riesgo de padecer un evento coronario se relaciona
estrechamente con el incremento en el indice paquete/ afio. La Diabetes Mellitus
presenta una asociacion independiente, no descartandose que los otros factores

posean relacion con el Sindrome coronario agudo y el IPA.

Palabras claves: Sindrome Coronario agudo, indice tabaquico, tabaquismo,

factores de riesgo.
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Introduccién
El Sindrome coronario agudo se define como la inestabilidad eléctrica o
hemodinamica con shock cardiogénico. Se caracteriza clinicamente por presencia
de dolor toracico de duracién variable, con o sin irradiacion al brazo izquierdo,
alteraciones enzimaticas y cambios electrocardiograficos. Este se clasifica en:
Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST) o Sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST, comprendiendo esta ultima:

Angina de pecho inestable e Infarto agudo al miocardio(1).

Esta enfermedad es considerada una de las causas mas frecuentes de muerte a
nivel mundial que afecta a la poblacién general, predominando en el sexo masculino
y pacientes que cursan en la sexta década de la vida(2). Los factores de riesgo y su
relacion con el desarrollo de SCA han sido estudiados y documentados
ampliamente; la evidencia cientifica demuestra los mecanismos independientes que
conllevan a desencadenar un evento cardiaco, siendo los mas consistentes en la
literatura el tabaquismo, la hipertensién arterial, diabetes mellitus,

dislipidemias(3,4).

El tabaquismo se considera un factor modificable; esta comprobado que el cese del
consumo de tabaco en la poblacién disminuye la morbimortalidad por enfermedades
relacionadas a SCA(5). La asociacién entre la exposicion acumulativa a humo de
tabaco y el sindrome coronario agudo no se encuentra esclarecida completamente,
lo cual lo convierte en un tema de interés para el area de salud publica debido a la
escaza informacion que se encuentra disponible. A nivel de la atenciéon primaria el
indice tabaquico puede representar una herramienta util y accesible para el cribado
de pacientes en riesgo, lo que permitiria minimizar el numero de ingresos por
sindrome coronario agudo a los hospitales y los costos en salud si se interviene de

forma temprana.

El propédsito del presente estudio surgid en base a la incognita en torno a como el
indice tabaquico se asocia con el sindrome coronario agudo, el beneficio de esta
herramienta para estimar el riesgo cardiovascular y como esta podria ayudar al

personal de salud a incidir oportunamente en los individuos que ya tienen el habito.
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Antecedentes

Tanto el Sindrome Coronario Agudo (SCA) como sus factores de riesgo han sido
ampliamente estudiados durante varios afos. La mayoria de los estudios publicados
a nivel global, coinciden en que el tabaquismo es uno de los factores asociados

encontrados con mayor frecuencia en estos individuos.

En paises desarrollados como Espania, por ejemplo, se realizé un estudio de casos
y controles en 2016 evaluando la asociacién entre SCA y sus factores de riesgo,
observandose una asociacion significativa entre el consumo de tabaco con el SCA
(OR=2.86)(6). Por otro lado, en Grecia, se investigé entre 2004-2014 la relacién
entre tabaquismo y SCA segun el indice paquete/afio (IPA); en este se encontro
que aquellos con un IPA > 60 tenian una probabilidad 57.8% mas alta de un SCA
fatal y 24.6% mayor para un evento relacionado a SCA sin importar el desenlace.
No obstante, aquellos con un IPA < 60 también mostraron mayor predisposicion a

un evento cardiovascular que el grupo de no fumadores(5).

En estudios de tipo descriptivo se observa por lo general que el tabaquismo es uno
de los factores mas frecuentemente encontrados en pacientes con SCA. En
Argentina se realizé en 2019 un estudio en instituciones privada y publicas, donde
este se reportd en el 42.5% de los casos de SCA con elevacion del segmento ST(7).
Este dato se asemeja con un articulo publicado en Nepal donde el habito tabaquico

se encontro en el 57.5% de casos(8).

En Nicaragua los estudios realizados sobre los factores de riesgo y el SCA en los
ultimos afos son pocos. En el periodo de 2011 a 2012 se realizé un estudio en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA) que analizé la
asociacion entre el SCA y sus factores de riesgo (9). En este, se observd una
asociacioén alta entre el habito tabaquico y el SCA (OR=3.41). Otro estudio se llevo
a cabo en 2016 evaluando la asociacion entre el SCA y el tabaquismo como factor

de riesgo, sin embargo, los resultados no fueron concluyentes(10).
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Justificacion

Uno de los objetivos en la agenda de salud sostenible para las Américas 2018-2030
es la reduccion de la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad por enfermedades
no transmisibles(11). Es por tanto que, siendo el Sindrome Coronario Agudo (SCA)
un grupo de enfermedades no transmisible asociadas con el consumo de tabaco,
los estudios realizados en torno a este tema toman gran importancia tanto para la

sociedad como para el sistema de salud publico(12).

Las enfermedades englobadas dentro del SCA por su parte, representan uno de los
motivos de consulta mas habituales en el departamento de emergencias. Un
decrecimiento en el habito tabaquico, consecuentemente, disminuiria el numero de

casos nuevos y reincidencia de pacientes(13).

En las instituciones de salud publica se recolectan datos en el expediente clinico
acerca del habito tabaquico, con respuesta de Si/No. El IPA, por otra parte, toma en
cuenta la cantidad de afos que lleva la persona fumando y la de cigarrillos que
consume al dia. Este calculo puede ser realizado con los datos obtenidos a través
de una buena anamnesis, sin recurrir a otros meétodos diagndsticos que alteren el
presupuesto de las instituciones de salud publica. Es asi como esta herramienta se
convierte en un instrumento fiable para valorar el riesgo real que tiene un paciente
fumador de presentar un episodio de SCA, su uso en el area de atencién primaria

permitiria tomar acciones preventivas y disminuir el riesgo.(5).

Esta investigacion pretende demostrar la relacion del indice tabaquico con el
padecimiento de enfermedades cardiovasculares. Del mismo modo se pretende
generar datos epidemiologicos actualizados sobre el SCA y sus factores de riesgo
asociados en nuestra poblacion. Al concluir este estudio, se realizaran
recomendaciones para la disminucion del numero de muertes prematuras
relacionadas con el consumo de tabaco y la importancia de indicar en el expediente
el indice tabaquico de cada paciente. Finalmente, nuestro trabajo investigativo
servira como guia para la realizacién de futuros estudios sobre la relacién entre el

indice tabaquico y el SCA.
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Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de mortalidad y
morbilidad tanto en paises desarrollados como en paises en via de desarrollo. Las
mas reportadas son el infarto agudo al miocardio con y sin elevacién del segmento
ST y angina de pecho inestable, las cuales se categorizan dentro del Sindrome
Coronario Agudo (SCA). Estas enfermedades constituyen un problema de salud
publica, volviéndose cada dia mas importante pues los esfuerzos realizados para
mitigar su impacto en la poblacién no estan dando los resultados ni teniendo el

alcance esperado.

Para establecer el origen de estas enfermedades se han identificados diversos
factores de riesgo décadas atras y se han llegado a considerar “convencionales” o
“tradicionales”. Estos serian el ser fumador activo, un estilo de vida sedentario o
padecer alguna enfermedad crénica no transmisible como la diabetes. La mayoria
de estudios coinciden en que el tabaquismo ocupa uno de los factores de riesgo
mas importante y por si solo suele ser un detonante suficiente, pues en paises como

Estados unidos es la principal causa relacionada a SCA y ademas prevenible(14).

En nuestra poblacion muchas veces se hace dificil identificar que tanto el tabaco
esta involucrado en los episodios de SCA, ya que se acostumbra a registrar
unicamente si el paciente tiene antecedentes o no. En caso de tener el antecedente,
por lo general no se especifica en el expediente la cantidad, frecuencia y tiempo del
habito, lo cual puede ser medido por el indice tabaquico que toma en cuenta estas
3 variables. Por lo anteriormente planteado, se presenta la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es la asociacion entre el indice tabaquico y el Sindrome Coronario
Agudo en pacientes del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello que

asisten al area de cardiologia en consulta externa?
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Hipoétesis
A mayor indice tabaquico hay un mayor aumento del riesgo para tener un episodio
de Sindrome Coronario Agudo (SCA).
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Objetivo general

Determinar la asociacion entre el indice tabaquico y Sindrome Coronario Agudo en
pacientes del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello que asisten al area
de cardiologia en consulta externa en el periodo de enero del 2019 a diciembre del
2021.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Determinar el indice tabaquico en los pacientes fumadores segun Sindrome
Coronario Agudo y caracteristicas sociodemograficas.

3. Establecer los factores de riesgo para Sindrome Coronario Agudo presentes

en la poblacién en estudio.
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Marco teorico

Sindrome Coronario Agudo (SCA)

Segun la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC por sus siglas en inglés), el SCA
comprende un espectro clinico que incluye desde el paro cardiaco, la inestabilidad
eléctrica o hemodinamica con shock cardiogénico causado por isquemia o
complicaciones mecanicas, hasta pacientes cuyo dolor toracico ya ha desaparecido
una vez que llegan al hospital. Su sintoma principal es el dolor toracico, descrito por
el paciente como dolor, opresion, pesadez y quemazon. Este sintoma se irradia
hacia el brazo izquierdo y por lo general se acompana de disnea, dolor epigastrico

y cambios en el electrocardiograma (ECG)(1).

Clasificacion de SCA

La ESC clasifica a los pacientes con SCA segun los hallazgos en el ECG en 2

grupos(1):

e SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST): son pacientes con dolor
toracico agudo y elevacion persistente (> 20 min) del segmento ST.
Generalmente refleja una oclusion coronaria aguda total o subtotal. La
mayoria de estos casos terminaran en un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

e SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST): son pacientes con dolor
toracico agudo sin una elevacion persistente del segmento ST en el ECG.
Los cambios electrocardiograficos observados pueden ser una elevacién
transitoria del segmento ST, inversidon, aplanamiento o wuna falsa
normalizacion de las ondas T; sin embargo, el ECG también puede verse
normal. En este grupo se consideran el infarto agudo al miocardio sin

elevacion del ST (IAMSEST) y la angina de pecho inestable

Infarto Agudo al Miocardio

Este se define universalmente como la necrosis de cardiomiocitos en un en un
contexto clinico consistente con isquemia miocardica aguda. Con propoésitos de

manejo y de los hallazgos electrocardiograficos, este se clasificara en primera




Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

instancia como IAMCEST o IAMSEST. Para realizar el diagnostico de 1AM se
requiere del cumplimiento de una combinacion de criterios, entre ellos el aumento o
disminucion de un biomarcador cardiaco, de preferencia la troponina cardiaca de
alta sensibilidad (hs-cTn) con un valor que al menos esté por encima del percentil

99 del limite superior de lo normal y al menos uno de los siguientes criterios(1):

- Sintomas de isquemia miocardica

- Cambios indicativos de isquemia en el ECG

- Aparicion de ondas Q patoldgicas en el ECG

- Evidencia imagenoldgica de pérdida de miocardio viable o anomalias
regionales en la motilidad de la pared compatible con un patrén de etiologia
isquémica

- Deteccion de trombo coronario mediante angiografia o autopsia

Angina inestable

La angina inestable esta definida por la ESC como la isquemia miocardica en reposo
o con minimo esfuerzo en ausencia de dafio o necrosis de cardiomiocitos. La
introduccién de las determinaciones de hs-cTn, en lugar de determinaciones
estandar ha resultado en un aumento en la deteccion de infartos de miocardio en
lugar de angina inestable. Estos pacientes tienen una mortalidad menor, y a su vez,
los beneficios del tratamiento antiagregante plaquetario intensivo y del tratamiento

invasivo en las primeras 72 horas son menores(1).
En pacientes con SCASEST, la angina se puede presentar de las siguientes formas:

- Dolor anginoso prolongado

- Angina de nueva presentacion (clase Il o 1ll)

- Desestabilizacion reciente de una angina previamente estable con
caracteristicas de angina como minimo de clase |l

- Angina post IAM
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Epidemiologia del SCA

La incidencia en la urgencia por SCA representa entre el 5-20% de los dolores
toracicos, presentandose habitualmente en la sexta década de la vida con una
relacion de hombres a mujeres de 3:2. La poblacién en la cual se presenta el
SCASEST por lo general son mas jovenes y tienen menos comorbilidades que
aquellos que llegan a la emergencia por un SCACEST. En paises de Europa, por
ejemplo, mas de 1 millon de pacientes son hospitalizados por este motivo, de los
cuales el 70% de casos son por SCASEST(2). Asimismo, a pesar que la mortalidad
por SCA ha disminuido sustancialmente, se estima que el 40% de pacientes que
sufren un evento coronario moriran en los 5 afos posteriores al episodio de SCA,
siendo el riesgo de 5-6 veces mas elevado en aquellos que tienen otro evento

cardiaco(15).

La epidemiologia también puede ser variable en dependencia de las regiones. En
paises de Europa, por ejemplo, mas de 1 millén de pacientes son hospitalizados
anualmente por SCA, de los cuales, el 70% de casos son por SCASEST(2). Por otra
parte, en paises como Estados Unidos (EEUU), se calcula que aproximadamente
635,000 personas tienen un nuevo episodio de SCA y que cerca de 280,000 tienen
un evento subsecuente(15). En paises de Latinoamérica como Argentina, se
registraron un total de 11,072 casos de SCA en 64 instituciones entre 2006 y 2016,
de los cuales 4,607 pacientes fueron por SCACEST y 6,465 por SCASEST(7).

Factores de riesgo relacionados con el SCA

Los factores de riesgo que tienden a detonar un episodio de SCA son consistentes
en las investigaciones realizadas en torno al tema. A continuacién, se hace un

recuento de estos.

Edad

La edad figura como un factor de riesgo que contribuye en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. Asi quedd demostrado en un estudio de cohorte
donde participaron mas de 3.6 millones de personas que se encontraban en la edad

de 40 afios o mas y fueron sometidas a un cribado autorreferido para enfermedades
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vasculares y la prevalencia fue aumentando con cada década de vida(16). De igual
forma, esto queda comprobado en otro estudio, el cual tuvo como resultado que las
personas de menos de 65 anos con al menos 3 factores de riesgo para SCA estaban
mas expuestos a sufrir un episodio (OR=8.13 1C95% 5.2-12.7); de forma parecida,
los individuos con edad mayor o igual a 65 afios con 3 factores de riesgo estuvieron
sujetos a desarrollar SCA (OR 3.70 1C95% 2.0-6.9)(17).

Sexo

A pesar de que la enfermedad isquémica cardiaca se desarrolla en promedio de 7
a 10 anos mas tarde en mujeres que en hombres, el IAM sigue siendo la causa
principal de muerte en mujeres. El SCA ocurre 3-4 veces mas frecuentemente en
hombres que en mujeres antes de los 60 afios; sin embargo, después de los 75
afnos, las mujeres representan la mayoria de las pacientes, presentandose por lo
general con cuadros atipicos y siendo diagnosticadas posteriormente con IAMCEST

y angina inestable(18).

Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares han sido reconocidos como un factor de riesgo no
modificable consistente e independiente en multiples estudios con asociacion a
cardiopatias coronarias. De hecho, los estudios coinciden en que los pacientes que
tienen antecedentes familiares de enfermedad coronaria dentro del primer grado de
parentesco estan en mayor riesgo de presentar un evento cardiovascular(19,20). Se
ha visto que la presencia de SCA versus su ausencia fue 1.94 veces mayor en los
individuos que reportaron tener antecedentes familiares de SCA (OR=1.94 1C95%
1.17-3.19)(21).

Sedentarismo

A nivel mundial la OMS estima que es la cuarta causa de mortalidad e influye de
una manera importante en la carga mundial de morbilidad. Una gran parte de la
poblacién se encuentra en riesgo de padecer mas de un tipo de enfermedad cronica
como resultado de la disminucion del gasto de energia y el consecuente aumento
de grasa corporal. A nivel global, se estima que entre 55% y 70% de las actividades

que se realizan diariamente (sin considerar el tiempo destinado a dormir) son de

10




Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

tipo sedentarias. El sedentarismo se considera un comportamiento aprendido donde
entra el entorno familiar, desarrollo de la nifiez y la estabilidad emocional de la
persona. Se toman en consideraciéon 3 areas importantes como son la estructura
familiar, la dinamica del entorno familiar y por ultimo el grado de vinculacion

emocional del sistema familiar (cohesion)(22—-24).

Dislipidemias

Son entidades frecuentes en la practica clinica, que acompafan a diversas
alteraciones como DM tipo 2, alcoholismo, ERC y en adultos esta establecida como
un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y su correccién es una
forma de disminucion de padecer estas enfermedades(25). En estudios realizados
sobre SCA se ha observado asociacion entre la presencia de dislipidemia y la
aparicion de SCA. En Polonia se observé que la razon entre la presencia de SCA
versus su ausencia fue 1.73 veces mayor en los pacientes con antecedentes de
dislipidemia (OR=1.73 1IC95% 1.08-2.79)(26).

Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se consideran factores de riesgo prevalentes asociados
intimamente con enfermedades cardiovasculares ya establecidas (ECV). Estudios
epidemiologicos muestran la fuerte asociacion entre la presencia de obesidad con
ECV, destacando entre estas la enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
fibrilacidn auricular, las arritmias ventriculares y la muerte subita(27-29). Esto queda
demostrado en los estudios; en Espafia se observo que la razén entre la presencia
de SCA contra su ausencia fue 1.34 veces mayor en pacientes obesos o con
sobrepeso (OR=1.34 1C95% 1.20-1.54)(6). De forma similar, otras investigaciones
han demostrado asociacion entre ambas patologias (OR=1.67 1C95% 1.05-
2.67)(26).

Hipertension arterial (HTA)

En un estudio longitudinal realizado en la unidad de cuidados coronario en el
instituto nacional de cardiologia de la ciudad de México de octubre 2005 a junio
2012 que incluyo a 3.447 con SCA y enfermedad de arterias coronaria con una

estenosis mayor al 50% se encontré que al menos el 95.7% de los pacientes
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presentaron uno de los cuatro fatores el riesgo estudiados y esta prevalencia fue
mayor sobre todo en pacientes con sindrome coronario agudo donde la HTA fue el
segundo factor de riesgo mas frecuente presente en 57.8% solo detras del
tabaquismo. El mismo estudio refiere que al excluir el tabaquismo la HTA fue un
factor de riesgo mas frecuente en hombres que en mujeres(30). En un estudio
publicado en 2016 se encontrd una alta relacion entre la HTA y la presencia de SCA.
Se observo que la razén entre la presencia de SCA versus su ausencia fue 13.07
veces mayor en los sujetos con HTA en comparacion de aquellos que no padecia
la enfermedad (OR=13.07 1C95% 5.33-34.82)(6). Similarmente, en otra
investigacion realizada en Polonia esta razén fue casi 5 veces mayor en los
hipertensos (OR=4.924 IC 95% 4.083-5.938)(31).

Diabetes Mellitus (DM)

En el 2019 se estimd que aproximadamente 463 millones de personas padecian
diabetes, y se prevé que para 2045 este numero incrementara a 700.2 millones. En
pacientes diabéticos, la mortalidad por enfermedad coronaria (EC) representa un
40% y la mortalidad por infartos es 1.5-2 veces mayor. El estudio de Framingham
mostré que la presencia de DM en los pacientes aumentaba el riesgo de padecer
falla cardiaca en hombres y mujeres en un 2.4% y 5.1% respectivamente(32-34).
En una investigacion, llevada a cabo entre los afios 2003-2012, se observo que la
razén entre la presencia de SCA versus su ausencia fue 3.34 veces mayor en los
diabéticos en comparaciéon al grupo de no diabéticos (OR=3.34 1C95% 1.68-
6.86)(26).

Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La ERC actua como un factor de riesgo para ECV y muerte prematura,
independientemente de los factores cardiovasculares ya conocidos, de hecho, el
50% de la mortalidad por ECV es atribuible a la ERC. Las poblaciones adultas de
todo el mundo son afectadas por esta enfermedad y es probable que su prevalencia
sea mayor en las poblaciones asiaticas, incluida Japon, en comparacion con los
paises occidentales desarrollados. Por el riesgo que representa para padecer

eventos cardiovasculares, se recomienda realizar un diagndéstico precoz en la

12




Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

poblacidén pues representaria una mejora en la calidad de vida del afectado y un

descenso de muertes prematuras(35-38).

Consumo de alcohol
El alcohol a nivel mundial es una las principales causas de muerte a nivel mundial.

Estudios han reportado constantemente que el consumo leve o moderado puede
tener un efecto cardioprotector, pero en cantidades excesivas supone un aumento
del riesgo cardiovascular(39). Otro estudio explica que este efecto protector puede
estar mediado por factores confusores en el estilo de vida de cada individuo (40).
El estudio “INTERHEART” mostré que el consumo (aunque sea ocasional) en
cantidades intoxicantes de esta bebida lleva al inicio de un episodio de IAM sobre

todo si se trata de un persona de edad avanzada (41).

En cuanto a la concomitancia con otros psicoactivos, ha quedado claro que el
consumo de alcohol guarda relacion con el tabaquismo. Asi lo mostro un estudio
realizado en Tailandia de en el periodo de 2007-2017, cuyos resultados sugieren
que cuanto mas se consume alcohol es mas probable fumar y viceversa, siendo

complementaria una conducta de la otra(42).

El tabaquismo como factor de riesgo en el SCA
Se define que la accion de fumar consiste en introducir en la boca y usualmente en
los pulmones humo proveniente de la quema del tabaco. El tipo de producto fumado

mas comunmente son los cigarros, pero también pueden incluir puros o pipas(4).

Segun la OMS la nicotina contenida en el tabaco es sumamente adictiva, y el
consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y respiratorias, asi como de 20 subtipos de cancer y otras
enfermedades debilitantes(43). El tabaco mata hasta la mitad de las personas que
lo consumen, cada afo, mas de 8 millones de personas fallecen a causan del
tabaco. El consumo directo provoca mas de 7 millones de estas defunciones y 1.2
millones por humo indirecto en personas expuestas, estos datos son mas
preocupantes porque de las 1,300 millones de personas consumidoras de tabaco el

80% pertenecen a paises de bajos ingresos econémicos (44).
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Los estudios de casos y controles corroboran al tabaquismo como un factor de
riesgo importante en los casos de SCA. En Espafia, se observé que la presencia de
SCA versus su ausencia era 2.86 veces mayor (OR=2.86 1C95% 1.12-7.58) en los
pacientes que reportaban ser fumadores. Esta razén fue parecida en los individuos
que dijeron ser exfumadores (OR=4.26 1C95% 1.90-10)(6). En otra investigacion
llevada a cabo en el mismo pais durante el periodo 2003-2012 se reportaron datos
parecidos donde la razén fue de 5.98 veces mayor en los pacientes que reportaron
ser fumadores (OR=5.98 1C95% 3.77-9.49)(26). Otro analisis, que tomoé como
poblacién unicamente a mujeres en Polonia, informé de igual forma que existia
asociacion positiva entre el consumo de tabaco y la presencia de SCA (OR=1.413
IC95% 1.214-1.645)(31).

Existen diversos parametros para evaluar al paciente fumador, sin embargo, la
cantidad de tabaco es la mas utilizada en cualquier historia clinica. El numero de
cigarrillos no debe de ser el unico parametro, también es importante el tiempo
transcurrido con el habito(45). El “indice Paquete/Ano” es un indicador que toma en
cuenta ambos datos, dando un numero objetivo al efecto acumulativo que el
consumir tabaco tiene(46). La férmula utilizada en nuestro medio para realizar este

calculo es:

(Numero de cigarrillos consumidos al dia) x (Afos del habito tabaquico)

20 (cantidad de cigarrillos contenidos en un paquete)

Una forma simplificada con la que se puede calcular el indice tabaquico es
multiplicando directamente la cantidad promedio de paquetes fumados al dia por la
cantidad de afos del habito. En base a este parametro, algunos autores sugieren

clasificar el resultado para su estudio de la siguiente forma(47,48):

IPA Categoria
0 Nunca ha fumado
0.1-20 Fumador ligero
20.1-40.0 Fumador moderado
>40 Fumador pesado
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Implicacion de los factores de riesgo en la fisiopatologia del SCA

El mecanismo fisiopatoldégico mas comun de este esta dado por la ruptura de una
placa aterosclerética que resulta en una oclusion parcial o completa de una arteria
coronaria. Es por ello que comunmente el SCA se considera una complicacion

aguda de la aterosclerosis(2,15).

Dicha ruptura puede ser precipitada por estrés emocional, actividad fisica intensa o
el uso de drogas como la cocaina. La disrupciéon en la placa expone el colageno
subendotelial, resultando en la activacion de plaquetas y de la cascada de
coagulacion, lo cual lleva a la formacién de un trombo. Este provocara una
vasoconstriccion paroxistica, produciendo en consecuencia la reduccion del riego
sanguineo debida al bloqueo coronario y/o la embolizacién distante del trombo en
la microcirculacion coronaria, finalmente expresandose en forma de sintomas

isquémicos toracicos(2,15).

El bloqueo causado por el trombo puede ser parcial o total. Los pacientes con una
oclusiéon completa por lo general tendran un infarto al miocardio con elevacién del
segmento ST al ECG. Si esta es incompleta generalmente se presentara sin
elevacion del segmento ST; sin embargo, puede haber otros cambios que sugieran
isquemia como depresion del ST o inversion de las ondas T. Estos pacientes seran
clasificados con angina inestable o infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST,
dependiendo de si hay evidencia o no de lesion miocardica, evidenciada por ejemplo

en la elevacion de las troponinas(15).

La presentacion del SCA implica una serie de eventos que actuan a corto y largo
plazo de forma ciclica en funcion a los factores de riesgo presentes. Tomando en
cuenta que el SCA es considerado una complicacién aguda de la aterosclerosis, es
importante hacer una descripcion sobre como los factores de riesgo conocidos

contribuyen a la formacion de la placa ateromatosa.
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Implicacién del tabaquismo

El tabaquismo es por si solo el mas importante factor de riego para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. La interaccion entre la exposicién a la nicotina y el
sistema renina angiotensina aldosterona fue reconocida hace tiempo. Se mostré
hace 30 afos que el fumar cigarrillos o inhalacion de nicotina en humanos
voluntarios llevé a aumentos agudos en la presion sistdlica y diastdlica. Y estos
efectos fueron acompafiados por incrementos en el plasma de la enzima
convertidora de angiotensina indicando la participacion de este sistema implicado
en el control fisiolégico de la presién arterial(49). Los efectos crénicos del
tabaquismo en la HTA siguen siendo mixtos. Importantemente, una alta presencia
de cotinina sérica, un metabolito activo de la nicotina, esta asociado al incremento
de la activacion del sistema renina angiotensina aldosterona, una via comunmente
asociada a la HTA(50).

Implicacion de las dislipidemias

Las dislipidemias, trastornos caracterizados por el aumento de los niveles de
colesterol y triglicéridos, estan asociadas a la formacion de la placa de ateroma con
niveles alto en plasma de LDL (lipoproteinas de baja densidad), de tal forma que
bajando los niveles de esta se reduce la relacidbn ateroesclerosis-evento
cardiovascular; en contraste, se encuentra una asociacion negativa entre la HDL
(lipoproteina de alta densidad) y la aparicion de eventos cardiacos. Las recientes
investigacion han proporcionado nuevos conocimientos sobre estas lipoproteinas,
observandose la implicacion directa de la LDL en la enfermedad coronaria y el rol

preventivo y protector de la HDL contra la ateroesclerosis.(51).

Ciertas caracteristicas anatomicas de la placa aterosclerética pueden hacerla mas
susceptible a rupturas y llevar a un SCA como la presencia de una capa fibrosa
delgada, un nucleo lipidico de gran tamafo poblado por abundantes células
inflamatorias, alta produccion de metaloproteinasas de matriz, una membrana
inestable, un tallo estrecho y una falta relativa de células musculares. Estas placas,
referidas como placas vulnerables, pueden permanecer silenciosas hasta el

momento en que activan una trombosis(15,34).
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Implicacién de la diabetes mellitus

En la diabetes, debido a una disminucién en el efecto de la insulina sobre el tejido
adiposo, los acidos grasos presentes en sangre se encuentran elevados, lo que
permite la entrada y aumento de su presencia en los cardiomiocitos. Tanto en la
diabetes como en el SCA ocurren un sin numero de cambios complejos debido a la
incapacidad de la mitocondria para oxidar los acidos grasos introducidos. El primer
caso surge a causa del flujo constante de acidos grasos hacia las mitocondrias
desde el citosol de los cardiomiocitos. El segundo caso se debe a una disminucién
notables en el suministro de oxigeno a las mitocondrias debido a una reduccion del
flujo sanguineo coronario. Es por eso que el término de "isquemia miocardica
metabdlica" puede aplicarse en caso del deterioro del metabolismo en el miocardio

en la diabetes mellitus(34).

Segun se informa, la resistencia a la insulina (RI) y la disfuncion endotelial, asi como
la produccion de 6xido nitrico (NO) como vasodilatador principal, son mecanismos
estrechamente interconectados, formando un circulo vicioso asegurando los
trastornos metabdlicos y cardiovasculares. Ademas, la insulina promueve efectos
vasculares dafinos al estimular la produccion de varios factores de crecimiento;
como consecuencia, la estructura de la pared vascular se ve afectada por el

engrosamiento de la membrana basal capilar reduciendo la luz vascular(34).

En conjunto a lo mencionado anteriormente, esta comprobado que la diabetes se
caracteriza por la glicosilacion de las lipoproteinas para modificar las LDL y las HDL.
Los productos finales irreversibles de la glicosilacién de proteinas y LDL activan los
procesos de peroxidacion lipidica. Las LDL glicosiladas dafan el endotelio,
desencadenando la entrada de monocitos en la intima de las arterias,
transformando los macréfagos en células espumosas, y estimulando la proliferacion
de células musculares lisas, contribuyendo asi al desarrollo de la aterosclerosis(34).
Aunado a esto, en la diabetes se desarrolla una estenosis moderada en los vasos

vasculares debido a estos mismos factores.
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Implicacién del sedentarismo y la obesidad

El sedentarismo como tal influye, junto con otros factores, en el desarrollo de
obesidad, una enfermedad cronica caracterizada por el aumento de la grasa
corporal, considerandose este un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares(27,29). Consecuentemente, la obesidad influye en la aparicion de
HTA por la relacion de la insulina y el sistema nervioso simpatico. En los pacientes
obesos la insulina tiene un rol de mediador estimulando el sistema nervioso
simpatico y de esta forma parece aumentar la presion arterial. Esto se ve apoyado
por estudios donde se ve un descenso en de la presién arterial y la actividad del

sistema nervioso simpatico cuando los niveles de insulina son bajos(52).

Del mismo modo, el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) se activa en
la obesidad. Los niveles de aldosterona pueden aumentar de forma
desproporcionada con el aumento de la actividad de la renina. Se ha pensado que
varios mecanismos subyacen a la activacién del RAAS, incluida la estimulacion del
SNS de la liberacion de renina con la generacion de angiotensina Il; produccion de
angiotensinogeno en el tejido adiposo, especialmente adipocitos intraabdominales
con la generacion de angiotensina Il y aldosterona; y efectos de los acidos grasos
libres, junto con otros factores mal definidos, sobre la produccién y liberacion de

aldosterona(52).

Implicacién de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

En la ERC se produce una calcificaciéon vascular general mediante diferentes
mecanismos, viéndose afectadas también las arterias coronarias. Uno de estos
mecanismos es mediante el depdsito de calcio dentro de la capa de musculo liso; el
siguiente, seria la calcificacién de la intima en la que este depdsito se produce

posterior a una acumulacién de colesterol bajo la monocapa endotelial danada(53).

Mas recientemente se ha sefalado que la calcificacion vascular es un proceso
regulado, mediante el cual las células del musculo liso vascular experimentan
cambios moleculares y fenotipicos por los que adquieren algunas de las funciones
que caracterizan a las células osteo-condrocitarias. Por otro lado, en los pacientes

con ERC, la hiperfosfatemia es otro componente asociado. Pese a que no se
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conocen con exactitud los mecanismos implicados en este proceso, se ha sefalado
que el aumento de fésforo sérico induce la calcificacidon vascular favoreciendo la
expresion de factores osteogénicos en las células del musculo liso vascular.
Finalmente, la hiperfosfatemia también aumenta los niveles de Fibroblastic Growing
Factor (FGF23), lo cual podria desempeniar un papel patogénico en la calcificacion
arterial(53).

Implicacién de la hipertension arterial

La HTA y el SCA se relacionan al compartir mecanismos con los multiples efectos
de las moléculas vasoactivas. El punto clave de esta relacion es la enzima
convertidora de la de angiotensina para la posterior produccién de angiotensina I,
el catabolismo de la bradicinina y péptidos involucrados en la modulacién del
musculo liso. La angiotensina Il promueve la expresion de moléculas de adhesion,
factor tisular inhibidor del activador de plasminégeno | y favorece la reduccién de la
proliferacion del musculo liso, la infiltracion de células inflamatorias vy
neovascularizacion intraplaca. Aparte de esto se ha propuesto que el potente
vasoconstrictor, endotelina |, al inicio del IAM favorece la necrosis y arritmia, pero
también ejerce un efecto favorable y temprano en la remodelacion ventricular. Por
otra parte, se ha observado que la actividad simpatica participa en el proceso
ateroesclerdtico a través de receptores adrenérgicos acoplados a proteinas G, los

cuales promueven la aterogénesis asociada a la disfuncion endotelial(54).

Este mecanismo causa a su vez una vasoconstriccion que interfiere con la
extraccién de glucosa del musculo esquelético o que conduce una resistencia de
insulina mediada por receptores 3-adrenérgicos y la hipertrofia de la pared vascular,
que conduce al aplastamiento de los pequefos vasos. Por otro lado, el efecto
simpatico directo sobre el sistema resulta en el desarrollo de hipertrofia del
ventriculo izquierdo y con el tiempo, un aumento del gasto cardiaco, mayor
demanda de oxigeno en las células cardiacas, y eventualmente un incremento en

el riesgo eventos de arritmia e isquemia(54).
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Cuadro clinico y dolor toracico en el SCA

Al momento de llegar a la emergencia, el dolor toracico se puede categorizar

clinicamente de 3 formas con propésitos de manejo(55):

- Angina con presentacion tipica: se caracteriza por una sensacion
retroesternal de presion o pesadez, que irradia hacia el brazo izquierdo, el
cuello o la mandibula y que puede ser intermitente o persistente. Usualmente
este es precipitado por el esfuerzo fisico y por lo general mejora con el
descanso o0 con la administracién de nitroglicerina(55). Adicionalmente,
pueden aparecer otros sintomas como sudoracion, nauseas, dolor
abdominal, disnea y sincope(56).

- Angina con presentacion atipica: se usa cuando los pacientes no cumplen
con alguno de los criterios descritos en la angina de presentacion tipica(55).
Manifestaciones como el dolor epigastrico, sintomas similares a la indigestion
y la disnea aislada pueden presentarse en este grupo de pacientes; estos
ultimos se observan con mayor frecuencia en pacientes de mayor edad,
pacientes con diabetes mellitus (DM), enfermedad renal cronica (ERC) o
demencia(56).

- Dolor toracico no cardiaco: estos pacientes pueden o no presentar los

sintomas de la angina tipica

En los pacientes que llegan a emergencias, el dolor toracico tiene un valor limitado.
Otros sintomas como diaforesis, mareo y disnea pueden presentarse incluso sin el
dolor toracico. Se debe tomar en cuenta que el cuadro clinico del SCA puede variar
en ambos sexos pues se piensa que la clinica puede ser dependiente del numero

de nociceptores y su patron de activacion(55).

Es por lo anteriormente descrito que, para el diagnodstico, se deben tomar en cuenta
otros factores como la edad avanzada, el sexo masculino, antecedentes familiares
y personales de enfermedad arterial coronaria (EAC), y comorbilidades como la
hipertension arterial crénica (HTA), dislipidemias, DM y ERC. Factores como la
anemia, infecciones, enfermedades inflamatorias, fiebre y trastornos metabdlicos o

endocrinos puede exacerbar o causar el SCASEST(56).

20



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

Hallazgos electrocardiograficos en el SCA

El ECG de 12 derivaciones en reposo es el principal instrumento diagnéstico para
la evaluaciéon de los pacientes con sospecha de SCA. En el contexto de los
SCASEST los ECG pueden ser normal, pero el 30% de los pacientes presentara
depresion del segmento ST, elevacion transitoria del segmento ST y cambios en la
onda T(1).

En los pacientes con bloqueo de rama derecha la depresién del segmento ST en
las derivaciones |, aVL y V5-6 indica SCASEST. En aquellos con sintomas
indicativos de isquemia la elevacion persistente del segmento ST indica un
diagnéstico de IAMCEST (1)

El criterio para diagnosticar SCACEST incluyen elevacion del segmento ST de 2mm
en hombres y 1.5 en mujeres en las derivaciones V2 y V3; 1mm en las derivaciones
V1, V4-Ve6, |, I, 1ll, aVL y aVF(57).

Si las derivaciones estandar no son concluyentes y el paciente tiene signos vy
sintomas de isquemia cardiaca deben de registrarse derivaciones adicionales con

elevaciones de al menos 0.5mm reflejadas de la siguiente forma en el ECG(1):

e Oclusion de la arteria circunfleja izquierda detectable solo en las
derivaciones V7-V9

¢ Infarto de miocardio ventricular derecho detectable solo en las derivaciones
V3R y V4R.

HEART score

El HEART score es de utilidad para realizar un diagndstico en pacientes que
presenten sintomas de dolor toracico similares a un episodio de SCA. El propésito
de esta encuesta es reducir el numero de hospitalizaciones, tiempo de estadia en
los centros hospitalarios, aplicacién de examenes innecesarios en los pacientes,
disminuir el costo de la atencién médica y evitar los eventos cardiacos adversos

mayores(58).
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El puntaje mas bajo corresponde a 0 y el mas alto a 10 puntos. Los pacientes de
bajo riesgo (score de 0-3) mostraron 1.7% probabilidades de presentar un evento
cardiaco adverso mayor, estos pacientes calificaban para brindarles un alta segura
luego de realizarles una evaluacién cardiaca apropiada. En las categorias de riesgo
moderado (score de 4-6) se mostrd un 12-17% de probabilidad a padecer un evento
cardiaco adverso mayor, estos pacientes se mantenian bajo observacién y se
realizaban las pruebas correspondientes. Por ultimo, los pacientes clasificados con
alto riesgo con un score de 7-10, mostraron un 50-65% de probabilidad para
desarrollar un evento cardiaco adverso mayor, el manejo de estos pacientes era de

urgencia con la posibilidad de realizar una intervencion de emergencia(58).

En la siguiente tabla se presentan los parametros definidos en el HEART score:

Hallazgos Historia Clinica Altamente sospechoso 2
Moderadamente sospechoso 1
Ligeramente sospechoso 0

Electrocardiograma Depresion ST significativa 2
Anomalia repolarizacion no especifica 1
Normal 0

Edad en aios Igual o mayor de 65 anos 2
De 46 a 64 afios 1
45 afios 0 menor 0

Factores de riesgo Tres o mas factores de riesgo 2

Diabetes .

Tabaquismo Uno o dos factores de riesgo 1

Hipertensién - -

Hipercolesterolemia Sin factores de riesgo 0

Historia familiar de cardiopatia

isquémica

Obesidad

Historia de arteriosclerosis (IAM

previo, Revascularizacién coronaria,

ACV o Enf. Arterial periférica)

Troponina Tres veces o mas del valor normal 2

(Se recomienda utilizar los valores de

troponina del hospital para detectar Mayor de lo normal, pero menor de tres | 1

las anormalidades) veces el valor normal
Igual o inferior al limite normal 0
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Existe una version modificada del HEART score con el mismo propésito que el
clasico donde no incluye la valoracion de troponinas. Los estudios realizados hasta
el momento han demostrado que es util para identificar a los pacientes de bajo
riesgo y darles un alta segura sin realizar la valoracion de troponinas, lo que

implicaria una importante reduccién en los costos para el sistema de salud (59,60).
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio: caso y control no pareado 1:2

Area de estudio: consulta externa de cardiologia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello que cuenta con un consultorio y un cardiélogo donde se le dio
seguimiento a los pacientes que han tenido episodios de SCA y otras patologias

cardiovasculares.

Poblacion en estudio: todos los pacientes que recibian seguimiento en consulta

externa de cardiologia.

Tamano de la muestra y muestreo: la muestra se calculé utilizando el programa
Epiinfo en su versién 7.2.2.6 con un intervalo de confianza del 95% y un poder de
80%, utilizando una relacién 1:2; en estudios anteriores realizados en una poblaciéon
similar donde se encontré un OR de 3.41 para tabaquismo y se tomo6 16.7% de
controles expuestos(9). Con estos datos se obtuvo una muestra de 40 casos y 80
controles. El muestreo se realizd por conveniencia. Una vez identificado un caso,

se eligio un control del mismo dia hasta completar el tamafo de la muestra.
Definiciéon de casos

Se entendié como casos a los pacientes que recibieron seguimiento al menos una

vez en consulta externa y que tuviesen reflejado en su expediente:

- Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
- Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

- Angina de pecho inestable
Criterios de inclusion de los casos

- Todo aquel que accedio a participar de forma voluntaria en el estudio y que
cumplié con los criterios.

- Pacientes que ingresaron en el periodo de estudio

- Pacientes que acudieron a la consulta externa de cardiologia

- Pacientes mayores de 40 anos
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Criterios de exclusion

- Pacientes fallecidos

- Pacientes que no podian contestar por ellos mismos.
Definiciéon de controles

Todo aquel paciente que recibié seguimiento en consulta externa de cardiologia del
HEODRA que reunia los criterios de inclusién de controles y que no habia sido

diagnosticado con SCA durante el periodo de estudio.
Criterios de inclusién de los controles

- Todo paciente que particip6 de forma voluntaria en el estudio y que cumplid
con los criterios

- Que el paciente acudiera a consulta externa del area de cardiologia por
motivo diferente a SCA como insuficiencia cardiaca, taquicardias
supraventriculares, fibrilacién auricular, entre otros

- Pacientes mayores de 40 afos
Criterios de exclusion
- Pacientes que no pudieron contestar por su propia cuenta

Fuente: primaria a través de entrevista directa y secundaria por medio de revision

de expedientes.
Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboré una ficha (ver anexos) que contiene un consentimiento informado y que

abordo las siguientes variables:

o Datos generales del paciente

e Datos patolégicos y no patolégicos

Se llevé a cabo un pilotaje para validar el instrumento de recoleccién de datos en

una poblacién de otra clinica (ver anexos).

25




Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

Recoleccién de datos

Se solicitdé permiso a la subdireccidén docente del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello. Una vez que se obtuvo el permiso se procedio a realizar la
recoleccion de datos por medio de una ficha que contenia una encuesta que se
completd por fuente primaria directamente con el paciente y secundaria con la
informacion obtenida del expediente clinico. Se le informo al paciente el propésito
del estudio y se solicitd su autorizacion por medio de un consentimiento informado
que le fue leido al cual dio su autorizacién verbal. Los controles fueron los pacientes

que asistieron el mismo dia que el caso a la consulta externa de cardiologia.

Operacionalizacion de variables

1 Sindrome Conjunto de entidades clinicas Segun expediente 1. Si
Coronario caracterizadas clinicamente por presencia 2. No
Agudo de dolor toracico de duracion variable, con

o sin irradiacion al brazo izquierdo,
alteraciones enzimaticas y cambios

electrocardiograficos

2 Grupo etario Grupo etario al cual pertenece el paciente Fecha de 1. 260 afios
nacimiento 2. <60 anos
3 Sexo Sexo asignado al nacer basados en Segun expediente 1. Hombre
caracteristicas genotipicas y fenotipicas 2. Mujer
4 Procedencia Respuesta del 1. Urbano
Procedencia Urbana: Aquella censada en .
entrevistado 2. Rural

area legalmente definida como urbana y
caracterizada por construcciones, calles e
intensa ocupacion humana.

Procedencia Rural: Aquella censada fuera
de los limites de las areas urbanas,
incluidos los aglomerados rurales (poblados
y otros).
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Ocupacion

Obesidad

Hipertension
Arterial cronica
Diabetes
Mellitus

Enfermedad

Renal crénica

Dislipidemia

Antecedentes
familiares de
SCA
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Actividad o trabajo en la cual se desempefia Respuesta del

el paciente al momento de la entrevista. entrevistado

IMC = 30 Kg/m? Segun IMC

PAS 2140 mmHg o una PAD =90 mmHg Segun expediente
medidas en consulta

Es una alteracion metabdlica caracterizada  Segun expediente
por la presencia de hiperglucemia cronica

que se acompana, en mayor o menor

medida, de alteraciones en el metabolismo

de los hidratos de carbono, de las proteinas

y de los lipidos.

Se define como la disminucién de la funcién Segun expediente
renal, expresada por una TFG < 60 mL/

min/1.73m2 SC o como la presencia de

dafio renal durante mas de 3 meses,

manifestada en forma directa por

alteraciones histolégicas en la biopsia renal

o en forma indirecta por marcadores de

dafio renal como albuminuria o proteinuria,

alteraciones en el sedimento urinario.

El término dislipidemia indica una elevada Segun expediente
concentracion de lipidos en la sangre.

Familiares dentro del arbol genealdgico de  Segun respuesta
las tres primeras generaciones que del entrevistado o

presenten antecedentes de SCA. expediente
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1. Docente B
2.
Agricultor/Obre
ro

3. Ama de
casa

4. Jubilado

5. Otro

1. Si

. No

. Si

. No

. Si

. No

N = N =~ N

1. Si

. Si
. No
. Si
. No

N =~ N -
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15

16

Consumo de
café
Consumo de

alcohol

Sedentarismo

Fumador

indice

tabaquico

Consumo de al menos una taza de café al
dia a manera de habito.

Consumo de bebidas alcohdlicas de alta
graduacion que se obtiene por destilacion,
en especial la de sabor dulce elaborada con
esencias o extractos vegetales

El sedentarismo se define como actividades
asociadas a un gasto energético < 1.5
METs (MET = equivalente metabdlico
basal; 1 MET = ~3,5 mlO2 /kg/min) e
incluye actividades como estar sentado, ver
television, conducir, entre otras.

Caminar: 3,3 METs min

Actividades moderadas: 4 METs min
Actividades vigorosas: 8 METs miin

A la semana se tiene que alcanzar un gasto
energético de 600 Mets-min-1

Fumador: Persona que ha fumado al menos
1 cigarrillo en el dia en cualquier punto de

su vida.

Numero de paquetes/ano, la cual sirve para
evaluar el nivel de riesgo en relacién con el

consumo de tabaco.

Aspectos éticos

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leén

Respuesta del
entrevistado
Respuesta del

entrevistado

Numero de dias de
la semana que
realiza actividades
multiplicado por los
minutos de
actividad fisica por
los equivalentes en
METs de la

actividad

Respuesta del

entrevistado

Cantidad de
cigarrillos fumados
por dia por la
cantidad de anos
fumando/20

1. Si
2. No

1. Si

2.
Fumador/exfumado
;

3. Fumador Pasivo
1.0

2.1-20

3.>21

Se solicitdé autorizacion a la subdireccion docente del hospital para realizar la

recoleccion de datos, la cual extendié una carta de autorizacion para dicho

procedimiento (ver anexos). Los pacientes participaron de forma voluntaria en el

estudio y otorgaron un consentimiento verbal a través de una llamada telefénica que
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no fue grabada. Se les informo sobre los objetivos de la investigacion y el aporte

que se planteo realizar con esta.
Plan de analisis

Los datos obtenidos se procesaron utilizando el programa IBM SPSS version 22. Se
describieron las caracteristicas sociodemograficas acorde a la presencia de SCA,

para ello se utilizé tablas de frecuencia y porcentaje.

Se determiné el indice tabaquico segun Sindrome Coronario Agudo vy
caracteristicas sociodemograficos (sexo, grupo etario y procedencia) mediante
mediana y cuartiles (Q1-Qz). Se hizo uso de la prueba U de Mann-Whitney y se

consideré que P fue estadisticamente significativo si su valor era <0.05.

Para determinar la asociacién entre SCA e indice tabaquico se utilizoé el OR (Odds
Ratio) crudo y ajustado por los demas factores de riesgo, asi como el intervalo de
confianza al 95% (IC 95%) para cada uno. Se consider6 que hay significancia
estadistica cuando el valor de P sea menor de 0.05. Los resultados fueron

presentados en tablas.
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Resultados

En el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2021 se registraron 135 casos de
sindrome coronario agudo en el HEODRA, de los cuales 57 murieron en el hospital
y 5 firmaron constancia de abandono. Este estudio incluyé 120 pacientes que
recibieron seguimiento en el area de cardiologia de consulta externa del HEODRA,

de los cuales 40 son casos y 80 controles.

Los casos con sindrome coronario agudo pertenecian en su mayoria al sexo
masculino (52.5%), contrario a los controles donde el femenino fue el mas frecuente
(71.3%). Respecto al grupo etario, tanto casos como controles tenian 60 afios
cumplidos 0 mas al momento de pasar consulta en cardiologia (75% y 62.5%
respectivamente). Los participantes del estudio provenian por lo general del area
urbana (67.5% casos y 61.3% controles). Con relacién a la ocupaciéon los
participantes se dedicaban mayormente a ser amas de casa (45% casos y 60%
controles). (Ver tabla 1)

Tabla 1: caracteristicas sociodemograficas segun sindrome coronario agudo

Controles

Caracteristicas sociodemograficas = (n=80)

z

Fuente primaria: entrevista directa; fuente secundaria: revision de expediente clinico
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Se encontré6 que los pacientes con sindrome coronario agudo fumaban mas,
encontrandose que el 75% de los casos tenian un indice paquete afio menor o igual
a 13.5; contrario a esto, el 75% de los controles no tenian un indice tabaquico
(x2<0.001). Segun sexo, se observd que los hombres fumaban mas que las
mujeres, observandose que el 75% tenian un indice paquete afio de 13.5, mientras
que el 75% de las mujeres no tenian un indice paquete afio (x2<0.001). Los datos
para grupo etario y procedencia no fueron estadisticamente significativos. (Ver tabla
2)

Tabla 2: indice tabaquico segun sindrome coronario agudo y caracteristicas

sociodemograficas

Factores Ma (Q1-Qs) P

Sindrome coronario Si 3.2 0-13.5 <0.001
agudo No 0 0-0

Grupo Etario 260 ainos 0 0-2.1 0.655
<60 afios 0 0-2

Masculino 23 0-13.5 <0.001
Femenino 0 0-0

Procedencia Urbano 0 0-5.1 0.163
Rural 0 0-0

Fuente primaria: entrevista directa; fuente secundaria: revision de expediente clinico

El factor de riesgo que mostré mayor asociacién con el sindrome coronario agudo
fue el habito tabaquico (activo o anterior) con una razén 13 veces mayor en
contraste con los que nunca tuvieron el habito (OR: 13.4 1C95% 4.7-38.6). Haciendo
uso del indice paquete/afio, se obtuvo que la asociacién fue mas fuerte en aquellos
pacientes con mayor indice tabaquico. Si bien, la asociacién fue mayor en los
sujetos que se ubicaron en el grupo =20.1 paquete/ano (OR: 10.7 IC95% 2.6-44.6),
se observo una asociacién importante en el grupo con indice tabaquico 0.1-20 (OR:
6.7 IC95% 2.5-17.8), ambos grupos comparados con los que expresaron nunca
haber fumado y por tanto tener un indice tabaquico de 0. De forma similar, se
observo que, en aquellos expuestos a humo de segunda mano por al menos 30
minutos al dia, la razén entre presencia de sindrome coronario agudo versus su

ausencia fue casi 4 veces mayor (OR 3.7 IC95% 1.2-11.1) al compararse con
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aquellos que refirieron nunca haber estado expuestos. Otros factores de riesgo que
probaron tener relacion con el sindrome coronario agudo fueron el consumo de
alcohol (OR: 4.1 IC95% 1.4-12.3), la diabetes mellitus (OR: 3.2 1C95% 1.4-7.2) y ser
del sexo masculino (OR: 2.7 IC95% 1.3-6). (Ver tabla 3)

En el modelo ajustado (ORa), donde se incluyeron las variables indice paquete/afio,
sexo, hipertension arterial, diabetes, consumo de alcohol, enfermedad renal crénica
y dislipidemia, los resultados fueron similares. El grupo con indice paquete/afio de
0.1-20 mostro un ORa de 6.1 (1IC95% 1.7-22.1); de forma parecida, los que tenian
un indice mayor de 20 tuvo un ORa de 11.1 (1C95% 2-60.3). Por otra parte, el efecto
de la diabetes en el sindrome coronario se ve amplificado (ORa: 4.1 1C95% 1.5-
10.9). El consumo de alcohol en este modelo actua como un factor de confusion
(ORa: 2.4 1C95% 0.6-10). Los demas factores incluidos no muestran un cambio
significativo en su comportamiento. (Ver tabla 3)

Tabla 3: factores de riesgo para sindrome coronario agudo

Caso Control
Factores de riesgo ~— OR(IC95%) OR, (1C95%)
n (%) n (%)
0 17 (42.5) 68 (85) Ref. Ref
indice paquete afio (IPA) 0.1-20 15 (37.5) 9 (11.3) 6.7 (2.5-17.8) 6.1 (1.7-22.1)
220.1 8 (20) 3(3.8) 10.7 (2.6-44.6) 11.1 (2-60.3)

Masculino 21(52.5)  23(28.8) 27(136 08 (3-3-2-6)
Femenino 19 (47.5) 57 (71.3)
Si 35 (87.5) 68 (85) 12(0438) *8(0326)
Hipertension arterial
No 5 (12.5) 12 (15)
si 20 (50) 19(238)  32(1472 41(15109
Diabetes sig.
No 20 (50) 61 (76.3)
Si 10 (25) 6 (7.5) 4114123 24 (ﬂ-g'“’)
Consumo de alcohol
No 30 (75) 74 (92.5)
Si 12 (30) 24 (30) 1(0.4-2.3) i
ERC 0.7 (a.g 1.9)
No 28 (70) 56 (70)

Si 16 (40) 48 (60) 0.4 (0.2-1) 0.6 (a.§-1 .9)

Dislipidemia

No 24 (60) 32 (40)
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No 7 (17.5) 49 (61.3) Ref. -
Fumador/Exfumador 23 (57.5) 12 (15) 13.4 (4.7-38.6) -
Fumador Pasivo 10 (32.5) 19 (23.8) 3.7 (1.211.1) -
Si 15 (37.5) 46 (57.5) 0.4 (0.2-1)
Sedentarismo -
No 25 (62.5) 34 (42.5)
Si 20 (50) 41 (51.3) 1(0.5-2)
Consumo de café -
No 20 (50) 39 (48.8)
Si 15 (37.5) 30 (37.5) 1(0.5-2.2)
Antecedentes familiares de SCA -
No 25 (62.5) 50 (62.5)
260 afnos 30 (75) 59 (62.5) 1.8 (0.8-4.2)
Grupo etario -
<60 afos 10 (25) 30 (37.5)
Urbano 27 (67.5) 49 (61.3) 1.3 (0.6-2.9)
Procedencia -
Rural 13 (32.5) 31 (38.8)
Si 16 (40) 42 (52.5) 0.6 (0.3-1.3)
Obesidad -
No 24 (60) 38 (47.5)

Fuente primaria: entrevista directa; fuente secundaria: revision de expediente clinico
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Discusion de resultados

En el presente estudio el tabaquismo se posicioné como el primer factor de riesgo
seqguido por la diabetes; aquellos con mas exposicién acumulada a tabaco medido
a través del indice paquete/afno presentaron mayor riesgo de tener un episodio de
sindrome coronario agudo. Se observo que los pacientes del sexo masculino y
aquellos que tuvieron sindrome coronario agudo fueron quienes registraron un

mayor indice tabaquico.

Los resultados obtenidos indican que el habito tabaquico en el historial del paciente
incremento 13 veces el riesgo de un evento coronario, independientemente de si
habia dejado el habito o no al momento de llegar a la unidad de salud. Por otra
parte, aquellos que se consideraban fumadores pasivos por estar expuestos al
menos 30 minutos al dia a humo de segunda mano tuvieron casi 4 veces mas riesgo
en comparacion a los no expuestos. Esta informacion concuerda con estudios
realizados entorno al tabaquismo que relacionan de forma directa la exposicion al

tabaco con distintas enfermedades cardiovasculares(6,26,31).

El incremento en el riesgo de tener un episodio de SCA debido al aumento de la
exposicién acumulada al humo de tabaco encontrado en este estudio, podria ser
explicada a través del mecanismo fisiopatoldégico que describe la formacion de
placas ateromatosas y cambios estructurales en las arterias coronarias. Dichos
cambios han sido relacionados en multiples ocasiones a elevaciones agudas en la
presion arterial causados por los componentes del tabaco, particularmente la
nicotina, agente sefialado de interferir directamente con los mecanismos fisioldgicos

que regulan la presion arterial(50,54).

Hasta la fecha, se dispone de poca informacién que relacione la exposicidon
acumulada al humo de tabaco utilizando el indice paquete/ afio como indicador para
establecer el riesgo de presentar al menos un episodio de sindrome coronario
agudo. Sin embargo, los resultados expuestos en esta investigacion sugieren que
el riesgo de padecer enfermedad coronaria se ve amplificado a medida que aumenta

la exposicion acumulada a tabaco, lo cual coincide con otras observaciones(5).
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A pesar de que el sexo no se comportdé como un factor de riesgo al momento de
eliminar los factores confusores en el modelo ajustado, un dato para tomar en
cuenta es que en quienes se encontré un mayor consumo de tabaco fueron los
pacientes del sexo masculino. Esto coincide con estudios realizados en otros paises
de Latinoamérica como Costa Rica, donde existe un contexto sociocultural similar
al nicaragiense y en los que se ha visto mayor prevalencia de tabaquismo en
hombres(61).

Diversas publicaciones explican que las mujeres y hombres muestran niveles
diferentes en cuanto a la sensibilidad, efectos reforzadores y gratificantes de la
nicotina. En un estudio donde se utilizaron los resultados obtenidos a través de
tomografia por emision de positrones en pacientes fumadores indican que los
hombres que fumaban activaban la liberacion de dopamina en el corpus striatum
ventral del cerebro, reforzando el estimulo de recompensa, mientras que en las
mujeres no se reportd esta respuesta. Esta via neuroquimica explicaria el refuerzo
narcotico que reciben los hombres del cigarrillo, llevandolos a una mayor dificultad
de abandono del habito, prolongando los afios y cantidad de tabaco

consumidos(62).

Los datos sefalados anteriormente guardan relacion con los hallazgos de otros
autores quienes afirman que la dependencia a la nicotina se desarrolla de manera
gradual. Estos afirman que las mujeres necesitan un menor tiempo de exposicién al
cigarrillo contrario a los varones quienes necesita un mayor tiempo de exposicion
para desarrollar dependencia a la nicotina contribuyendo asi al consumo prolongado

en el sexo masculino(63).

En algunas investigaciones el consumo de alcohol parece tener un efecto
cardioprotector, sin embargo, estos resultados se comportan de forma inconsistente
de una region a otra(39,64); en el caso de esta investigacion, se identifico el alcohol
como un factor confusor. No obstante, cabe destacar que en un estudio conducido
en Tailandia se menciona que el consumo de alcohol y tabaco suelen ser

comportamientos complementarios. Esta informacién sugiere que un mayor
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consumo de alcohol potenciaria el consumo de tabaco, por lo que

consecuentemente el indice paquete/afio aumentaria(61).

Ciertas enfermedades de base han sido sefialadas de aumentar el riesgo de tener
eventos coronarios(1). En este estudio, tal como se esperaba por ser un factor de
riesgo constante en la literatura internacional, la diabetes amplificé 4 veces el riesgo
de tener un evento de SCA, aun después de eliminar los factores confusores en el
modelo ajustado. Estos datos concuerdan con sefialamientos realizados por otros
autores, que explican la implicaciéon de la diabetes mellitus en la fisiopatologia de
diversas enfermedades cardiovasculares a través de diversas alteraciones en los

mecanismos bioquimicos normales(34).

No obstante, otras enfermedades como la hipertension arterial crénica, las
dislipidemias y la enfermedad renal crénica no mostraron asociacion
estadisticamente significativa con el SCA. Esto podria deberse a multiples factores
que, por la naturaleza de este estudio, no se evaluaron variables tales como la
estratificacion y cifras tensionales de los pacientes hipertensos, el estadio de la
enfermedad renal crénica medido por tasa de filtracion glomerular, el tipo de
dislipidemia y su evolucion en el tiempo, asi como la cantidad de afios que estos

individuos habian convivido con su enfermedad al momento de pasar consulta.

No se pueden obviar los distintos retos en la realizacion de este estudio como la
inasistencia de los pacientes a sus citas de control, el deliberado abandono al
tratamiento post evento o incluso su fallecimiento, lo cual limit6 la muestra de casos.
Sin embargo, y pese a que este estudio fue retrospectivo, la mayor fortaleza fue que
se tuvo acceso tanto al paciente como a su expediente, lo cual permitié corroborar
datos que pudieron haber sido omitidos por cualquiera de las dos fuentes. Cabe
destacar que el modelo de este estudio no permitié tomar en cuenta factores como
la mortalidad ni la cantidad de eventos coronarios anteriores segun indice tabaquico,

lo cual podria ser sujeto de nuevos estudios en el futuro.
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Conclusiones

Esta investigacion evidencié que, pese a que el sindrome coronario agudo esta
descrito como una patologia multifactorial, el riesgo de padecerlo se eleva a medida
que el indice paquete/ano aumenta aun ajustado por los otros factores de riesgo. El
sexo masculino fue el mas afectado por esta enfermedad y la mayor parte de los
sujetos estudiados provenian del area urbana. Ademas, se observd un indice
tabaquico mayor en los hombres y en aquellas personas que sufrieron un episodio

de SCA durante el periodo de estudio.

No se puede descartar que otras enfermedades sistémicas como la hipertension, la
enfermedad renal crénica o las dislipidemias jueguen un papel fundamental en el
desarrollo de enfermedad coronaria, en las cuales el tabaquismo también suele
figurar como un factor de riesgo para su desarrollo. Sin embargo, en este estudio,
la unica enfermedad de base que mostré una asociacion significativa con el

desarrollo de sindrome coronario agudo fue la diabetes.
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Recomendaciones

Establecer el uso del indice tabaquico desde el nivel de atencion primario
como criterio de tamizaje para pacientes con riesgo coronario.

Continuar con los esfuerzos para incidir en el consumo de tabaco de la
poblacion.

Evaluar en futuras investigaciones la relacién entre el indice tabaquico, la
reincidencia de SCA y su mortalidad usando modelos prospectivos.
Conducir otras investigaciones que relacionen el indice tabaquico tanto con

enfermedades cardiovasculares como con otras enfermedades sistémicas.
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Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

indice tabaquico asociado a Sindrome Coronario Agudo en pacientes del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argliello que asisten al area de
cardiologia en consulta externa en el periodo de enero del 2019 a diciembre
del 2021.

La presente encuesta forma parte de la investigacién “indice tabaquico asociado
a Sindrome Coronario Agudo en pacientes del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Argiiello que asisten al area de cardiologia en consulta externa en el
periodo de enero del 2019 a diciembre del 2021”. A continuacién, se haran
preguntas con el objetivo de adquirir el conocimiento que permita determinar la
asociacion entre el indice tabaquico y sindrome coronario agudo. Toda la
informacion que usted proporcione sera estrictamente utilizada con propdsitos
académicos, ademas, sera absolutamente anénima y confidencial.

Fecha de consulta:

Numero de expediente: Caso: Control:

Datos sociodemogqraficos

Edad: Sexo: Procedencia:

Ocupacion:

Datos antropométricos

Peso en Kg: Talla: IMC: Kg/m?

Factores de riesgo

e Obesidad (=30 Kg/m?)
Si: No:

e Hipertension arterial
Si: No:

e Diabetes mellitus

Si: No: Tipo:
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e Enfermedad renal crénica
Si: No: Estadio:

e Dislipidemia
Si: No:

¢ Antecedentes familiares de sindrome coronario agudo

Si: No: Parentesco:
e Café

Si: No: Tazas al dia:
e Alcohol

Si: No: ARoS:

e Sedentarismo
Si: No:

e Ha fumado
Si: No:

e Exposicion al humo de segunda mano por mas de 30 minutos al dia
Si: No:

¢ Al momento de asistir a consulta fumaba?
Si: No:

e A qué edad inici6 a fumar:
e Cuantos cigarrillos fuma/fumaba por dia:

e ;Dej6 de fumar en algun momento?
Si: No:

e En caso de que la respuesta anterior sea si, especificar la cantidad de
tiempo durante el cual se dejo el habito:

e Cantidad de afios fumados en total:

o IPA: paquete/afio
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Anexo 2: Carta de autorizacion para la recoleccion de datos

,,ﬁ . Gobierno de Reconciliacidn 2*2 2

sf ~~>_ ¥ Unidad Nacicnal PERANZAS

e nFr/ v CTORIOSAS!
J e 20 Pucblo, Prealds TODO CON AMOR'?

CONSEJO DE DESARROLLO CIENTIFICO FORMACION Y DESARROLLO DE
RECURSOS HUMANOS
HOSPITAL ESCUELA DR. OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO

Ledn, 15 de Marzo. 2022

Br. Luis Fernando Amador pineda
Br. Juan Carlos Garcia Ruiz
Br. Jazmin de los Angeles Guillén Valladares

Investigadores

Estimados investigadores:

Reciban Fratemos saludos.

A través de la presente le remito protocolo de investigacion, Titulado: “Indice tabaquico asociado a sindrome
coronario agudo en pacientes del hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello que asisten al area de
" | cardiologia en consulta externa en el periodo de Enero 2021 a diciembre 2021. El cual fue avalado por el Dr.

Guillermo Solis Zepeda, Médico de Base, del departamento de Medicina interna y si cumple con las lineas
de investigacion del servicio de Medicina Intema.

Sin mas a que hacer referencia me despido de usted (es), deseandole éxito.

Ce:
s Archivo
FE, CRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!
wo | FAMILIA MINISTERIO DE SALUD
YcOMUNIDAD' Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello

Catedral 1 Cuadra al Sur. Ledn-Nicaragua
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Anexo 3: solicitud de extension de periodo de tiempo aprobada

By .

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, LEON unesco
FUNDADA EN 1812 P Mt e € rtoders
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS s spiiiot

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA
17 de junio del 2022

Dr. Carlos Lépez
Subdirector docente HEODRA

Su despacho

Reciba nuestros mas cordiales saludos. Somos estudiantes de VI afio de la carrera de Medicina. El
motivo de la presente es para solicitar extender el periodo de recoleccién de datos para nuestra
tesis con titulo “fndice tabdquico asociado a Sindrome Coronario Agudo en pacientes del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello que asisten al drea de cardiologia en censulta externa en
el periodo de enero de 2020 a diciembre del 2021”,

Inicialmente nos propusimos recolectar datos por medio de entrevista directa y revision de
expedientes en el periodo de enero a diciembre del 2021. Anteriormente solicitamos extender el
periodo de tiempo para recolectar datos de 2020, sin embargo, una vez que se nos extendié la
infarmacion en el hospital sobre los casos de ese afio, nos encontramos con la limitante de que adn
asi no alcanzamos la muestra necesaria para completar nuestro estudio. Es por ello que le
solicitamos nos de el visto bueno para nuevamente extender el periodo de tiempo de nuestro
estudio para recolectar datos desde enero de 2019 a diciembre de 2021.

Esperando su entendimiento y su pronta respuesta, nos despedimos cordialmepie.

[
Br. Juan Carlos Garcia Ruiz

Br, Jazmin de los Angeles
e

Tutores:

Dra. Indiana Lépez

WWW.unanleon.edu.ni
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