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Asociacion de factores de riesgo cardiovasculares con las diferentes
presentaciones del sindrome coronario agudo!
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Objetivo: identificar la relacion de las diferentes presentaciones del sindrome coronario agudo con
factores de riesgo cardiovasculares entre individuos hospitalizados. Método: estudio transversal
realizado en un hospital escuela de Sao Paulo-SP. Los datos sociodemograficos, clinicos y
antropométricos de 150 individuos hospitalizados por sindrome coronario agudo fueron recolectados
por medio de entrevista y revision de fichas médicas. Fue verificada la asociacion de esos datos
con la presentacion del sindrome. Resultados: hubo predominio de infarto agudo del miocardio con
deflexién positiva del segmento ST; hubo asociacién significativa de hipertensién arterial sistémica
con angina inestable y altos valores de lipoproteina de baja densidad con infarto, sin influencia de
caracteristicas sociodemograficas. Conclusién: la hipertension arterial y los niveles de lipoproteina
de baja densidad elevados se asociaron a diferentes presentaciones del sindrome coronario. Los
resultados pueden ofrecer subsidios a los profesionales de salud para planificar programas de

prevencion secundaria que objetiven el cambio de comportamiento.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las
principales causas de morbimortalidad en Brasil y en
el mundo® y constituyen un grave problema de salud
publica. En Brasil, de enero a octubre de 2012, las
enfermedades del aparato circulatorio representaron
20,6% de todas las muertes, 24% afectando adultos
entre 20 y 59 afios, en pleno intervalo de la edad activa.
Las muertes por infarto agudo del miocardio (IAM)
representaron 12,1% en este grupo®,

Entre los factores de riesgo no modificables asociados
al desarrollo de las ECV, pueden ser citados: |la edad arriba
de 55 afios, la historia familiar de ECV, el sexo masculino y
la etnia para algunas condiciones. Figuran entre los factores
de riesgo modificables: dislipidemia (DLP), tabaquismo,
hipertension arterial (HAS), inactividad fisica, obesidad,
diabetes mellitus (DM), dietas no saludables y estrés
psicosocial. La DLP es el principal factor de prediccion
de ECV, principalmente por las elevadas concentraciones
séricas de lipoproteina de baja densidad (LDL)®).

Los niveles de LDL en exceso en la circulacion
participan en la formacién de la placa de ateroma
en el endotelio arterial, cuya presencia en la arteria
coronaria reduce progresivamente el diametro del vaso,
restringiendo el flujo de sangre, pudiendo llevar al
sindrome coronario agudo (SCA)®. Las sefiales y sintomas
del SCA constituyen un avance continuo de intensidad
desde la angina inestable (AI), para IAM sin deflexion
positiva del segmento ST (IAMSDPST), hasta IAM con
deflexion positiva del segmento ST (IAMCDPST). La Al y
el IAMSDPST resultan de una arteria coronaria parcial o
de forma intermitente ocluida por la formacion de trombo
en la placa, en cuanto que el IAMCDPST resulta de una
arteria coronaria totalmente ocluida por el trombo™,

Las Directrices de la Sociedad Brasilefia de
Cardiologia enfatizan la importancia del control de los
factores modificables, como HAS, DM y DLP, ademas
de destacarlos como indicios independientes de peor
prondstico entre individuos con Al y IAMSDPST(-6),

Se comprende la prevencién como un pilar
fundamental para la disminucién de las tasas de morbilidad
y de enfermedades concomitantes, la cual debe ser
priorizada en individuos que presentan factores de riesgo
para el desarrollo de SCA®.

Para que las medidas de prevencién puedan ser
ejecutadas, se debe conocer la caracterizacion de los
individuos de acuerdo con las diferentes presentaciones
del SCA, ya que estas presentaciones se asocian a
resultados distintos en la hospitalizacién. La intervencién

coronaria percutanea (ICP) es mayor entre pacientes con
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IAM que en aquellos con Al y la cirugia de revascularizacion
del miocardio es mas frecuentemente realizada entre
pacientes con AI®, Asi, la prevalencia diferencial de los
factores de riesgo en los individuos puede influenciar las
presentaciones del SCA y, por consiguiente, el resultado
clinico de los pacientes.

Estudios recientes evaluaron factores relacionados
al SCA segun su manifestaciéon clinica en pacientes
internados por el primer episodio®®. Sin embargo,
no existen estudios investigando la relacion de las
SCA con

de riesgo cardiovasculares. Esa

diferentes presentaciones del los factores
informacion puede
contribuir para la expansion del conocimiento vy
fortalecimiento cientifico de los profesionales de salud,
instrumentalizandolos en la implementacién de actos
preventivos dirigidos a las necesidades de los usuarios
de los servicios de salud, posibilitando una actuacion
segura frente al proceso de reeducacion y transformacion
de esa clientela.

En este contexto, se objetivéd identificar la relacion
de las diferentes presentaciones del SCA con los factores
de riesgo cardiovasculares entre individuos hospitalizados

por el sindrome.
Métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal,

realizado en la Unidad Coronaria y Enfermeria

de Cardiologia del Hospital Sao Paulo, hospital

escuela de la Universidad Federal de Sao Paulo,
de gran porte.

La muestra fue constituida por 150 pacientes
hospitalizados con el primer evento de SCA, mayores de 18
afos y alfabetizados. Fueron excluidos pacientes con dolor
agudo, disnea o hipotensién sintomatica en el momento
de la recoleccién de datos, debido a la incomodidad o
cansancio que podrian presentar durante la entrevista.

El tamafio de la muestra fue definido por medio de
la prueba estadistica Z, de distribucion normal, estimando
una proporcion referente a la poblacion de interés para un
nivel de significancia de 5% y poder de muestreo de 90%,
resultando en un tamafio minimo de 138 pacientes.

La recoleccion de datos ocurrid por medio de entrevista
y revision de las fichas médicas de los pacientes en los
meses de septiembre de 2011 a mayo de 2012. Para la
recoleccion, fue utilizado un instrumento, construido
por las investigadoras, basado en las clasificaciones del
Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE) y en
las Directrices Brasilefias de angina inestable, IAMSDPST
y IAMCDPST, y dividido en las siguientes partes: 1)

Informaciones sociodemograficas: registro hospitalario,
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sexo, color (blanca, negra, amarilla, mestiza), edad (afios

completos), escolaridad (sin escolaridad, ensefianza
fundamental, ensefianza media, ensefianza superior o
postgraduacion incompletas o completas), renta familiar
(menos de uno hasta nueve salarios minimos) y estado
civil/situacion familiar (soltero, casado, divorciado, viudo,
vive con compafiero); 2) Variables clinicas: antecedentes
(HAS, DMS,

coronaria, DLP, accidente vascular encefalico, insuficiencia

familiares enfermedad de la arteria

enfermedad vascular periférica), enfermedades
(HAS, DM, DLP,

enfermedad vascular periférica,

renal,
concomitantes accidente vascular
cerebral, insuficiencia

cardiaca congestiva), diagnodstico médico, laudo del
cateterismo cardiaco, tratamiento realizado y resultado
de examenes de laboratorio recolectados en ayuno en el
primer dia de internacién: glucemia de ayuno, colesterol
total (ColT), lipoproteina de alta densidad (HDL), LDL y
triglicéridos (TG);

(Kg), altura (cm), circunferencia abdominal (cm) y relacion

3) Variables antropométricas: peso
cintura-cadera (RCC).

Todas las informaciones, excepto: renta familiar,
circunferencia abdominal y medida de la cadera, fueron
registradas a partir de anotaciones en una ficha. La renta
familiar fue preguntada a los pacientes. La medida de la
circunferencia abdominal fue realizada con cinta métrica
a la altura del ombligo con el paciente en decubito dorsal.
La medida de la circunferencia de la cadera fue hecha con
cinta métrica en la extensidon maxima de los gluteos, en
el plano horizontal; la cinta fue extendida sobre la piel sin
comprimir las partes blandas.

La clasificacién de los individuos de acuerdo con el
resultado de la glucemia se basé en: glucemia en ayuno
normal<100mg/dL; tolerancia disminuida a la glucosa:
glucemia en ayuno >100 y <120mg/dL; DM: glucemia en
ayuno 2126mg/dLt9,

Los valores séricos de lipidos considerados normales
fueron: ColT<200mg/dL; LDL<160mg/dL; TG<150mg/
dL; HDL>40mg/dL para hombres y >50mg/dL para
mujerestb),

La RCC fue obtenida por la division de la medida de
la circunferencia abdominal por la medida de la cadera.
El resultado fue evaluado segun los puntos de corte de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), siendo que
para hombres es favorable <1 y desfavorable >1,1 y para
mujeres es favorable <0,85 y desfavorable >0,85(2),

La clasificacion de la obesidad fue obtenida de
acuerdo con el indice de masa corpdrea (IMC) y se baso
en los valores preconizados por la OMS, en kg/m?: bajo
peso <18,5; peso normal: 18,5 la 24,9; sobrepeso: 25 la
29,9; obesidad grado I: 30 la 34,9; obesidad grado II: 35
la 39,9; vy, obesidad grado III: >4003),

Se destaca que la entrevista y la recoleccion de
los exdmenes de laboratorio ocurrieron con diferencia
maxima de 24 horas.

Para el procesamiento y analisis estadistico de los
datos, fue utilizado el programa Statistical Package
for the Social Sciences, version 19.0. Las variables
categéricas fueron resumidas por estadistica descriptiva
de frecuencias (absolutas y relativas). Las variables
numéricas fueron resumidas como promedio y desviacidn
estandar. La asociacion entre medidas cualitativas y los
diagnésticos fue evaluada por la prueba chi-cuadrado de
Pearson o exacta de Fisher. La asociacion entre medidas
cuantitativas y los diagndsticos fue evaluada por el
Analisis de Variancia o prueba de Kruskal-Wallis. El nivel
de significancia adoptado fue de 5%.

El protocolo de estudio fue sometido al Comité de
Etica de la Universidad Federal de Sao Paulo, protocolo
n°1511/10 y aprobado de acuerdo con la resolucidn
196/96 del Consejo Nacional de Salud, siendo firmado
un término de consentimiento libre e informado por los
pacientes que aceptaron participar del estudio.

Resultados

Ciento y cincuenta pacientes compusieron la muestra.
Sus caracteristicas sociodemograficas no tuvieron
relacion significativa con el tipo de presentacion del SCA
(Tabla 1). En cuanto al diagnéstico médico de internacion,
prevalecié el IAMCDPST (72,7%), seguido de Al (14,7%)
y IAMSDPST (12,7%).

La Tabla 2 muestra que HAS, DLP y DM se destacaron
entre las principales enfermedades concomitantes de la
muestra y como antecedentes familiares mas prevalentes.
Hubo asociacién significativa de HAS con AI (p=0,002).

Hubo mayor frecuencia de pacientes afectados
con una o dos arterias coronarias (69,3%) (Tabla
3). La obstruccién de una arteria coronaria se asocio
significativamente con el IAMSDPST (p=0,029).

El tratamiento mas prevalente fue la ICP. Una
proporcion significativamente mayor de pacientes con
Al fue sometida a ese tratamiento clinico si comparada
a individuos con IAM (p<0,001). La realizacién de ICP de
arteria descendente anterior (ADA) y arteria coronaria
derecha (ACD) fue mayor entre aquellos con diagndstico
de IAMCDPST (p=0,001 y 0,0011, respectivamente).

Como se puede observar en la Tabla 4, los valores
promedios de la glucemia en ayuno estaban arriba
de los limites de normalidad en todos los participantes
del estudio y los valores de ColT, LDL y TG estuvieron
préoximos a los limites considerados normales o arriba de
ellos, en cuanto que el valor promedio de HDL fue bajo.
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En cuanto a la RCC, todas las mujeres participantes del
estudio estaban arriba de los estdndares de normalidad.
La RCC minima para las mujeres fue de 0,85. Entre los
hombres, 66% presentaron RCC adecuada, con un valor
minimo de 0,78 y valor maximo de 1,38. Hubo asociacién
significativa entre los valores de LDL y el diagndstico de
IAM (p=0,009).

La mayoria de los pacientes presentaba sobrepeso
(44,6%), seguido de IMC normal (33,3%), obesidad
(21,4%) y bajo peso (0,7%). Se resalta la prevalencia de
obesidad grado II en el sexo femenino (7,3%) dos veces
mayor que en el sexo masculino (3,7%). Sin embargo,
no hubo asociacion del IMC con el tipo de presentacion
del SCA.

Tabla 1 - Relacion de las caracteristicas sociodemograficas con el diagnéstico médico de individuos hospitalizados por

sindrome coronario agudo. Unidad coronaria y Unidad de internacion del Hospital Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagnéstico médico

Variable Al* IAMSDPST! IAMCDPST# (::,ltg:)) P
(n=22) (n=19) (n=109)
Edad (afios) 0,1845
Promedio 58,41 61,63 56,61 57,51
Desviacién estandar 10,71 13,41 10,85 11,23
Sexo (%) 0,088l
Femenino 45,5 31,6 22,9 27,3
Masculino 54,5 68,4 771 72,7
Color (%) 0,943l
Negro 36,4 31,6 30,3 31,3
Amarillo 0 0 1,8 1,3
Blanco 63,6 68,4 67,9 67,3
Religion 0,765"
Catolica 59,1 84,2 73,4 72,7
Evangélico 22,7 10,5 11,9 13,3
Espirita 4,5 0 3,7 3,3
Otros 4,5 0 55 47
No tiene 9,1 53 55 6,0
Escolaridad (%) 0,6197
Fundamental incompleta 31,8 47,4 34,9 36,0
Fundamental completa 40,9 421 33,0 35,3
Media incompleta 0 5,3 7,3 6,0
Media completa 22,7 0 17,4 16,0
Superior incompleta 0 0 2,8 2,0
Superior completa 4,5 53 3,7 4,0
Postgraduacion 0 0 0,9 0,7
Estado civil/Situacion familiar (%) 0,518f
Soltero 13,6 10,5 8,3 9,3
Casado 54,5 47,4 65,1 61,3
Divorciado 13,6 211 14,7 15,3
Viudo 18,2 15,8 7,3 10,0
Vive con compafiero(a) 0 53 4,6 4,0
Renta (salarios minimos) 0,4671
1 9,1 15,8 11,0 11,3
2 50,0 57,9 44,0 46,7
3 22,7 53 26,6 23,3
4 18,2 10,5 12,8 13,3
6 0 10,5 55 53

*Angina inestable

tInfarto agudo del miocardio sin deflexion positiva del segmento ST
FInfarto agudo del miocardio con deflexidn positiva del sesgmento ST
§ANOVA

||Prueba chi-cuadrado de Pearson

{Prueba exacta de Fisher
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Tabla 2 - Relacion de las principales enfermedades concomitantes y antecedentes familiares con el diagndstico médico
de individuos hospitalizados por sindrome coronario agudo. Unidad coronaria y Unidad de internacion del Hospital Sao
Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagnéstico médico
Al IAMSDPST! IAMCDPST* Total

(n=22) (n=19) (n=109) (n=150) Pt
n % n % n % n %
Enfermedad concomitante
Hipertension arterial 21 95,5 15 78,9 64 58,7 100 66,7 0,002
Dislipidemia 13 59,1 6 31,6 41 37,6 60 40,0 0,125
Diabetes mellitus 6 27,3 7 36,8 30 27,5 43 28,7 0,701
Antecedente familiar
Hipertension arterial 14 63,6 13 68,4 79 72,5 106 70,7 0,690
Enfermedad de la arteria coronaria 12 54,5 10 52,6 69 63,3 91 60,7 0,555
Dislipidemia 9 40,9 4 21,1 32 29,4 45 30,0 0,369
Diabetes mellitus 9 40,9 7 36,8 46 42,2 62 41,3 0,908

*Angina inestable

tInfarto agudo del miocardio sin deflexion positiva del segmento ST
+Infarto agudo del miocardio con deflexion positiva del segmento ST
§Prueba chi-cuadrado de Pearson

Tabla 3 - Relacion del nUmero de arterias coronarias afectadas por enfermedad de la arteria coronaria y tratamientos
con el diagndstico médico de individuos hospitalizados por sindrome coronario agudo. Unidad coronaria y Unidad de
internacion del Hospital Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagndstico médico

Al* IAMSDPST! IAMCDPST# Total
(n=22) (n=19) (n=109) (n=150) P
n % n % n % n %
Numero de arterias
Uniarterial 4 18,2 1 579 38 349 53 353 0,029
Biarterial 10 455 3 15,8 38 349 51 34,0 0,127
Triarterial 8 36,4 5 26,3 30 275 43 28,7 10,6848
Lesién del tronco principal de la arteria coronaria izquierda 2 9,1 0 0 1 0,9 3 2,0 0,097!l
Tratamiento
Clinico 12 545 7 36,8 1 0,9 20 13,3 <0,001!
Intervencion coronaria percutanea arteria descendente anterior 3 13,6 5 26,3 57 52,3 65 43,3 0,0018
Intervencion coronaria percutanea arteria circunfleja 0 0 2 10,5 14 12,8 16 10,7 0,219
Intervencioén coronaria percutanea arteria coronaria derecha 0 0 1 53 23 21,1 24 16,0 0,011
Intervencién coronaria percutanea tronco de la coronaria izquierda 0 0 0 0 1 0,9 1 0,7 1,000

Cirugia de revascularizacion del miocardio 7 31,8 4 211 18 16,5 19 19,3 0,223l

* Angina inestable; t Infarto agudo del miocardio sin deflexidn positiva del segmento ST; * Infarto agudo del miocardio con deflexion positiva del segmento ST
|| Prueba exacta de Fisher; § Prueba chi-cuadrado de Pearson

Tabla 4 - Relacion de los parametros de laboratorio y variables antropométricas con el diagndstico médico de individuos
hospitalizados por sindrome coronario agudo. Unidad coronaria y Unidad de internacion del Hospital Sao Paulo. Sao
Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagnéstico médico (promedio * desviacion estandar)

Parametro Al* IAMSDPST! IAMCDPST* Total P
(n=22) (n=19) (n=109) (n=150)
Glicemia (mg/dL) 142,5+59,54 141,84195,38 145,39+67,09 144,5+69,81 0,149%
Colesterol total (mg/dL) 173,16+59,61 198,75+39,7 202,58156,27 198,21+55,68 0,105!
Lipoproteina de alta densidad — HDL (mg/dL) 38,21+£12,07 38,69+9,92 40,99+11,72 40,36+11,56 0,523
Lipoproteina de baja densidad — LDL (mg/dL) 92,22+48,67 130,38+38,09 127,98+46,3 123,69+47,04 0,009!
Triglicéridos (mg/dL) 196,58+124,87 150,56+87,19 148,19+77,14 154,93+86,85 0,274
indice de masa corpérea — IMC (kg/m?) 28,23+4,65 25,68+3,39 26,8314,39 26,89+4,34 0,1228
Relacion cintura-cadera 0,98+0,14 0,96+0,09 0,9940,09 0,98+0,1 0,2638

*Angina inestable

tInfarto agudo del miocardio sin deflexion positiva del segmento ST
+Infarto agudo del miocardio con deflexion positiva del segmento ST
| |ANOVA

§Prueba de Kruskal-Wallis
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Discusion

La planificacion estratégica del combate a los factores
de riesgo para ECV que tenga un impacto efectivo en una
poblacién no puede ser hecha con base en generalidades,
y depende del conocimiento previo de las especificidades
de la poblacidén. En este contexto, se investigd la relacion
de las diferentes presentaciones del SCA con factores
de riesgo cardiovasculares y con el tratamiento entre
individuos hospitalizados por ese sindrome.

El perfil sociodemografico encontrado es corroborado
por otros estudios brasilefios, los cuales verificaron la
ocurrencia de factores de riesgo para enfermedad de
la arteria coronaria entre individuos con SCA con edad
promedio de 55 a 60 afios, predominancia del sexo
masculino, color blanca, estado civil casado, ensenanza
fundamental incompleta y renta mensual de 2 a 3 salarios
minimos4-1®), Esas caracteristicas estdn asociadas a la
evolucion del SCAy a la mortalidad en la poblacién afectada.

Algunos estudios revelan que el intervalo de edad
predominantemente afectado es reflejo del proceso de
desarrollo de la placa aterosclerética en la pared arterial
coronaria, una vez que el fibroateroma precoz se inicia
en adolescentes y durante la segunda década de la vida,
continuando a lo largo de ella. El ateroma avanzado ocurre
en personas con mas de 55 afios de edad. En ese etapa,
se desarrolla una capa fibrosa fina por accién enzimatica
proteolitica, que puede romperse, exponiendo la pared
arterial trombogénica y produciendo trombosis®?.

En lo que se refiere al perfil de enfermedades
concomitantes de la poblaciéon, se observan datos
semejantes en diferentes estudios desde la década
de 1990, en que ocurren HAS, DM y antecedentes
familiares para enfermedad de la arteria coronaria e
insuficiencia coronaria. Se resalta que, a pesar de que
esos factores de riesgo ocurrieron en diferentes muestras
de la poblacion brasilefia, esos datos contintan a elevarse
progresivamente, mostrando una necesaria urgencia en el
combate agresivo a los factores de riesgo ya consagrados
para la ECV(14-16,18),

En cuanto a las diferentes presentaciones del SCA,
diferentes estudios muestran un perfil similar a los hallazgos
del presente estudio. Una cohorte retrospectiva realizada
en un hospital escuela de una universidad de Rio de Janeiro
verific6 una mayor prevalencia de hospitalizaciéon de
individuos con IAMCDPST (37,1%) comparados a aquellos
con Al (35,6%) y IAMSDPST (24,9%). Ademas, en un
estudio desarrollado en el interior del estado de Sao Paulo,
con 234 pacientes internados por primera vez debido a
la manifestacion del SCA, se constatd que 140 (59,8%)
fueron diagnosticados con IAM y 94 (40,2%) con AI®,

www.eerp.usp.br/rlae

El mismo estudio citado desarrollado en el interior de
Sao Paulo verifico que el tiempo de internacién es mayor
entre individuos admitidos con AI, sin embargo la incidencia
infartados®,

Esos datos son relevantes, una vez que demuestran la

de complicaciones es mayor entre los

importancia del conocimiento de las manifestaciones de
las diferentes presentaciones del SCA, ya que exhiben
incidencias de complicaciones y mortalidad variada.

En este estudio, hubo predominio de mujeres entre los
individuos diagnosticados con Al. Se cree que la persistencia
de los sintomas de isquemia miocardica eventualmente
los llevd a buscar atencion médica, evitando la progresion
de la enfermedad. Comparados a pacientes internados
por primera vez con el diagnostico de IAM, los individuos
con Al reconocen mas temprano que deben buscar ayuda
profesional, ya que presentan mayores limitaciones para las
actividades del dia a dia durante la semana que antecede a
la internacion por SCA19),

Entre los individuos diagnosticados con IAMSDPST,
hubo predominio de lesién de una arteria coronaria. Ese
hecho pudo haber interferido en la opcion predominante
del tratamiento clinico. Para los individuos diagnosticados
con AI, prevalecieron aquellos con perjuicio triarterial.
Ademas de eso, la mayoria de aquellos que presentaban
lesion del tronco de la arteria coronaria izquierda fueron
diagnosticados con Al, lo que se reflejé en el tratamiento
quirldrgico instituido para ese grupo.

En cuanto al perjuicio arterial, especial atencidon
debe ser dada a pacientes con perjuicio de ACD, una
vez que esta arteria generalmente es responsable por
el suministro sanguineo de gran parte del ventriculo
derecho. La mortalidad del infarto de ventriculo derecho
es alta cuando acompafiado de infarto de la pared inferior
(25% al 30%). Asi, esos pacientes son considerados de
alta prioridad para la reperfusion precoz(®.

El hecho de que la ICP hubiese sido el tratamiento
empleado con mayor frecuencia en la poblacion de este
estudio se constituye en un reflejo del predominio del
IAMCDPST como manifestacion de la enfermedad de la
arteria coronaria, con mayor proporcidon de perjuicio
de hasta dos arterias coronarias, principalmente ADA
y ACDU%, El tipo de arteria coronaria afectada esta
directamente relacionado al tratamiento instituido. Esos
datos pueden ser influenciados también por el tiempo de
llegada de los pacientes con IAM al sector de emergencia,
el cual debe ser menor que 90 minutos, limite que es
preconizado por la Sociedad Brasilefia de Cardiologia para
ICP en este diagndstico(®. Recientemente, fue demostrado
por enfermeras del interior del estado de Sao Paulo que
el tiempo de llegada de pacientes infartados a un servicio
de emergencia de referencia varié en hasta 183,3%. El
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tiempo minimo para la ocurrencia del evento y para la
atencion fue de nueve horas y cuarenta y cinco minutos y
el maximo de diecinueve horas y nueve minutos®,

Con relacion a los valores de laboratorio, se sefiala la
presencia de valores promedios de glucemia arriba de los
limites de normalidad en todos los participantes del estudio,
asi como los valores de ColT, LDL y TG, que estuvieron
préoximos a los limites considerados normales o arriba de
ellos, en cuanto que el valor promedio de HDL fue bajo.

Estudios anteriores con pacientes coronarios también
encuentran resultados similares a aquellos evidenciados
en la muestra estudiada en cuanto a la presencia de
niveles elevados de glucemia, ColT, LDL y TG y bajos
niveles de HDL(4-1518),

El estudio INTERHEART verificd que, entre los factores
de riesgo mas importantes para la ocurrencia de IAM, esta
la DLP®@D, En Brasil®® y en la region metropolitana de Sao
Paulo®®, los principales factores de riesgo para IAM son
DM, RCC aumentada, historia familiar de enfermedad
arterial coronaria, LDL aumentado, HAS y tabaquismo.

En este estudio, lamayoria de los pacientes presentaba
niveles elevados de glucemia. El IAM fue mas frecuente en
pacientes con niveles elevados de LDL, confirmando la alta
prevalencia de resistencia a la insulina entre individuos
que presentan enfermedad arterial coronaria y SCA, asi
como importante asociacién de niveles elevados de LDL
con los diagndsticos de IAMCSSST y IAMSDPST.

Los mayores niveles plasmaticos de LDL en los
pacientes con IAM reflejan el proceso de evolucién de
la placa aterosclerética en la DACUY”. La RCC también
determina el riesgo del individuo de desarrollar ECV, ya
que define la distribucién de la grasa corpdrea. La RCC
elevada ha sido indicada como un factor de prediccion
para ECV,
demuestran que hombres y mujeres con valores elevados

independiente del IMC. Algunos estudios
de la RCC presentan mayor riesgo de muerte, sincope,
miocardiopatia isquémica, intolerancia a la glucosa, niveles
mas elevados de la presion arterial y lipidos séricos®.

Esos datos se relacionan directamente con el
estilo de vida y comportamiento de salud adquirido por
el individuo. Habitos como alimentacidn inadecuada,
sedentarismo, tabaquismo y etilismo han sido destacados
por la OMS y pueden ser potenciales agravantes para
el comprometimiento de la salud e instalacién de
complicaciones(??),

Tratéandose de la evaluacion corporal, los valores de
IMC, en ambos sexos, presentaron variaciones. En el sexo
femenino, se observd la presencia de obesidad grado 2
dos veces mayor que en el sexo masculino. Ademas de
eso, hubo prevalencia de pacientes con RCC con promedio

de 0,98 y sobrepeso (IMC promedio de 26,89), lo que

contribuye para el desarrollo de enfermedades cronicas,
inclusive la enfermedad de la arteria coronaria, HAS, DLP,
DM tipo 2, llevando a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares y a la muerte??,

La incidencia de obesidad y sobrepeso viene
aumentando acentuadamente en los Ultimos afos. En un
estudio recientemente realizado por el Ministerio de la
Salud, la poblacién de individuos adultos con sobrepeso
fue de 48,5%, siendo la mayoria entre hombres (52,6%)
y entre mujeres fue de 44,7%. En relacidn a la poblacion
adulta obesa, la presencia de la obesidad en 27 ciudades
fue de 15,8%. En el sexo masculino, la presencia de la
obesidad triplico del intervalo de 18 a 24 afios para el
intervalo de 35 a 44 afios(?.

En el informe Mundial de la Salud de 2008, la
OMS destaca la importancia del cuidado centrado en
el individuo, y relata también las diferencias entre
los problemas abordados en los niveles secundarios y
primarios, enfatizando que existe un mayor desafio,
cuando se trata de la atencion primaria, ya que los
individuos deben ser evaluados de una forma holistica,
de acuerdo con los aspectos fisicos, emocionales vy
sociales. Luego, la identificacién de ese conjunto de
riesgos en esa poblacidon especifica es fundamental para
que sean planificadas intervenciones, en el contexto de la
prevencion secundaria. Las intervenciones deben también
abarcar las multiples anormalidades metabdlicas, lo que,
ademas de prevenir el surgimiento de la diabetes, evitaria
el desarrollo de ECV, reduciendo la mortalidad®.

Los resultados de este estudio son limitados por su
disefio transversal, que no permite el establecimiento de
relaciones causales entre las caracteristicas estudiadas y
las manifestaciones del SCA. Ademas de eso, los datos
de las fichas médicas no siempre son adecuadamente
informados Estudios posteriores deben adoptar métodos
longitudinales, multicéntricos, con tamafio de muestreo y
periodo de seguimiento mayores, pudiendo, asi, comprobar
las hipotesis establecidas en el presente estudio.

Otra limitacion del estudio se refiere al instrumento
de recoleccion de datos utilizado, el cual no fue sometido a
la validacién, a pesar de que las variables en él contenidas
se basaron en directrices nacionales sobre SCA. Estudios
posteriores pueden someter el instrumento a la validacion
de apariencia y contenido por enfermeros especializados.

Conclusiones

Se encontré una mayor prevalencia de IAMCDPST,
seguido de AI y IAMSDPST, siendo la ICP el tratamiento
instituido para la mayoria de los pacientes. Gran parte
de la muestra era dislipidémica y diabética, y todos
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hipertensos. Una parte importante de los pacientes tenia
historia familiar positiva y factores de riesgo para ECV.
Los valores promedios de ColT, LDL, glucemia en ayuno y
TG fueron elevados, en cuanto que el valor promedio de
HDL fue bajo. El IMC promedio correspondié al intervalo
de sobrepeso y la RCC estaba arriba de los estandares de
normalidad. Hubo asociacion significativa de HAS con Al
y valores de LDL con IAM, sin influencia de caracteristicas
sociodemograficas.

A pesar de que el estudio hubiese sido realizado en
apenas una institucion hospitalaria del estado de Sao
Paulo y con una muestra relativamente pequefia, éste
puede reflejar la realidad de otros estados y paises,
principalmente por haber diferentes estudios con
datos similares al presente. Sin embargo, se cree que
son necesarias otras investigaciones que asocien los
diferentes tipos de SCA con los factores de riesgo, perfil
sociodemografico y, también, con los sintomas clinicos
con la finalidad de ofrecer una cantidad mayor de datos y
posibilitar nuevas inferencias.

Por tanto, el conocimiento de ese perfil de
riesgo posibilitard la planificacion y la priorizaciéon de
intervenciones que se asocien a la reduccién del riesgo
de ocurrencia de nuevos eventos coronarios. Ademas de
eso, podra ofrecer subsidios a los profesionales de la salud
para la practica efectiva en programas de prevencion
secundaria que objetiven el cambio de comportamiento

de sus usuarios.
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