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Resumen

Los factores de riesgo cardiovasculares tradicionalmente ha sido un pilar importante en
el abordaje de los pacientes con sintomas sugestivos de isquemia en el servicio de
emergencias sin embargo a pesar de que se ha demostrado de forma individual que
cada factor de riesgo confiere una baja probabilidad de estar asociado a un sindrome
coronario, su apilamiento no ha contado con tanta cantidad de estudios. Es por esto que
este estudio busca demostrar la relacidn que existe entre el apilamiento de los factores
de riesgo cardiovasculares y el sindrome coronario.

Posterior a una busqueda tanto en idioma ingles como esparfiol de diversas fuentes se
logra encontrar 2 estudios que cumplen los criterios de inclusién, es con esto que
logramos documentar que la asociacidon entre el apilamiento y los factores de riesgo
cardiovasculares presenta un area bajo la curva ROC de 0.58 (0.56-0.60). Esta logra
determinar un resultado fallido. La relacién del apilamiento de los factores de riesgo y el
sindrome coronario ante dos pacientes uno enfermo y otro sano es practicamente igual
al que se obtendria si lanzamos una moneda al aire.

En cuanto al valor predictivo positivo se logra documentar que en el peor escenario con
4 o 5 factores de riesgo tan solo brinda una probabilidad de relacién del 15.86%.

Dado estos resultados consideramos que el apilamiento los factores de riesgo
cardiovasculares no brindan ninguna utilidad para el diagndstico del sindrome coronario

agudo en emergencias.
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Factores de riesgo cardiovasculares y su relaciéon con el Sindrome Coronario Agudo en

el servicio de emergencias. Revision Sistematica y Meta-analisis.
Alfredo Errazuriz, Elder A. Palma, José A. Castro.

Introduccion

El sindrome coronario agudo confiere un reto diagndstico para el médico de urgencias
en su practica diaria ya que esta es la causa mas comun de muerte a nivel mundial; este
representa un 5 -10% de las consultas al servicio de emergencias 2 S6lo en Europa se
cuenta con 1.8 millones de muertes anuales, lo que representa el 20% del total

mundial.’

El sindrome coronario se refiere a un espectro de condiciones compatibles con isquemia
miocardica aguda y/o infarto dado a una abrupta reduccién del flujo coronario. Este se
clasifica seglin sus hallazgos electrocardiograficos en sindrome coronario agudo con

elevacion del segmento ST y sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. 2

La historia clinica, el examen fisico y el electrocardiograma son herramientas claves en
el diagnodstico de estos pacientes. Dentro de la historia clinica existe una serie de
interrogantes sobre sus antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos que han
demostrado tener relacion directa con la enfermedad arterial coronaria y han sido

llamados factores de riesgo cardiovasculares. 3

Existen 5 factores de riesgo ya conocidos por presentar una relaciéon directa con la
enfermedad arterial coronaria. Dentro de ellos podemos encontrar la Hipertension
Arterial, Dislipidemia, Diabetes Mellitus, Fumado e Historia familiar de enfermedad
coronaria prematura, que se define como infarto agudo de miocardio en familiares

menores a 65 afios. 4



En estos factores de riesgo el Médico de urgencias ha tradicionalmente recargado un
peso importante a la hora de realizar o excluir el diagndstico de sindrome coronario
agudo y se ha traslapado la informacion que se ha obtenido de riesgo cardiovascular a

largo plazo con la presentacidn aguda del paciente al servicio de emergencias

A pesar de que su relacidon con la enfermedad arterial coronaria crénica es bien
establecida, han sido pocos los articulos que han buscado documentar la prevalencia y
el riesgo relativo de cada factor de riesgo cardiovascular en la presentacion aguda del

sindrome coronario en el servicio de emergencias.

En 1992 Selker et al® realizan un estudio prospectivo observacional con una muestra de
estudio de 1743 pacientes que se presentaron a emergencias con sintomas que sugerian
enfermedad isquémica cardiaca, ellos logran determinar el valor predictivo de cada
factor de riesgo de forma individual; Los factor de riesgo cardiovascular mas prevalentes
fueron fumado e hipertension sin embargo el factor de riesgo con mayor riesgo relativo
correspondia a diabetes con un 2.4%(1.2-4.8) seguido por fumado e historia familiar de
infarto de miocardio en menores de 50% con 1.5 ( 1.0-2.4) y 1.5 (0.7-2.8)

respectivamente.

Saab et al 2009° en un cohorte de 3171 paciente con sindrome coronario agudo logran
documentar que el factor de riesgo mas prevalente es la diabetes mellitus y que el 98%
de los pacientes presentaban al menos 1 factor de riesgo cardiovascular y de estos un

90% tenian al menos uno modificables.

A pesar que es claro que la mayoria de pacientes cuentan con al menos 1 factor de
riesgo y que el riesgo relativo de cada uno de los factores de riesgo es muy bajo, la
interrogante que surge es si existe relacion entre el apilamiento de factores de riesgo en

pacientes que se presenta con dolor tordcico en el servicio de emergencias y el



sindrome coronario para asi demostrar si debiesen ser tomados en cuenta a la hora de

abordar estos pacientes.



Metodologia

Se llevo a cabo una revision sistematica utilizando PUBMED y Cochrane Central Register
of Controlled Trials y Scielo, en idioma ingles y espafiol para estudios observacionales
utilizando los siguientes términos médicos "risk factors" AND "coronary heart disease"
AND "emergency department”, "cardiac risk factors" AND "Acute Coronary Syndrome"
AND "emergency department”, “risk factors” AND “predict” AND “acute ischemia”,
“coronary risk factors” AND “acute cardiac ischemia” AND “emergency department”,
“chronic coronary heart disease” AND “acute myocardial ischemia” AND “emergency
department”, “factores de riesgo” AND isquemia”, “factores de riesgo” AND “infarto
agudo de miocardio” y “factores de riesgo” AND “ sindrome coronario agudo” desde

Enero de 1990 hasta Noviembre 2018

Se establecieron como criterios de inclusion para la revisién: todos aquellos estudios
observacionales que estuvieran disponibles en texto completo, en los cuales se
demuestre la relacion del apilamiento de los siguientes factores de riesgo: hipertension
arterial, dislipidemia, Diabetes Mellitus, fumado e historia familiar de enfermedad
coronaria prematura, con la presentacion de sindrome coronario agudo en el ambito de

los servicios de emergencias y en pacientes con una edad mayor a 18 afios.



Seleccion de literatura

Un solo investigador revisé la elegibilidad de los ensayos encontrados de acuerdo con
los criterios de inclusidn establecidos. La calidad de los estudios se evalué mediante el
método CASPe el cual es demostrado en Anexo 1 para el estudio de Body et al 2008 y en

el Anexo 2 para el estudio de Han et al 2007.

Se definid como variable de resultado principal de esta revision el diagndstico de

Sindrome Coronario Agudo.






Resultados de busquedas

EL proceso de seleccidn se muestra en la Figura 1. De los 99 estudios encontrados
inicialmente se excluyeron 91 estudios 15106 hasados en el titulo dado gue a pesar de
usar las mismas palabras claves estos no presentan relacion con la pregunta de
investigacion planteada; El articulo Patel et al 20013 se excluyé por tratarse de una
revisién narrativa, Saab et al 2009 fue excluido dado que existe un sesgo importante en
la adecuada identificacion de factores de riesgo por tratarse de un estudio retrospectivo
observacional y su evaluacidn se centra en identificar la prevalencia de cada factor de
riesgo por individual en aquellos pacientes con sindrome coronario agudo y no su
apilamiento, Selker et al 19927 fue excluido dado que evalua la prevalencia de los
factores de riesgo en el sindrome coronario y su riesgo relativo individual y no su
apilamiento, Than 2016" fue excluido dada que los factores de riesgo estudiados en
fueron una historia de una prueba de esfuerzo anormal y enfermedad arterial periférica
y no los factores de riesgo clasicos estudiados en esta revisién, Korley 2007" fue
excluido dado que los factores de riesgo estudiados fueron utilizados son corresponden
a los factores de riesgo clasico. Por lo tanto Unicamente dos estudios fuero
seleccionados para la revisidn luego de examinar el texto de estos y la calidad. Por lo
que en este meta-andlisis se incluyeron 2 estudios de cohorte prospectivo de tipo
observacional que demuestran la relacion del apilamiento de los factores de riesgo

cardiovascular clasicos con el sindrome coronario agudo.



Caracteristicas de los estudios

Las caracteristicas de los estudios se demuestran en la Tabla 1. Un total de 1667
pacientes fueron incluidos en este analisis. Body et al 2008 fue llevado a cabo en
Manchester mientras Han et al 2007 fue llevado a cabo en Estados Unidos de Américay
Singapur. Ambos estudios reclutaron pacientes del servicio de emergencias. Body et al
2008 establecid la edad de inclusion en 25 afios y Han et al 2007 establecid la edad de
inclusion en 18 afos. En un estudio de Body et al 2008 se incluyeron pacientes en los
que el médico tratante sospecho que el dolor toracico fuera de origen cardiaco y en el
de Han et al 2907 se incluyeron pacientes con sospecha de sindrome coronario por
haberse ordenado un electrocardiograma, biomarcadores y adicionalmente por
sospecha del médico tratante. Ambos estudios incluyeron como factores de riesgo
Hipertension Arterial, Hiperlipidemia, Diabetes Mellitus, Fumado, Historia Familiar de

enfermedad cardiaca.
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coronario agudo en relacidon con el apilamiento de factores de riesgo. Para este estudio
se documento un area bajo la curva ROC de 0.59 (0.57-0.61). Con un rango de tan solo 4
puntos lo que le confiera una precision adecuada .El estudio documenta un valor
predictivo positivo para 1 factor de riesgo de 8.84%, con 2 factores de riesgo 10.20%,
con 3 factores de riesgo de 11.83% y con 4 o 5 factores de riesgo con un valor predictivo

positivo de 15.10%.
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Meta-analisis

Una vez combinados ambos estudios en un meta-analisis se obtuvo un total de 1667
paciente estudiados con diagndstico de sindrome coronario agudo los cuales
presentaron factores de riesgo bien identificados los cuales son: Hipertensidn,
dislipidemia, diabetes mellitus, fumado e historia familiar de enfermedad coronaria
prematura. Los resultados obtenidos son congruentes con los encontrados en el estudio
de Han et al 2007, se documenta un drea bajo la curva ROC de 0.58 (0.56-0.60). Con un
rango de tan solo 4 puntos lo que le confiere una precision adecuada. En cuanto al
apilamiento de los factores de riesgo con el sindrome coronario agudo podemos
establecer que existe un aumento de probabilidad de presentar un sindrome coronario
con el apilamiento de los factores de riesgo, cuanto mayor sea la cantidad de factores
de riesgo, mayor sera la probabilidad, sin embargo pese a esto, los resultados obtenidos
con un factor de riesgo corresponde a 9.64% (IC 95% 9.058-10.25); en pacientes con 2
factores de riesgo la probabilidad es de 10.82% (IC 95%, 10.04-11.66); en los pacientes
que se presentaron con 3 factores de riesgo obtuvieron un 12.27%(IC 95%, 11.03-13.63);
y en aquellos con 4 o 5 factores de riesgo apenas alcanzaron 15.86% (IC 95%, 13.24-

18.89).
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Discusion

Al valorar cada uno de los estudios por separado como una vez combinados podemos
observar la sensibilidad de la prueba diagnostica evaluada por los resultados que
muestra el area bajo la curva ROC figura 2, figura 3 y figura 4. Esta logra determinar un
resultado fallido, es claro que la relacién del apilamiento de los factores de riesgo y el
sindrome coronario ante dos pacientes uno enfermo y otro sano es practicamente igual

al que se obtendria si lanzamos una moneda al aire.

Aungue los valores predictivos positivos si muestran diferente patrén con el apilamiento
en ambos estudios, al combinar ambos estudios se obtiene resultados que concuerdan
mas con el estudio de Han et al 2007. En estos resultados podemos evidenciar un
aumento de la probabilidad de presentar un sindrome coronario agudo en la
presentacion aguda en el servicio de emergencias con el apilamiento de los factores de
riesgo, sin embargo en el peor escenario que representaria contar con 4 o 5 factores de
riesgo el apilamiento tan solo proporciona una posibilidad de 15.86% lo que traduce una

herramienta poco util para el diagndstico del sindrome coronario.

La exposicion a factores cardiovascular por tiempo prolongado y mal control ha
demostrado el establecimiento de la enfermedad arteriosclerdtica dado por la
disfuncion endotelial, incremento del stress oxidativo que conduce a la inflamacidn de la
adventicia y a la neo vascularizacion de los vasa vasorum ademas de hemorragia dentro
de la placa®, sin embargo a pesar del riesgo de la produccién de la enfermedad no ha
mostrado presentar relevancia en la presentacién aguda en los servicio de emergencias,
dado que estos factores son perjudiciales con tiempo de exposicion podriamos

determinar que los pacientes que los presenten puede que tengan enfermedad
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aterosclerdtica sin embargo estos no son el detonante para un sindrome coronario

agudo.

Si bien es cierto que se puede traslapar esta informacion a nuestra poblacién dado que
las caracteristicas de los pacientes concuerdan con aquellas encontradas en los
pacientes evaluados en el dia a dia en nuestros servicios. Como limitante de este
estudios hay que denotar que en los paciente estudiados no es claro el tiempo de
exposicion a cada factor de riesgo ni el adecuado control de su enfermedad, esto podria
hacernos pensar que en aquellos pacientes que cuya enfermedad es de larga data y su
control no sea el optimo quiza representen un papel mas importante en el diagndstico
de la presentacidon aguda y en aquellos cuya evolucidn sea corta o bien tengan un
control éptimo de sus patologia crénica cuenten con la misma probabilidad de infarto

que aquellos que no presentan factores de riesgo.

De momento estos resultados hacen que el clinico pueda centrar su atencidén en las
caracteristicas del dolor, examen fisico y electrocardiograma a la hora de tomar una
decision en pacientes que se presentan al servicio de emergencias sin importar la

presencia y cantidad de factores de riesgo cardiovasculares
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Conclusiones

Aungue la correccion de los factores de riesgo modificables es de gran utilidad a largo
plazo para disminuir los eventos cardiovasculares, no representan un elemento
importante en el diagnostico durante la presentacion aguda del paciente con sintomas
de isquemia. Considero que los esfuerzos en el diagnostico deberian concentrarse en la
evaluacién de la presentacidn, examen fisico y electrocardiograma y dejar de lado los
factores de riesgo cardiovascular. Queda para futuras investigaciones realizar la
evaluacion de los factores de riesgo en las escalas de estratificacion tales como HEART
score y TIMI score dado que estos confieren un importante valor en la toma de
decisiones de los manejos en los pacientes con sindrome coronario agudo en
emergencias y podria demostrarse que estos no tienen mayor utilidad en su uso

tampoco.
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