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	Resumen.

	 

	Introducción: El síndrome coronario agudo es la principal causa de mortalidad en Ecuador, pese a los esfuerzos y  modernos procesos diagnósticos continua siendo un problema de salud a nivel mundial y en especial en países en vías de desarrollo.

	 

	Objetivo: Determinar las características clínicas y el perfil epidemiológico de pacientes con síndrome coronario agudo. 

	 

	Material y Métodos Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes atendidos en el servicio de Cardiología del Hospital Carlos Andrade Marín de la ciudad de Quito – Ecuador. Los datos fueron seleccionados de una muestra de 207 pacientes y analizados mediante el software SPSS V.25. 

	 

	Resultados: Se determinó que la mayoría de pacientes residían zonas urbanas, la edad media de presentación fue de 66 años (+/- 13,96). Los principales antecedentes patológicos vinculados al síndrome coronario fueron hipertensión arterial, diabetes y cardiopatía isquémica; el dolor torácico típico fue predominante; los pacientes de raza mestiza presentaron una menor desarrollo de IAMCEST frente  a otras etnias (OR: 0,930; IC 95%: 0,872-0,993), el antecedente de neoplasias predispone a una mayor clase en la escala de Killip al ingreso (OR: 1,593; IC 95%: 1,093-5,871).  En los pacientes con hipotiroidismo y cáncer se encontró mayor predisposición de infarto.

	 

	Conclusión: La identificación oportuna y manejo adecuado de comorbilidades como arritmias cardíacas, hipotiroidismo e infarto de miocardio previo resultan patologías a tomar en cuenta ya que predisponen en mayor medida al desarrollo de eventos coronarios y recurrencia de los mismos especialmente en  la población mayor de 50 años.

	 

	Palabras claves: Síndrome coronario agudo, Factores de Riesgo, Epidemiología

	 

	Abstract.

	Introduction: Acute coronary syndrome is the leading cause of mortality in Ecuador, despite efforts and modern diagnostic and laboratory processes continues to be a health problem worldwide and especially in developing countries. 

	Objective: To determine the clinical characteristics and epidemiological profile of patients with acute coronary syndrome. 

	 

	Material and methods: A descriptive, retrospective study was carried out on patients treated at the Cardiology Department of the Carlos Andrade Marín Hospital in the city of Quito - Ecuador. The data were selected from a sample of 207 patients and analyzed using the SPSS V.25 software.

	 

	Results: It was determined that the majority of patients resided in urban areas, the average age of presentation was 66 years (+/- 13.96). The main pathological antecedents linked to coronary syndrome were arterial hypertension, diabetes and ischemic heart disease; typical chest pain was predominant; mestizo patients presented a lower development of IAMCEST compared to other ethnic groups (OR: 0.930; 95% CI: 0.872-0.993), the history of malignancies predisposes to a larger class on the Killip scale upon admission (OR: 1,593; 95% CI: 1,093-5,871). In patients with hypothyroidism and cancer, a greater predisposition of infarction was found.

	 

	Conclusion: The timely identification and proper management of comorbidities such as cardiac arrhytimias, hypothyroidism and previous myocardial infarction are pathologies to be taken into account because they predispose to increase the presentation of coronary events and their recurrence in the population over 50 years.
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Introducción

	Según la Guía ESC 2017 sobre el tratamiento del síndrome coronario con elevación del segmento ST, se  define al infarto agudo de miocardio como un evento clínico – patológico, en el cual hay evidencia de daño miocárdico que está definido como la elevación de troponinas cardíacas por sobre el percentil 99 del límite superior de referencia, con evidencia de necrosis miocárdica en un contexto clínico compatible con isquemia (1) (11). En este contexto, el objetivo principal del presente estudio fue determinar determinó características demográficas, hábitos nocivos, clínica de ingreso, comorbilidades asociadas a infarto y su asociación con el tipo de síndrome coronario, escala de Killip al ingreso y recurrencia de infarto de un grupo de pacientes con síndrome coronario agudo hospitalizados en un hospital perteneciente al Seguro Social ubicado en el centro-norte de Quito –Ecuador; este enfoque permitirá un mayor conocimiento de los factores asociados al síndrome coronario propios de la población ecuatoriana y de esta manera implementar medidas más adecuadas para su prevención y manejo.

	 

	Objetivo: 

	Determinar las características clínicas y el perfil epidemiológico de pacientes con síndrome coronario agudo.

	 

	Material y Métodos: 

	Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, mediante la revisión de las historias clínicas electrónicas de 207 pacientes mayores de 18 años con síndrome coronario agudo diagnosticados clínicamente, por medio de electrocardiograma y pruebas de laboratorio (troponinas ultrasensibles), en el servicio de Cardiología – Unidad de Cuidados Coronarios del HCAM (Hospital Carlos Andrade Marín – Quito, Ecuador). Se excluyó a los pacientes con historias clínicas incompletas y otros tipos de angina diferente a la angina inestable. El método de muestreo empleado fue probabilístico aleatorio simple, seleccionando 207 pacientes ingresados a la unidad desde mayo del 2017 a mayo del 2018. La información requerida se obtuvo del sistema informático AS 400 propio del centro hospitalario donde se realizó la investigación.

	Es preciso señalar que todos los datos fueron recolectados directamente de las historias clínicas electrónicas, ningún dato, comorbilidad o hábito fue recolectado o corroborado por el investigador lo que pudiera predisponer a sesgos. El análisis de la información se realizó mediante el programa estadístico SPSS V25. El consentimiento requerido se solicitó de forma escrita a la dirección de investigación de la institución, mencionando los objetivos y utilización de los resultados obtenidos.

	Resultados:

	Se incluyeron 207 pacientes, de los cuales 168 fueron hombres, el promedio de la edad de la muestra estudiada fue de 66 años (+/- 13,9). La distribución de los tipos de infarto fueron: con elevación del ST (IAMCEST) (54,1%), sin elevación del ST (IAMSEST) (35,3%) y angina inestable (10,6%). En la tabla 1 se muestran las principales características demográficas de la población estudiada. El dolor torácico típico, la disnea y el tabaquismo fueron las características más frecuentes den la población estudiada como se muestra en la tabla 2. 

	Los pacientes mayores de 50 años masculinos fueron los que presentaron mayor recurrencia de infarto con significancia estadística entre otros factores demográficos (tabla 3). La presencia de cardiopatía isquémica, arritmias y neoplasia previas al diagnóstico de infarto constituyeron factores con importancia estadística dentro de la investigación (tabla 4).

	 

	 

	 

	
 

	Tabla 1.  Características demográficas generales en pacientes con síndrome  coronario

	
		
				Variable

				 

				 

		

		
				 

				Descripción general

		

		
				 

				n

				%

		

		
				Edad

				 

				 

		

		
				De 18 a 50 años

				26

				12,6%

		

		
				Mayores a 50 años

				181

				87,4%

		

		
				Sexo

				 

				 

		

		
				Masculino

				168

				81,2%

		

		
				Femenino

				39

				18,8%

		

		
				Etnia

				 

				 

		

		
				Mestizo

				195

				94,2%

		

		
				Indígena

				4

				1,9%

		

		
				Afroecuatoriano

				8

				3,9%

		

		
				Categoría Ocupacional

				 

				 

		

		
				Empleado Público

				61

				29,5%

		

		
				Empleado Privado

				89

				43,0%

		

		
				Jubilación

				57

				27,5%

		

		
				Nivel de Instrucción

				 

				 

		

		
				Analfabetismo

				1

				,5%

		

		
				Primaria

				79

				38,2%

		

		
				Secundaria

				65

				31,4%

		

		
				Superior

				62

				30,0%

		

		
				Región de Procedencia

				 

				 

		

		
				Costa

				30

				14,5%

		

		
				Sierra

				174

				84,1%

		

		
				Oriente

				3

				1,4%

		

		
				Zona de Residencia

				 

				 

		

		
				Urbana

				165

				79,7%

		

		
				Rural

				42

				20,3%

		

	

	Fuente: Base de datos del estudio

	Elaborado por: Miranda E. (2019).

	 

	 


Tabla 2. Distribución de la población según la clínica de ingreso, hábitos e IMC.

	 

	
		
				VARIABLE

				CARACTERÍSTICA

				N

				%

		

		
				CLÍNICA 

				 

				 

				 

		

		
				 

				DOLOR TORÁCICO

				185

				89,37%

		

		
				 

				DISNEA

				23

				11,11%

		

		
				 

				CEFALEA

				5

				2,41%

		

		
				 

				DIAFORESIS

				62

				29,95%

		

		
				 

				DOLOR EPIGÁSTRICO

				7

				3,38%

		

		
				 

				NAUSEA

				39

				18,84%

		

		
				 

				VÓMITO

				9

				4,34%

		

		
				 

				OTROS

				26

				12,56%

		

		
				HÁBITOS

				 

				 

				 

		

		
				 

				TABACO

				121

				58,45%

		

		
				 

				ALCOHOL

				95

				45,89%

		

		
				 

				DROGAS

				5

				2,41%

		

		
				 

				SEDENTARISMO

				20

				9,66%

		

		
				 

				OTROS

				12

				5,79%

		

		
				 

				NINGUNO

				55

				26,57%

		

		
				IMC

				 

				 

				 

		

		
				 

				menos de 18,5 kg/m2

				1

				0,50%

		

		
				 

				18,5 a 24,9 kg/m2

				56

				27,05%

		

		
				 

				25 a 29,9 kg/m2

				106

				51,20%

		

		
				 

				30 a 34,9 kg/m2

				36

				17,39%

		

		
				 

				35 a 39,9 kg/m2

				6

				2,89%

		

		
				 

				mayor o igual a 40 kg/m2

				2

				0,96%

		

	

	 

	 

	
Fuente: Base de datos del estudio

	Elaborado por: Miranda E. (2019).

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Tabla 3. Relación entre las características demográficas y la recurrencia del infarto

	 

	
		
				Variable

				Recidivas

				 

				 

				 

				IC***95%

				p***

		

		
				 

				Si

				 

				No

				 

				OR

				Límite Inferior

				Límite Superior

		

		
				 

				n

				%

				n

				%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Edad

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				De 18 a 50 años

				5

				9,60%

				23

				14,80%

				0,248

				0,061

				1,015

				0,028***

		

		
				Mayores a 50 años

				47

				90,40%

				132

				85,20%

				1,138*

				1,043

				1,241

				 

		

		
				Sexo

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Masculino

				42

				80,80%

				126

				81,30%

				1,025

				0,886

				1,187

				0,744

		

		
				Femenino

				10

				19,20%

				29

				18,70%

				0,894

				0,455

				1,757

				 

		

		
				Etnia

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Mestizo

				50

				96,20%

				145

				93,50%

				**

				**

				**

				0,487

		

		
				Indígena

				0

				0,00%

				4

				2,60%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Afroecuatoriano

				2

				3,80%

				6

				3,90%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Categoría Ocupacional

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Empleado Público

				13

				25,00%

				47

				30,30%

				**

				**

				**

				0,695

		

		
				Empleado Privado

				25

				48,10%

				65

				41,90%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Jubilación

				14

				26,90%

				43

				27,70%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Nivel de Instrucción

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Analfabetismo

				1

				1,90%

				0

				0,00%

				**

				**

				**

				0,793

		

		
				Primaria

				18

				34,60%

				61

				39,40%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Secundaria

				16

				30,80%

				49

				31,60%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Superior

				17

				32,70%

				45

				29,00%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Región de Procedencia

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Costa

				9

				17,30%

				21

				13,50%

				**

				**

				**

				0,187

		

		
				Sierra

				41

				78,80%

				133

				85,80%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Oriente

				2

				3,80%

				1

				0,60%

				**

				**

				**

				 

		

		
				Zona de Residencia

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Urbana

				36

				69,20%

				129

				83,20%

				0,892

				0,744

				1,069

				0,169

		

		
				Rural

				16

				30,80%

				26

				16,80%

				1,49

				0,852

				2,608

				 

		

	

	***Chi Cuadrado de Pearson

	 

	Fuente: Base de datos del estudio

	Elaborado por: Miranda E. (2019).

	 

	 

	
Tabla 4.  Relación entre los antecedentes patológicos asociados y la recurrencia de infarto

	 

	
		
				Comorbilidad

				Recidivas

				 

				 

				 

				 

				 

				p***

		

		
				 

				Si

				 

				No

				 

				 

				IC***95%

				 

		

		
				 

				n

				%

				No

				%

				OR

				Límite Inferior

				Límite Superior

		

		
				Hipertensión Arterial

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				16

				30,80%

				57

				36,80%

				1,309

				0,677

				2,566

				0,433

		

		
				No

				36

				69,20%

				98

				63,20%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Diabetes Mellitus 2

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				4

				7,70%

				15

				9,70%

				1,286

				0,407

				4,063

				0,668

		

		
				No

				48

				92,30%

				140

				90,30%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Cardiopatía Isquémica

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				19

				36,50%

				1

				0,60%

				4,618

				1,463

				5,816

				0,001***

		

		
				No

				33

				63,50%

				154

				99,40%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Arritmias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				0

				0,00%

				8

				5,20%

				3,092

				1,981

				6,817

				0,031***

		

		
				No

				52

				100,00%

				147

				94,80%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Patología Tiroidea

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				0

				0,00%

				5

				3,20%

				1,291

				0,988

				2,983

				0,198

		

		
				No

				52

				100,00%

				150

				96,80%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Enfermedad Renal Crónica

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				1

				1,90%

				4

				2,60%

				1,351

				0,148

				12,367

				0,789

		

		
				No

				51

				98,10%

				151

				97,40%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Dislipidemias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				1

				1,90%

				11

				7,10%

				3,896

				0,491

				30,932

				0,167

		

		
				No

				51

				98,10%

				144

				92,90%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Neoplasias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				6

				11,50%

				6

				3,90%

				0,309

				0,095

				1,004

				0,041***

		

		
				No

				46

				88,50%

				149

				96,10%

				 

				 

				 

				 

		

		
				*Chi Cuadrado de Pearson

				 

				 

				 

				 

				 

		

	

	Fuente: Base de datos del estudio

	Elaborado por: Miranda E. (2019).

	 

	 

	 


Además, pese a que no se investigó mortalidad en el presente trabajo es interesante mostrar que la escala de Killip se mantiene como un adecuado indicador de la severidad del infarto como se observa en la tabla 5.

	 

	 

	
Tabla 5.  Relación entre los antecedentes patológicos relacionados y la escala de Killip y Kimball

	 

	
		
				Comorbilidad

				Clasificación Killip-Kimball

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				p***

		

		
				 

				Clase I

				Clase II

				Clase III

				Clase IV

				 

				IC***95%

				 

		

		
				 

				n

				%

				n

				%

				N

				%

				n

				%

				OR

				Límite Inferior

				Límite Superior

		

		
				Hipertensión Arterial

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				54

				32,30%

				15

				53,60%

				1

				14,30%

				3

				60,00%

				3

				0,439

				27,77

				0,024***

		

		
				No

				113

				67,70%

				13

				46,40%

				6

				85,70%

				2

				40,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Diabetes Mellitus 2

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				16

				9,60%

				3

				10,70%

				0

				0,00%

				0

				0,00%

				2

				1,166

				5,984

				0,048**

		

		
				No

				151

				90,40%

				25

				89,30%

				7

				#####

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Cardiopatía Isquémica

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				18

				10,80%

				1

				3,60%

				1

				14,30%

				0

				0,00%

				1

				0,145

				9,708

				0,007***

		

		
				No

				149

				89,20%

				27

				96,40%

				6

				85,70%

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Arritmias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				7

				4,20%

				1

				3,60%

				0

				0,00%

				0

				0,00%

				2

				0,469

				7,167

				0,911

		

		
				No

				160

				95,80%

				27

				96,40%

				7

				#####

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Patología Tiroidea

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				3

				1,80%

				1

				3,60%

				1

				14,30%

				0

				0,00%

				4,341*

				1,447

				7,187

				0,192

		

		
				No

				164

				98,20%

				27

				96,40%

				6

				85,70%

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Enfermedad Renal Crónica

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				5

				3,00%

				0

				0,00%

				0

				0,00%

				0

				0,00%

				1

				0,983

				6,981

				0,746

		

		
				No

				162

				97,00%

				28

				100,00%

				7

				#####

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Dislipidemias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				7

				4,20%

				1

				3,60%

				2

				28,60%

				2

				40,00%

				6

				1,797

				19,89

				0,001***

		

		
				No

				160

				95,80%

				27

				96,40%

				5

				71,40%

				3

				60,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				Neoplasias

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Si

				11

				6,60%

				1

				3,60%

				0

				0,00%

				0

				0,00%

				2

				1,093

				5,871

				0,004***

		

		
				No

				156

				93,40%

				27

				96,40%

				7

				#####

				5

				100,00%

				 

				 

				 

				 

		

		
				*Chi Cuadrado de Pearson

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

	

	 

	Fuente: Base de datos del estudio

	Elaborado por: Miranda E. (2019).

	 

	 

	 


Los factores de riesgo más prevalentes fueron la edad [mayor de 50 años (p<0,765)], el sexo [masculino (p<0,555)], la hipertensión arterial [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,643)], diabetes mellitus tipo 2 [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,091)], tabaco [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,089)]. La cardiopatía isquémica [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,025)], arritmias cardíacas [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,036)] y alcohol [IAMCEST, IAMSEST, angina inestable (p<0,0096)] tuvieron asociaciones estadísticamente significativas (p< 0.05).

	La edad mayor a 50 años también se asoció en mayor medida a recidiva de infarto [(p<0,028), OR: 1,138; IC 95%: 1,043 – 1,241], al igual que la cardiopatía isquémica [(p<0,001), OR: 4,618; IC 95%: 1,463 – 5,816] y arritmias cardíacas [(p<0,031), OR: 3,092; IC 95%: 1,981 – 6,817]. De forma similar los pacientes con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica y dislipidemia se asociaron a una clase más alta en la escala de Killip al ingreso hospitalario [(p<0,024), (p<0,048), (p<0,007), (p<0,001) respectivamente].

	 

	Discusión

	 

	Como se ha mostrado ampliamente en la literatura médica, el síndrome coronario agudo es una entidad de mayor prevalencia en hombres aunque existen trabajos recientes que reportan un incremento en la prevalencia del sexo femenino (12)(16), en el presente trabajo, de un total de 207 pacientes estudiados el 19% lo constituye el sexo femenino. 

	La distribución en relación al sexo fue asociada con el tipo de infarto, se correlacionaron datos con un estudio similar realizado por Alberty (3), en el que se determinó ciertos factores de riesgo convencionales en hombres y mujeres en un hospital de Eslovaquia; se encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo y el tipo de infarto al compararlo con este estudio, encontrando mayor proporción de ambas variables (IAMCEST: hombres: 84,2%; mujeres 15,8%) en relación a lo encontrado por Alberty (hombres 74%, mujeres: 26%). En ambos estudios el sexo masculino fue el predominante en todas las categorías de infarto.

	Los datos acerca de los antecedentes patológicos de importancia y el tipo de infarto se correlacionaron con el trabajo realizado por Galappatthy et al (4), quienes determinaron las características de infarto en una población del sur de la India, se obtuvo datos que contrastan con lo encontrado en este estudio en relación a la cardiopatía isquémica que fue una de las variables con relevancia estadística (este estudio - Galappatthy: IAMCEST: 5% - 14,5%; IAMSEST: 11,9% - 23,2%; angina inestable: 22,7% - 15,5% respectivamente), evidenciando mayor porcentaje de distribución en el infarto sin elevación del ST al contrario de este estudio en el que la mayor proporción  de CIC tuvo angina inestable, diferencias probablemente explicables  por el mayor volumen de pacientes que conforman el estudio comparativo.

	No se encontró estudios que especifiquen de forma exacta la asociación entre el antecedente de arritmias cardíacas y el tipo de infarto, sin embargo es preciso mencionar el trabajo realizado por AlFaleh et al (5), que incluyó 2609 pacientes con síndrome coronario e insuficiencia cardíaca, el 5,1% tuvieron fibrilación auricular y síndrome coronario con elevación del ST concomitante, a diferencia del 2,0% obtenido en este estudio. De manera similar obtuvo un 19,8% de pacientes con fibrilación auricular asociado a IAMSEST y angina inestable en relación a nuestros datos (17,2%), es decir existió correlación entre los trabajos determinando que el infarto sin elevación del ST/angina inestable es más prevalente en pacientes con antecedente de arritmias cardíacas.

	Se comparó los datos obtenidos en relación a la clínica de ingreso con lo descrito por DeVon (6), en su estudio realizado en 5 servicios de emergencia de Chicago, se observa de forma similar un predomino en cuanto al dolor torácico como síntoma principal referido por los pacientes estudiados (89% en este estudio, DeVon 74%), la diaforesis presentó una incidencia menor en esta investigación (este estudio 30%, DeVon reporta un 38%). 

	Los datos de esta investigación se contrastan con los evidenciados por Bedoya-Ríos (7) quien investigó la prevalencia de infarto de miocardio en una institución de salud en Colombia. Se encontró una prevalencia de tabaquismo del 39,2% en este estudio en contraste con el 12,97% encontrado por Bedoya-Ríos, además se halló una cifra menor de sedentarismo (en este estudio 6,49%, Bedoya-Ríos 63,48%) y cifras mayores de alcoholismo (este estudio 30,85%, Bedoya-Ríos 5,46%). Otros hábitos tóxicos con menor prevalencia no fueron mencionados en el estudio comparativo.

	En lo que se refiere a la recurrencia, se compararon datos con el estudio retrospectivo realizado por Abu-Assi et al (8) que determinó recurrencia y otros factores pronósticos en una cohorte de 4345 pacientes supervivientes a infarto de miocardio; encontramos datos similares en cuanto al porcentaje acumulado (este estudio 25,1%; Abu-Assi 23,1%) determinando que 1 de cada 4 pacientes sobrevivientes a síndrome coronario agudo tienen riesgo de presentar un nuevo evento isquémico coronario.

	 

	En cuanto a la recidiva de infarto en sujetos con cardiopatía isquémica, es pertinente incluir lo descrito por Abu-Assi et al (8) en su estudio de recurrencia de infarto con seguimiento de pacientes al primer y tercer año del evento coronario. En dicho estudio se determinó que la cardiopatía isquémica previa, diabetes mellitus y fibrilación auricular incrementaban la recurrencia de infarto sobre todo al primer año de seguimiento, además el riesgo aumentaba de forma importante en pacientes por sobre los 70 años de edad, correlación similar a la encontrada en este estudio.

	Para correlacionar variables demográficas y clase de Killip se tomó datos de un estudio de validación realizado en un instituto de cardiología de Sao Paulo – Brasil por de Mello et al (9), que incluyó 1906 pacientes con infarto, no se encontró otros estudios que asemejen las características en cuanto a la etnia; sin embargo, se obtuvo una distribución parecida de población mestiza en este estudio frente a la caucásica encontrada en el estudio comparativo (este estudio: Killip: I: 95,8%; II: 85,7%; III: 85,7%; IV: 100%; de Mello: Killip: I: 80,9%; II: 84,2%; III: 84,8%; IV: 79,1%).

	Los pacientes con fracción de eyección menor a 40% presentaron las siguientes distribuciones en este estudio: clase I: 2,4%; II: 35,7%; III: 28,6%; IV: 40%, en relación con lo obtenido por El-Menyar (10): clase I: 17%; II: 38%; III: 62%; III: 67%. Como se puede observar existen diferencias en los datos obtenidos en ambos estudios, sin embargo se ratifica la hipótesis de peor pronóstico en relación a la fracción de eyección postevento coronario mientras mayor es la escala de Killip al ingreso (20). En relación a la clínica de ingreso asociada no se determinó diferencias significativas a lo encontrado en este estudio, siendo el dolor torácico prevalente en todas las clases de la escala.

	Conclusiones

	Se determinó que el mayor porcentaje de pacientes con síndrome coronario fueron  masculinos,  mayores de 50 años. Más del 75% de pacientes infartados residen en zonas urbanas, se encontró además un porcentaje similar de pacientes con escolaridad secundaria y superior universitaria. El 60% de pacientes tuvieron más de un antecedente patológico asociado a síndrome coronario, de ellos, los más representativos fueron hipertensión, seguido de diabetes, cardiopatía isquémica previa, dislipidemia e hipotiroidismo. 

	En relación a la clínica de ingreso, el dolor torácico fue más prevalente, otros síntomas representativos fueron la diaforesis, disnea, dolor epigástrico, cefalea, náusea y vómito. La mayoría de la población estudiada eran consumidores de tabaco frecuentes, además de sedentarios. La recurrencia de síndrome coronario agudo fue de un 25%.

	Es interesante mencionar que el grupo de pacientes mayores a 50 años presentó un riesgo incrementado al desarrollo de recidiva de síndrome coronario frente a los pacientes de menor edad. Existió además relación estadísticamente significativa entre los antecedentes de cardiopatía isquémica y arritmias con el tipo de infarto, en ambas patologías la angina inestable fue el tipo más prevalente. Los antecedentes de cardiopatía isquémica,  arritmias cardíacas y neoplasias se asociaron a una mayor probabilidad de presentar recidiva de infarto.

	Los pacientes con antecedentes de hipertensión, cardiopatía isquémica, dislipidemia, arritmias cardíacas, patología tiroidea y neoplasias se ubicaron en clases de mayor riesgo de la escala de Killip y Kimball (clases III y IV) (tabla 5).

	 

	Conclusiones

	 

	La identificación oportuna y manejo adecuado de comorbilidades como arritmias cardíacas, hipotiroidismo e infarto de miocardio previo resultan patologías a tomar en cuenta ya que predisponen en mayor medida al desarrollo de eventos coronarios y recurrencia de los mismos especialmente en  la población mayor de 50 años.
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