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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) cronica se debe en la mayoria de los casos a una obstruccién de las

arterias coronarias por placas de ateroma. (1,2)

La enfermedad arterial coronaria (EAC) continua siendo la primera causa de muerte a nivel mundial. No obstante,
segun datos publicados en 2008, la mortalidad por EAC ha descendido en los Ultimos afios en la mayor parte de los
paises europeos y de américa, aunque en determinados paises de Europa central y los paises del este de Europa

se observa el efecto contrario. (1,2)

El descenso de la mortalidad por EAC se debe a la implementacién de estrategias de prevencion y la mayor eficacia
de los tratamientos. Estos avances han mejorado el pronéstico de la enfermedad y han modificado el escenario de
la practica clinica, al aumentar el nimero de pacientes con EAC y con ello la carga econémica de la enfermedad,

que ha llegado a alcanzar los 192 billones de euros anuales tan sélo en la Union Europea. (3,5)

La elevada prevalencia de la EAC, su morbimortalidad y la carga asociada a ella han contribuido al desarrollo de
iniciativas para actualizar las guias europeas de prevencion de enfermedad cardiovascular. Estas incluyen nuevas
secciones dedicadas a factores de riesgo, como es el caso de la frecuencia cardiaca (FC), cuyo incremento en
reposo se ha demostrado con implicaciones en el pronéstico de la EAC estable, asi como la modificacion de los ya
conocidos factores clasicos de riesgo cardiovascular mayores que no solo son importantes en la arteriopatia
coronaria sino en las demas enfermedades vasculares atreosclerosas a distintos érganos (retinopatia, nefropatia,

enfermedad, arterial periférica(1,4).
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDADARTERIAL CORONARIA

Las enfermedades cardiovasculares actualmente son la principal causa de muerte en los paises
industrializados y se espera que también lo sean en los paises en vias de desarrollo en el afio 2020. Entre ellas

la enfermedad arterial coronaria es la manifestaciéon méas prevalente y se asocia a alta morbimortalidad. (2)

Se calcula que 13,200,000 estadounidenses tienen EAC y de ellos 6,500,000 tienen angina de pecho y
7,200,000 han tenido un infarto del miocardio. En el 2003, la EAC fue la causa del 53% de todas las muertes
debidas a enfermedades cardiovasculares y la causa aislada mas frecuente de muerte en los varones y mujeres
estadounidenses (5). Cada 26 segundos, alguien en Estados Unidos de América sufre un episodio coronario y
alrededor de cada 60 segundos un episodio coronario tendrd un desenlace mortal. El costo econémico de la EAC
en ese pais se calculo en 142.5 miles de millones de dolares en 2006. La cardiopatia isquémica llego a constituir
en dicho periodo la primera causa de muerte en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud ha
calculado que en el 2020 el numero total de muertes por EAC, que en el 2002 fue de 7.2 millones, se elevara a
11.1 millones. (1,4)

Los datos de los registros coinciden en demostrar que el Sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) es mas frecuente que el Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST). La incidencia anual es de alrededor de 3/1.000 habitantes, pero varia entre paises. La mortalidad
hospitalaria es mas elevada en pacientes con IAMCEST que entre los SCASEST (el 7 frente a un 3-5%,
respectivamente), pero a los 6 meses las tasas de mortalidad son muy similares en las dos condiciones (el 12 y
el 13%). La tasa de muerte es 2 veces superior a los 4 afos entre los pacientes con SCASEST que en los
que tienen SCACEST. Esta diferencia en la evolucion puede deberse a diferencias en los perfiles de los
pacientes, ya que los pacientes con SCASEST tienden a ser de mas edad, con mas comorbilidades,

especialmente diabetes mellitus e insuficiencia renal. (2)

En México, el Registro Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos [RENASICA], se disefio
para conocer las caracteristicas de la atencion contemporanea, los factores de riesgo y su posible
impacto, la terapéutica utilizada y su respuesta en aquellos enfermos que acuden a buscar atencion médica
urgente en los Hospitales de segundo y tercer nivel. La primera parte abarco a 18 centros hospitalarios entre
1998 y el 2001, incluyendo a 4253 pacientes, reportando el 65.2% (2773 pacientes) con SCASEST, siendo el
78% hombres y los principales factores de riesgo encontrados fueron: tabaquismo, diabetes mellitus 2 e
hipertension arterial y con un 34.8% (1480 pacientes) los SCACEST. (4)

La segunda parte incluyo a 66 centros hospitalarios, realizandose entre diciembre 2002 a noviembre
2003, captando a 8098 pacientes, de los cuales el 56.3% (4555 pacientes) presentaron SCACEST y el 43.7%
(3543 pacientes) presentaron angina inestable/infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST,
siendo el 77% hombres y predominando nuevamente los factores de riesgo detectados en la 12 parte. (5) En base

al INEGI 2010 la cardiopatia isquémica constituye la 22 causa de muerte en México.

~8~
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FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

La angina de pecho se debe a una isquemia del miocardio causada por un desequilibrio entre las necesidades y
el aporte de oxigeno (O2) al miocardio. EI aumento de las necesidades puede ser consecuencia del incremento
en la frecuencia cardiaca, de la tension en la pared del ventriculo izquierdo (VI) o de la contractilidad; el aporte
depende del flujo sanguineo coronario y del contenido de oxigeno en las arterias coronarias. La angina causada
por el aumento de las necesidades del oxigeno del miocardio: la demanda miocardica de oxigeno, aumenta en el
marco de un aporte constante y, a menudo, limitado. EI aumento de las necesidades esta relacionado con la
liberacién de noradrenalina en las terminaciones nerviosas adrenérgicas del corazén y del lecho vascular, que es
una respuesta fisiolégica al ejercicio o al estrés emocional o mental. Otros factores desencadenantes de la angina
son el ejercicio fisico y las excesivas demandas metabdlicas que producen la fiebre, la tirotoxicosis, la taquicardia,
la hipoglicemia, etc. (23,12)

Angina causada por una disminucién transitoria del aporte de oxigeno: debido a vasoconstriccion coronaria,
estenosis organica. (1)

El sindrome coronario agudo es una manifestacion de la aterosclerosis. Normalmente se precipita por una
trombosis aguda inducida por rotura o erosiéon de una placa coronaria aterosclerética, con o sin vasoconstriccion
concomitante, lo que causa una reduccién brusca y critica del flujo sanguineo. En el complejo proceso de rotura
de una placa, la inflamacién ha resultado ser un elemento fisiopatologico clave. En casos raros, el sindrome
coronario agudo puede tener una etiologia no aterosclerética, como arteritis, traumatismo, diseccion,
tromboembolia, anomalias congénitas, adiccién a la cocaina o complicaciones de un cateterismo cardiaco. (2)

PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA Y SINDROMES ISQUEMICOS
CORONARIOS AGUDOS

Los sindromes isquémicos coronarios agudos se clasifican en tres grandes grupos: infarto agudo del miocardio con
elevacion del ST (IAMCEST). Infarto agudo del miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) y la angina inestable.
Las presentaciones clinicas de la enfermedad arterial coronaria son muy variables. Las molestias toracicas
suelen ser el sintoma predominante en la angina crénica (estable), la angina inestable, la angina (variante) de
Prinzmetal, la angina microvascular y el infarto agudo del miocardio. Sin embargo, también hay sindromes de
EAC en los que las molestias toracicas isquémicas son poco importantes 0 nulas, como sucede en la isquemia
miocérdica asintomética (silente), la insuficiencia cardiaca congestiva, las arritmias cardiaca y la muerte subita.
(1,5)

La EAC obstructiva puede deberse también a muchas causas no relacionadas con la ateroesclerosis, como son
malformaciones congénitas de los vasos coronarios, puentes de miocardio, arteritis coronaria asociada a
vasculitis sistémica y enfermedad coronaria provocada por la radiacion. La isquemia miocérdica y la angina de
pecho pueden encontrarse también en ausencia de EAC obstructiva, como sucede en la valvulopatia aértica, la
miocardiopatia hipertréfica y la miocardiopatia dilatada idiopatica. Ademéas la EAC puede coexistir con otras
formas de cardiopatia. (3,7).
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MAYORES Y ESTRATIFICACION DE RIESGO EN ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA.

La expresion «factor de riesgo», el Framingham Heart Study facilité un cambio en el ejercicio de la
medicina. En la actualidad, definimos un factor de riesgo como un elemento o una caracteristica mensurable que
tiene una relacién causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye factor predictivo
independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad.(12,13)

El riesgo de sufrir un evento coronario al cabo de 10 afios basado en las escalas Framingham y revisadas el
afo 2004 por el Tercer Panel de Tratamiento de Adultos (ATP-III), fue clasificado en cuatro categorias: riesgo bajo,
intermedio , intermedio alto y alto (<5%, 6-10%, 11-20%, >20%, respectivamente). Aunque estos niveles de riesgo
son estimaciones aproximadas, con un grado de precisién predictiva no mayor de 75%, el seguimiento de la cohorte
Framingham por mas de 60 afios, y posteriormente de otras, ha validado su uso generalizado en la practica médica.
Se sabe, ademas, que los llamados factores de riesgo coronario estan presentes en una proporcion similar en las
enfermedades cerebrovasculares, que son la otra gran causa de muerte en los adultos, de acuerdo con los
resultados del registro internacional de aterotrombosis REACH. Se ha demostrado también que el desarrollo de la
aterosclerosis empieza en edades tempranas de la vida, aun cuando sus manifestaciones clinicas sean mas tardias.

Estos hechos han originado un interés permanente por conocer la prevalencia de factores de riesgo
coronario a través de numerosos estudios epidemioldgicos y en distintos segmentos poblacionales, ya que su
eventual modificacion podria disminuir la morbimortalidad (6,7).

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertension arterial (HTA) continua siendo el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en la poblacion y
causa de dafio vascular, no solo de enfermedad coronaria, sino también vascular periférica, cerebral o renal. La
frecuente asociacion entre HTA y diabetes mellitus (DM) ha sido ampliamente descrita, pero la interrelacién con la
obesidad u otras situaciones de riesgo, como las alteraciones del metabolismo de la glucosa, hacen pensar que la
base de esta asociacion epidemiolégica podria responder a vinculos fisiopatoldgicos comunes. La resistencia
insulinica, la inflamacién o la disfuncion endotelial son algunos de los posibles mecanismos. (8,9,10)

DIABETES MELLITUS

La diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de aparicién de una ECV, y este aumento es
mayor en las mujeres que en los varones; la intolerancia a la glucosa se asocia también a un aumento de 1,5 veces
en el riesgo de aparicién de ECV. Ademas, la diabetes se asocia también a una mayor probabilidad de aparicion de
hipertrigliceridemia, cHDL bajo, presion arterial alta y obesidad, que generalmente preceden a la apariciéon de la
diabetes. Se ha sefialado que la resistencia a la insulina es un mecanismo frecuente de estos factores de riesgo58,
a cuya combinacion se denomina sindrome metabdlico. (24,28)

DISLIPIDEMIAS

El metabolismo de los lipidos puede sufrir diferentes trastornos que resultan en cambios de la funcién y/o de las
concentraciones de lipoproteinas en plasma. Estos cambios por si solos o en la interaccion con otros factores de
riesgo CV pueden afectar al desarrollo de la aterosclerosis. Por lo tanto, las dislipidemias cubren un amplio espectro
de trastornos lipidicos, algunos de los cuales son de gran importancia en la prevencién de las ECV. Las
dislipidemias pueden estar relacionadas con otras enfermedades (dislipidemias secundarias) o con la interaccion
entre la predisposicion genética y los factores del entorno. (11,14,15)

Las dislipidemias de mayor prevalencia en la poblacion mexicana son: hipoalfalipoproteinemia (colesterol HDL < 40
mg/dL), hipercolesterolemia (colesterol total = 200 mg/dL) e hipertrigliceridemia (triglicéridos = 150 mg/dL). (13)

OBESIDAD

La obesidad es un trastorno metabdlico crénico asociado a numerosas comorbilidades, como EC, ECV, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension, determinados canceres y apnea durante el suefio. Ademas, la obesidad es un factor
independiente del riesgo de mortalidad por todas las causas, relacion que fue identificada por los investigadores de
Framingham hace 40 afios. Aparte de las alteraciones del perfil metabdlico, cuando se acumula un exceso de tejido
adiposo, se producen diversas adaptaciones de la estructura y la funcion cardiacas. La prevencion y el control del
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sobrepeso y la obesidad en los adultos y los nifios ha pasado a ser un elemento clave para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. (2,17)

SEDENTARISMO

Tras el primer estudio de Morris et al publicado en 1953, diversos estudios epidemiologicos han confirmado que hay
relacion entre la inactividad fisica y la EC. El riesgo relativo de muerte por EC en un individuo sedentario en
comparacién con un individuo activo es 1,9 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6- 2,2). La recomendacion de
realizar ejercicio fisico ha pasado a ser un elemento importante de las politicas preventivas en los adultos, los
ancianos y los nifios. (32,33)

EDAD Y GENERO

La distribucion etarea de los pacientes con infarto del miocardio, se aprecia que la incidencia de esta enfermedad es
mucho mas alta en los varones de 40-60 afios de edad, pasada la cual la incidencia de infarto tiende a equipararse
entre los sexos y a partir de los 70 afios pasa a ser mas frecuente en las mujeres. La prevalencia de obesidad,
hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes tiende a aumentar con la mayor edad. La diabetes es mucho
maés frecuente a partir de los 60 afios. Este aumento de los factores de riesgo con los afios es mas evidente en las
mujeres y, de hecho, éste ha sido un argumento que se ha esgrimido como una de las posibles causas de su mayor
mortalidad por infarto en comparacién con los varones. (20,27)

TABAQUISMO

El tabaquismo aparece asociado con manifestaciones clinicas més tempranas de enfermedad coronaria,
especialmente del infarto de miocardio. Aun cuando se desconoce el mecanismo preciso por el cual el tabaco
favorece la enfermedad coronaria, es posible que tenga una funcién proinflamatoria en el dafio endotelial y la
ocurrencia de vasospasmo de las arterias coronarias. En las mujeres que presentan un infarto antes de la
menopausia también el tabaquismo es el factor de riesgo mas prevalente, junto con los trastornos del metabolismo

lipidico de origen genético. (25,17)

~11 ~
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METODOS DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Partiendo desde las definiciones anteriores y de la clasificacion de la EAC en dos grandes ramas: Enfermedad
arterial coronaria estable y los sindromes isquémicos coronarios agudos (IAMCEST, IAMSEST y angina inestable)
el objeto de este trabajo es respecto a los SICAs por tanto estos son los métodos diagnésticos adecuados:

ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES

Esta herramienta con ya casi un siglo de antigiiedad es (til su valoracion en los SICAs con los hallazgos sugestivos:
Nuevas ondas Q en un territorio arterial; Desviacion del ST de la linea isoeléctrica ya sea en forma de elevacion o
descenso; presencia de ondas T acuminadas (hiperagudas) o invertidas en su polaridad con simetria de sus ramas;
bloqueos completos de rama izquierda o derecha no conocidos; transtornos auriculoventriculares como Bloqueo AV
de 3er grado, bloqueo AV del tipo Mobitz II, asi como transtornos del ritmo como extrasistoles ventriculares,
taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, bradicardia, ritmo de la unién. (18,19)

Todo paciente debe contar con un electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso y evoluciones cuando se
sospecha de sindrome coronario agudo, asi como después de cualquier procedimiento terapéutico como trombolisis
farmacoldgica o cateterismo cardiaco (1,2).

BIOMARCADORES DE DANO MIOCARDICO

Estas moléculas liberadas al plasma sanguineo como respuesta a la isquemia y necrosis miocardica, son liberadas
desde las primeras horas del evento y algunas son especificas para el diagndstico, de acuedo a la recomendacion
de la tercera definicion universal del infarto, se toma importancia a la presencia de Troponinas positivas mayor a la
percentila 99, ya sea TNI o TNT, ya que estas se elevan en las primeras horas y permanecen en plasma por dos
semanas éstas son altamente especificas. Por otro lado la elevacion de la fraccion MB de la CPK es de utilidad para
determinar si se encuentra en el momento agudo del SICA. (30)

CATETERISMO CARDIACO

Desde la incorporacion de la arteriografia coronaria selectiva al arsenal diagndstico cardioldgico, esta técnica se ha
convertido en referencial para la definicién de la anatomia arterial coronaria. En sus casi tres décadas de vigencia,
podemos afirmar que el método ha permanecido invariable, si exceptuamos los circunstanciales avances
tecnoldgicos en el terreno de la obtencion de imagenes, disefio de catéteres, contrastes, etc., que han facilitado su
realizacion y su presentacion. Ello es buena prueba, de por si, de la innegable utilidad de la coronariografia,
conocida de todos, y de la que puede afirmarse aun hoy dia que sigue siendo una técnica insustituible para
cualquier estudio que se precie definitivo del paciente coronario. Los inconvenientes del cateterismo cardiaco,
también familiares a todos los cardidlogos, son basicamente su caracter invasivo, con una pequefia pero no
despreciable incidencia de complicaciones, y el coste de su realizacién, tema que preocupa de forma creciente a
médicos y gestores de la sanidad, dadas las dimensiones que presenta el problema de la cardiopatia isquémica en
su conjunto. (5,35)

Es de suma importancia conocer la anatomia coronaria y clasificar las lesiones para enfocar de esta manera la
decision terapéutica (angioplastia o cirugia de revascularizacion), y evaluar la severidad de las lesiones:
enfermedad monovaso, bivascular, trivascular o mltiples vasos.

En el concepto de Sindrome coronario agudo la recomendacion de manejo | a es la realizacién de cateterismo
cardiaco con miras a angioplastia transluminal ya que ésta ha impactado en el prondstico de supervivencia y
disminucion de la mortalidad por todas las causas. (3)

~12 ~
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DISPERSION DE LA ONDA P DEL ELECTROCARDIOGRAMA. UTILIDAD EN CARDIOLOGIA

La alta especificidad y la baja sensibilidad le confieren al ECG un valor predictivo positivo
muy alto. (22,24)

La exploracion electrocardiografica debe figurar en la informacion basal de la historia
clinica de todo paciente con factores de riesgo cardiovascular mayores debido a su indudable
valor en la determinacion de la isquemia miocardica y de la sospecha de hipertrofia del
ventriculo izquierdo (cambios en la geometria del mismo), crecimientos auriculares, presencia de
arritmias o trastornos de la conduccion; se ha evidenciado la predisposicion de los pacientes
con Hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad (incluido sindrome metabdlico) a
presentar episodios de fibrilacion auricular paroxistica y puede ser determinada por la medicién
manual de la onda P con su duracion maxima, minima y la dispersion de ella. Los mayores
valores de dispersion de la onda P en la lectura de un electrocardiograma de superficie de 12
derivaciones se ven mas relacionados con los eventos de fibrilacion auricular paroxistica. El
riego se ve incrementado en aquellos pacientes con valores de onda P maxima de hasta 134 ms
y dispersion de la onda P de hasta 46 ms. (29,30,31)

Se ha observado en estudios descriptivos que existe dispersion incrementada de la onda
P en presencia de sindromes coronarios agudos aunque no se ha demostrado si ésta tiene una
asociacion o como algun tipo de predictor mas que para presentar eventos de fibrilacién
atrial.(26)
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JUSTIFICACION

El paciente con factores de riesgo cardiovascular mayores presenta incremento de la disfuncion endotelial,
proceso de remodelado eléctrico y alteraciones en la miofibrilla que desencadenaran enfermedad arterial coronaria

las cuales pueden ser detectadas por el incremento en la dispersion de la onda p del ECG de 12 derivaciones.

Como fue antes mencionado la enfermedad arterial coronaria y los sindromes isquémicos coronarios
agudos son el resultado final de la disfuncién endotelial generada por los diversos factores de riesgo cardiovascular,
gue a su vez generan en la fibra del miocardio cambios eléctricos en los potenciales de accion que son detectados

por el electrocardiograma como cambios en la dimensiones de la onda P.
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OBJETIVOS

GENERAL

Correlacionar el aumento de la dispersion de la onda P del electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes

con factores de riesgo cardiovascular mayores y en pacientes que hayan presentado sindrome isquémico coronario

agudo con la severidad de la enfermedad arterial coronaria.

PARTICULARES

1. Determinar correlacion entre factores de riesgo mayores con severidad de la enfermedad arterial coronaria.

2. Correlacionar de manera independiente cada factor de riesgo cardiovascular con el aumento de la

dispersion de la onda P.

HIPOTESIS

El aumento de la dispersion de la onda P del electrocardiograma de 12 derivaciones se correlaciona con la

presencia de factores de riesgo cardiovascular mayores y con enfermedad arterial coronaria.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevo a cabo en el Hospital Juarez de México, en periodo que comprende de Mayo 2013 a Mayo
2014, con un total de 83 pacientes (45 y 38 pacientes controles y casos respectivamente) que cumplieron con los

criterios de seleccion.

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, Observacional, Transversal, Comparativo del tipo casos y controles.

TAMANO DE LA MUESTRA

Calculado por formula de calculo de una media. Determinado a través de hipétesis de una cola, diferencia esperada

de 3 ms en la dispersién de la onda P, potencia del 80%). Dispersion de la onda P 28.9 ms +/- 8.5).
Total de 83 pacientes distribuidos de la siguiente manera:

Grupo de casos 38 pacientes Grupo control 45 pacientes.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Electrocardiograma de 12 derivaciones: los ECG de los casos fueron tomados por enfermeras especialistas en
unidades coronarias con equipo Unico electrocardidgrafo de 3 canales marca Welch Alyn que pertenece a la Unidad
Cuidados Coronarios. Para grupo control fueron tomados por enfermera de turno matutino de consultorio de
cardiologia con equipo electrocardiografo de 3 canales marca Welch Alyn que pertenece a consultorio.

La dispersion de la onda P fue medida por el investigador en ambos grupos.

Coronariografia: todas las coronariografias fueron realizadas en instalaciones de sala de hemodinamia del Hospital

Juarez con equipo General electric interpretadas por mismo observador. (jefe de servicio)

Analisis estadistico: se realiz6 primeramente estadistica descriptiva para caracteristicas de base, desviacion
estandar. Posteriormente T de student para hacer la correlacion .de la dispersion de la onda P.
Correlacion de spearman para cada factor de riesgo, y célculo de odds ratio para correlacionar dispersion de P con

severidad de la enfermedad coronaria.
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CRITERIOS DE SELECCION

GRUPO DE CASOS

INCLUSION
1. Edad: mayores de 18 afios que acudieron a consulta externa de cardiologia a valoracién preoperatoria, a
consulta primera vez y/o subsecuentes .
2. Presenten al menos uno de los factores de riesgo mayores (tabaquismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y obesidad)
3. Cuenten con electrocardiograma de 12 derivaciones.

EXCLUSION
1. Expediente no documentada la somatometria (peso y talla para célculo de IMC), estudios de laboratorio que
no incluyan glucosa de ayuno y perfil lipidico completo (colesterol total, c HDL, ¢ LDL y Trigliceridos).
2. No presenten ningun un factor de riesgo cardiovascular mayor.
3. Cardiopatia conocida de cualquier etiologia, trastornos del ritmo, portadores de marcapasos definitivos.

GRUPO CONTROLES

INCLUSION
1. Edad: mayores de 18 afios que fueron hospitalizados en la Unidad de Cuidados intensivos coronarios del
Hospital Juarez de México, con cualquiera de los siguientes diagndsticos: Sindrome isquémico coronario
agudo en sus variedades con o sin elevacion del segmento ST y angina inestable.
2. Cuenten con electrocardiograma de 12 derivaciones; perfil lipidico completo (colesterol total, c HDL, ¢ LDL y
trigliceridos), glucosa de ayuno, Hbalc (pacientes ya conocidos con diabetes tipo 2).
3. Habérseles realizado estudio de coronariografia.

EXCLUSION
1. Expediente no documentada somatometria, electrocardiograma de 12 derivaciones; estudios de
laboratorio que no incluyan glucosa de ayuno y/o Hbalc, perfil lipidico completo (colesterol total, HDL,
LDL y trigliceridos). no se haya realizado coronariografia.
2. Cardiopatia valvular, trastornos del ritmo y la conduccion previos, al ingreso, portadores de marcapasos
definitivos o transitorios.

DEFINICION DE VARIABLES

DEPENDIENTES: dispersion de la onda P, enfermedad arterial coronaria.
INDEPENDIENTES: factores de riesgo cardiovascular mayores (Diabetes tipo 2, hipertensién arterial sistémica,

dislipidemia, obesidad, tabaquismo).
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TERMINOLOGIA 'Y DEFINICIONES

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MAYORES

DIABETES MELLITUS TIPO 2: Paciente ya conocido con éste diagnéstico, o que presente HbAlc > 6.5%, Glucosa
al azar> 200 mg/dl, Glucosa de ayuno > 126 mg/dI.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: Paciente ya conocido con el diagnostico y que se haya descartado
causas secundarias. Presion arterial en mas de dos tomas con la técnica estandarizada >140/90 mmHg.

OBESIDAD: indice de masa corporal (IMC) > 30.

DISLIPIDEMIA: Niveles séricos de Colesterol total >200 mg/dl, colesterol LDL >130 mg/dl, colesterol HDL <35y <
40 mg/dl hombres y mujeres respectivamente, Trigliceridos > 150 mg/dl. En pacientes con cardiopatia isquémica
conocida colesterol LDL >70 mg/dl.

ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA: Paciente que se conozca con coronariopatia previa, lesiones
coronarias conocidas o que haya presentado algun evento de infarto al miocardio, angina inestable o angina
estable.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR MENORES

TABAQUISMO: El habito tabaquico incrementa 2 a 3 veces el riesgo de enfermedad coronaria, independiente del
indice tabaquico; disminuye el riesgo cardiovascular al suspender el habito por lo menos en 8 a 10 afios.

EDAD Y GENERO. La enfermedad coronaria es mas prevalente en hombres > 40 afios y en mujeres > 60 afos,
debido a la accion estrogénica en la preservacion de la funcion endotelial.

DISPERSION DE LA ONDA P DEL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES: Diferencia que existe entre
el méximo valor y el minimo medidos en milisegundos de la onda P de las 12 derivaciones del estudio.

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA. Presencia de lesiones coronarias por placas ateroscleréticas o trombosis
in situ oclusiva; placas ateroscleréticas significativas (obstruyan la luz del vaso >50%) diagnosticadas por
coronariografia.

SINDROMES ISQUEMICOS CORONARIOS AGUDOS: constituyen una urgencia cardiolégica, se relacionan con
obstruccion aguda del flujo coronario y trombosis, incluye el infarto con elevacion del segmento ST, infarto sin
elevacion del ST y la angina inestable.

GRAVEDAD DE LA ENFERMDAD ARTERIAL CORONARIA: Esta se define de acuerdo a lo observado en la
anatomia coronaria a través del cateterismo cardiaco y son la presencia de lesiones en el tronco coronario
izquierdo, lesiones proximales en arterias descendente anterior, circunfleja, coronaria derecha; lesiones
multivasculares.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDAD
06-05-14 * REVISION PROYECTO
7-05-14 AL 23-05-14 + RECOLECCION DE DATOS
24-05-14 AL 31-05-14 * PROCESAMIENTO DATOS, ANALISIS

ESTADISTICO, RESULTADOS.

25-07-14 » ENTREGA DE RESULTADOS Y TESIS

IMPRESA

IMPLICACIONES BIOETICAS DEL ESTUDIO, COSTO Y CONFLICTOS DE INTERESES

Se trata de un estudio clinico sin riesgo para el paciente, de esta manera no sera necesario elaboracion de
consentimiento informado, sélo autorizacion para manejo de la informacion de los servicios participantes: Consulta
externa de cardiologia y Jefatura de unidad coronaria del hospital.

Declaro que no tengo ningun conflicto de intereses.

El presente estudio no gener6 algun costo hacia la institucion donde se llevé a cabo.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos del estudio son los siguientes:

Se incluyeron en el estudio un total de 83 pacientes, de los cuales fueron 38 pacientes para el grupo de casos que
fueron quienes presentaron un sindrome isquémico coronario agudo en cualquiera de sus tres variedades; un total
de 45 pacientes para el grupo de controles, cabe mencionar que todos ellos se observd que tuvieron por o menos
un factor de riesgo cardiovascular mayor.

Dentro de las caracteristicas de base (Tabla 1) se observé que el género predominante en ambos grupos es el
femenino 62 y 60 % y género masculino en 57 y 31 % grupo control y grupo casos respectivamente, con una edad
promedio de 59+- 15 y 58+-14 afios respectivamente.

Para el grupo control: todos los pacientes tuvieron una puntuacién de score de framingham > 10% ya que todos
tenian algin factor de riesgo mayor. Dentro de los factores de riesgo el mas predominante fue la hipertension
arterial sistémica ya que todos los pacientes incluidos en este grupo la padecian. Se midié de igual manera la
dispersion de la onda P en todos los pacientes de este grupo encontrando un promedio de 52.3+- 0.8 milisegundos
de duracién (tabla 2) sin embargo, en este aspecto no se encontré diferencia significativa (p > 0.05). Se realizd
ademas correlacion de Pearson para cada grupo de factores de riesgo encontrando para hipertension arterial
sistémica r= 0.75 (p 0.042), diabetes mellitus r= 0.62 (p 0.036), obesidad r= 0.13 (p NS) y dislipidemia r= > -1 (p
NS).

En el grupo de casos que son los pacientes que desarrollaron un sindrome coronario agudo y fueron sometidos a
coronariografia, fue observado que la variedad de angina inestable fue la que mayormente se presentd en un 42%,
y en la coronariografia las lesiones mas prevalentes fueron las de tipo monovaso en un 63% (tabla 1); se midi6
ademas la dispersioén de la onda P encontrando un valor de 74+- 1.2 milisegundos con p de 0.44 (IC 95% 0.7-0.89),

correlacionandose con un Odds Ratio de 1.8 (p NS) con enfermedad arterial severa.
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GRUPO 1 CONTROL GRUPO 2 CASOS
(n=45) (n= 38)
TOTAL 45 38
EDAD 59+ 15 58 +14
IMC NORMAL 29 (64%) 26(68%)
OBESIDAD 16 (35%) 12(31%)
FEMENINO 28 (62.2%) 23(60%)
MASCULINO 26 (57.7%) 12(31%)
TABAQUISMO ACTUAL 4 (8.8%) 10(26%)
TABAQUISMO PREVIO 20 (44.4%) 6(15%)
HIPERTENSION 5 (100%) 21(55%)
DIABETES MELLITUS 32 (71.1%) 26(68%)
DISLIPIDEMIA 38 (84.4%) 21(55%)
IAMCEST . 8(21%)
IAMSEST - 14(36%)
ANGINA INESTABLE . 16(42%)
ENFERMEDAD DE 1 VASO |- D4(63%)
ENFERMEDAD DE > 2 VASOS |- 12(31%)
SIN LESIONES - 2(5%)

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion estudiada

(n=83)

DISPERSION DE LA ONDA P (ms) |p
GRUPO CASOS (n= 38) 74.7 +-1.2 0.044
(0.7-0.09
IC 95%)
GRUPO CONTROLES (n=45) 52.3 +- NS
0.8

Tabla 2.- Medicién de la dispersion de la onda P en grupo de caso y en grupo de control.
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DISCUSION

Los factores de riesgo cardiovascular mayores influyen notablemente al paso de los afios a la disfuncion
endotelial y formacion de la placa ateromatosa que al hacerse ésta vulnerable genera la presentacion de
sindromes isquémicos coronarios agudos en cualesquiera de sus variedades, el remodelado eléctrico en la
cavidades cardiacas es traduccion de esta disfuncion endotelial y se puede hacer evidente en el
electrocardiograma a través de la medicién de la dispersion onda P, en la revision de la literatura los factores de
riesgo mayor correlacionados con el incremento de la dispersion de la onda P es la hipertension arterial
sistémica, en nuestro estudio se encontrdé una correlacion moderada; para los demas factores como lo es la
diabetes y obesidad se encontrd una correlacion escasa y para la dislipidemia no se encontré correlacion. El
presente estudio de casos y controles tuvo a bien demostrar que la presentacion maxima de estos factores de
riesgo es la presentacion de un SICA y se encontrd que si se correlaciona un incremento de la dispersion de la

P con la presencia de un SICA.

Este estudio tiene ciertas limitaciones y se prestaria como un sesgo sistematico que en el grupo de los controles
la totalidad de los pacientes fueron hipertensos y que la mayoria tuvieron dos factores de riesgo cardiovascular
mayor tal vez a eso es atribuible que no se encontré correlaciones adecuadas en los demas factores de riesgo
por separado independientemente de la presencia de hipertension, ya que es bien sabido que ésta es factor
independiente en el aumento de la dispersion de la onda P ya demostrada en diversos estudios, por lo que en
un futuro se observaran seguramente o ya los hay estudios con mayor tamafio de muestra para cada factor de

riesgo y correlacionarlos de manera independiente.

Ademas la correlacién de la dispersion de la onda P con la severidad de la enfermedad coronaria se encotr6 2

veces aumentada (OR 1.8) sin embargo no tuvo significancia estadistica, ya que lo observado en el estudio

predomind la enfermedad monovaso.
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CONCLUSIONES

Es indudable que los factores de riesgo cardiovascular mayores como la hipertension arterial sistémica, la
diabetes mellitus, obesidad y dislipidemia contribuyen a la presentacion a largo plazo de sindromes isquémicos
coronarios agudos. Una de las herramientas mas (tiles y portables para el cardiélogo clinico es contar con un
electrocardiograma de 12 derivaciones ya que estd demostrado en la actualidad que estas nuevas mediciones
como lo es la medida de la dispersion de la onda P son utiles en inferir el desenlace de eventos
cardiovasculares; con particular atencion a la presencia de hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus
gue son las patologias que presentan y estan moderadamente correlacionadas de acuerdo a los resultados de
este estudio con el aumento de la dispersion; por tanto se deberia considerar que un score de framingham con
puntuaciones para riesgo moderado y alto de eventos cardiovasculares se deberia complementar con la

medicion de la dispersion de P.

En el contexto del paciente que ya presenta sindromes isquémicos coronarios agudos también es de utilidad
ademas de las observaciones gruesas y determinantes prondsticas como lo es las desviaciones del segmento
ST o presentacion de ondas Q patoldgicas, nuevos bloqueos de Rama, no estad demas medir dispersion de la
onda P ya que esta sera de utilidad en pronosticar la severidad de las lesiones aunque su limitante mas

importante es la poca especificidad al territorio vascular afectado.

La piedra angular es la prevencion de los eventos cardiovasculares, es por esto que a los pacientes que sean
manejados como externos deberia calcularseles aparte de su riesgo cardiovascular a 10 afios por score de
Framingham dispersion de P, y de encontrarse ésta incrementada tener una terapéutica mas agresiva para

intentar regresion o saber el prondéstico de una manera mas completa.
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