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I. ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en Estado Unidos, Europa y en
el Mundo (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) predice que en las proximas
dos décadas las muertes por cardiopatia isquémica se incrementaran en un 120% para
mujeres y en 137% para hombres (2).

En esta definiciobn se engloban pacientes que cursan con angina pectoris estable o
sintomas equivalentes como disnea, pacientes con sintomas previos y diagnéstico de
cardiopatia isquémica obstructiva o no obstructiva que estén asintomaticos por el
tratamiento, pacientes que refieren sintomas por primera vez pero al realizarles la historia
clinica resulta evidente los sintomas de varios meses atras; por lo tanto dentro de esta
definicibn se describen diversas etapas evolutivas de la enfermedad exceptuando las
presentaciones donde la trombosis coronaria domina la presentacién clinica (3).

Actualmente no solo se considera cardiopatia isquémica estable a los sintomas de angina
relacionados a un estrechamiento = 50% del tronco coronario izquierdo o = 70% en una o
varias arterias importantes, sino que también se considera al vasoespasmo y a la
enfermedad microvascular. Estas a su vez causan un desajuste reversible de
demanda/aporte miocardico, relacionados con isquemia o hipoxia, que normalmente son
inducidos por el ejercicio, el estado emocional o el estrés y son reproducibles, aunque
también pueden ocurrir espontdneamente y la transicion de un sindrome inestable a uno
estable es un proceso continuo que no tiene limites claros (3).

Sin embargo cuando la trombosis coronaria domina la presentacién clinica, se clasifican
como sindromes coronarios agudos (3). Segun la definiciébn universal de infarto del
miocardio propuesta por la Sociedad Europea de Cardiologia, éste se define por
deteccién de aumento o descenso de troponinas, asociado a al menos una de las
siguientes caracteristicas: sintomas de isquemia, cambios electrocardiograficos que
sugieren nueva isquemia, evidencia de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas
alteraciones de la movilidad parietal, e identificacion de trombo intracoronaria por
angiografia o autopsia. (4).

En la fisiopatologia del sindrome coronario agudo (SCA) subyace un fenédmeno de
inflamacién local y sistémica que provoca la rotura de una placa de ateroma y la
subsiguiente trombosis (5, 6, 7). Los mecanismos implicados se encuentran espasmo,
disrupciéon de la placa, tromboembolismo, diseccién, disfuncién microvascular, lesién
miocardica isquémica por alteraciones en aporte/demanda (4,7).

La disfuncién microvascular hace referencia a la disfunciéon endotelial y el endotelio
normalmente impide el desarrollo de aterosclerosis al promover la vasodilatacion
(6xido nitrico) y la trombolisis (incremento de la tasa entre el activador del
plasmindgeno de tipo histico y el inhibidor 1 del activador del plasminégeno) e inhibir
la agregacion plaquetaria (6xido nitrico) y la adherencia de los monocitos (disminucion
de la expresion de la molécula de adherencia) (8). Sin embargo, en pacientes que
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tienen uno o mas de los factores de riesgo tradicionales, se encuentra un estado
inflamatorio que perpetia y que colabora de manera intima al desarrollo de la
enfermedad arterial coronaria.

Asi mismo, existen marcadores de lesion microvascular y por ende, de disfuncion
endotelial que estdn asociados a la enfermedad arterial coronaria y pueden ser una
medida del proceso de la enfermedad por si mismo.
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Figura 1. Marcadores de riesgo cardiovascular. American Journal of Kidney
Diseases 2006; 47(6):927-946.

La Microalbuminuria (MAU) ha sido definida como la excrecion urinaria de albumina de
30-300 mg/24 Hs o la albimina / creatinina proporcién (ACR) de> 30 - 300 mg / g de
creatinina en lugar aleatorio muestra de orina. Mientras que la albuminuria clinica o
microalbuminuria ha sido definida como la excrecion urinaria de albimina 2300 mg/24 Hs

9.

La albuminuria es un reconocido, fuerte e independiente marcador de riesgo
cardiovascular independiente para enfermedad cardiovascular y predictor de eventos
cardiovasculares en poblacién diabética, no diabética, con hipertensién, con enfermedad
renal y en poblacion general. Se ha demostrado que el tratamiento para disminuir la
albuminuria disminuye el riesgo cardiovascular en estos pacientes (9, 10, 11).
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Figura 2. Inhibicion del sistema renina angiotensina en la aterosclerosis y
albuminuria. American Journal of Kidney Diseases 2006; 47(6):927-946.

Dinneen y Gerstein, en una revision sistematica, demaostraron que la microalbuminuria en
personas con diabetes tipo 2 se asocié con un aumento de 2.4 veces (IC del 95% [IC] 1.8
a 3.1) mayor riesgo de muerte cardiovascular en comparacién con normo albuminuria.
Ademas, existen asociaciones similares en individuos hipertensos (sin diabetes) y en la
poblacion general (12, 13, 14, 15). Es importante destacar que los estudios recientes han
agregado tres hallazgos novedosos a la asociacion bien establecida entre la
microalbuminuria y la enfermedad cardiovascular.

Primero, la asociacion entre la albumina urinaria la excrecion y el riesgo de enfermedad
cardiovascular no comienzan en los umbrales tradicionales para definir la
microalbuminuria si no que tiene un umbral mucho mas bajo, comenzando a 1 mg/mmol
de creatinina o incluso menos (12, 16). Segundo, en personas con diabetes, la progresion
de la microalbuminuria se ha demostrado estar asociado con un aumento adicional en el
riesgo para la enfermedad cardiovascular de una manera que es independiente de la
excrecion urinaria de albumina inicial (12, 17, 18). En tercer lugar, durante 4.8 afios de
tratamiento antihipertensivo en 8206 pacientes con hipertension e hipertrofia ventricular
izquierda en la intervencion de Losartan en el estudio LIFE, cualquier disminucion de la
excrecion urinaria de albumina durante el tratamiento se asocié con una reduccion
proporcional en el riesgo para el primario punto final compuesto (mortalidad



cardiovascular, accidente cerebrovascular, e infarto de miocardio), que no fue explicado
por nivel de presion arterial durante el tratamiento (12, 19, 20, 21).

La microalbuminuria (MAU) es un marcador de endotelio disfuncién y dafio vascular que
podria ser una predictor de aterosclerosis de la arteria coronaria (22, 23, 24) y mortalidad
temprana en poblacién diabética y no diabética, independiente de la funcién renal, pero no
hay un conocido especifico punto de corte para el nivel de MAU que puede acompafar
con un aumento considerable de coronaria estenosis arterial (22).

La relacion entre la MAU el desarrollo de aterosclerosis la enfermedad vascular aun no
esta clara. El aceptado actualmente mecanismo fisiopatoldégico implica lesién local a
células del musculo liso vascular y endotelio que conducen a la célula proliferacién y
aumento de la permeabilidad vascular como se muestra en la Figura 2. (25, 27). También
se sabe que los pacientes con MAU tienen una mayor aterosclerosis carga en forma de
enfermedad arterial coronaria de mdultiples vasos que en pacientes sin él (26, 27). La
asociacion entre albuminuria y los eventos cardiovasculares son bien reconocidos (25,
27), pero pocos estudios han abordado su correlacion con la gravedad de la EAC.

Kumar Jha et al, utilizaron la relacién albumina/creatinina (ACR) en la muestra de orina al
azar para detectar MAU, debido a que es igualmente sensible y especifico que la
recoleccién de orina de 24 horas y por este método encontraron en su estudio que la MAU
es mas frecuente en pacientes no diabéticos con EAC que la poblacién general y que la
EAC fue mas extensa y angiograficamente compleja en comparacién con aquellos sin
MAU (25).

Del mismo modo se ha estudio la presencia y correlacién de la MAU durante el sindrome
coronario agudo no solo como marcador de disfuncion y dafio vascular si no como
predictor de la severidad de la EAC. Al-Saffar et al, demostraron que midiendo la MAU en
pacientes no diabéticos con Angina inestable/Infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST, podemos predecir el grado de severidad de EAC y el riesgo de resultado adverso
(27).

En diversos estudios se ha utilizado el SCORE SYNTAX para evaluar la severidad de la
EAC. El score Syntax es un sistema de clasificacion angiografica basado en las
caracteristicas de gravedad y complejidad de las lesiones de las arterias coronarias, que
se utiliza en la actualidad para decidir la mejor intervenciéon terapéutica (intervencion
coronaria percutanea o cirugia de revascularizaciéon) en un paciente con enfermedad
coronaria multivaso y que tiene una estrecha relacién con el grado de aterosclerosis (28).

Este sistema es ampliamente aceptado como un marcador de la complejidad de
enfermedad arterial coronaria, y su valor prondstico se ha demostrado en diferentes
situaciones clinicas. Los pacientes con una mayor puntuacion en el score Syntax tienen
incremento significativo en eventos cardiacos adversos mayores (28).



La puntuacion Syntax califica a los pacientes con cardiopatia isquémica segun la
complejidad anatomica de su enfermedad coronaria. Los estratifica en bajo riesgo
(puntuacién 0-22), riesgo intermedio (puntuacion 23-32) y riesgo elevado (puntuacion 2
33) sin que exista diferencia entre los puntajes que conforman los grupos de riesgo y que
tiene 2 finalidades: estandarizar la complejidad de las lesiones anatémicas y predecir los
resultados de la revascularizacion (29).

La correlacion de MAU con la gravedad de la enfermedad arterial coronaria (EAC) en
pacientes diabéticos y no diabéticos se ha demostrado en estudios en diversas partes del
mundo, y debido a los resultados obtenidos se ha disefiado este estudio para investigar la
relacion entre microalbuminuria (MAU), y la prevalencia y gravedad de confirmado
angiograficamente EAC en pacientes diabéticos y no diabéticos en la poblacion que
acude al servicio de Cardiologia del Hospital General de México.

IIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Considerando que la microalbuminuria ha demostrado ser un marcador confiable de
disfuncion endotelial y de dafio vascular, ¢existe una correlacion entre los niveles de
microalbuminuria y el cociente albumina/creatinina y la severidad y extensién de la
enfermedad arterial coronaria, evaluada en estudios angiograficos mediante el puntaje
Syntax, en pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerosa coronaria?

[ll. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de muerte en todo el
mundo. Los factores de riesgo asociados a la enfermedad cardiovascular catalogados
como tradicionales han sido ampliamente estudiados y la utilidad de los factores
emergentes o0 “no tradicionales” como predictores de enfermedad arterial coronaria, aun
se encuentra en proceso en de evaluacion. La microalbuminuria ha sido considerada
como un factor de riesgo cardiovascular en hipertensos, diabéticos y poblacién no
diabética y algunos estudios han encontrado una clara relacién entre microalbuminuria y
morbimortalidad cardiovascular (22). Se ha sefialado ademas que la microalbuminuria
representa un indicador indirecto de dafio vascular y de disfuncion del endotelio,
elementos ligados fuertemente a la enfermedad ateromatosa coronaria, Es de esperar asi
gue la microalbuminuria pueda ser de utilidad como marcador de la severidad y extension
de la enfermedad arterial coronaria.

. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad
en el mundo, a pesar de que la tasa de mortalidad ajustada por edad ha sufrido una
reduccion en paises desarrollados, debido a las medidas de prevencion y deteccidon
temprana. Algunos estudios (22- 27) han destacado el valor de la microalbuminuria como
marcador de disfuncion endotelial y de dafio vascular, no solo en el lecho coronario, sino
en otros territorios del &rbol arterial. Es factible asi que la medicion de la
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microalbuminuria, una técnica de bajo costo y amplia disponibilidad, pueda servir como un
indicador simple del grado de compromiso de aterosclerosis coronaria y como predictor de
eventos cardiovasculares adversos, en todo el espectro clinico de la cardiopatia
isquémica aterosclerosa.

Asi como los niveles de NT-proBNP, han sido considerados un indicador del grado de
disfuncion ventricular, o los niveles de troponinas como biomarcadores de dafio
miocardico celular, es factible que los niveles de microalbuminuria pueden reflejar la
extension y severidad de la afeccion vascular y, consecuentemente, la probabilidad vy el
riesgo de eventos cardiovasculares adversos y de muerte cardiovascular.

IV. HIPOTESIS

Hi: La microalbuminuria en orina en 24 hrs y el cociente albumina/creatinina tienen una
correlacion directa con el grado y con la severidad de la afeccion ateromatosa coronaria
evaluada en estudios angiograficos mediante el puntaje Syntax.

Ho: La microalbuminuria como marcador de riesgo cardiovascular no se correlaciona con
la presencia de enfermedad arterial coronaria

V. OBJETIVO GENERAL

o Determinar la correlacion entre la microalbuminuria en orina de 24 horas y el
cociente albumina/creatinina y la severidad y extensioén de la enfermedad arterial
coronaria, evaluada en estudios angiograficos mediante el puntaje Syntax score.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la correlaciéon entre la microalbuminuria en orina de 24 horas y el
cociente albumina/creatinina y la severidad y extension de la enfermedad arterial
coronaria, evaluada en estudios angiograficos mediante el puntaje Syntax score,
en poblacion diabética versus no diabética.

2. Determinar si existe correlacion entre los niveles de microalbuminuria y el cociente
albumina/creatinina en orina de 24 horas y la severidad de la enfermedad arterial
coronaria en las diferentes etapas de la disfuncién renal, segun la clasificacion de
KDIGO



VI. METODOLOGIA

Disefio de estudio:

Prospectivo, transversal, analitico y observacional.
Ubicacién espacio temporal:

Piso de Cardiologia de la Torre de Cardiologia-Neumologia-Angiologia del Hospital
General de México, de marzo a junio de 2018.

Poblacion del estudio
Criterios de inclusién

o Pacientes sometidos a angiografia coronaria por cualquiera de las variantes
clinicas de la cardiopatia isquémica.

Criterios de exclusion

o Pacientes sometidos a una angiografia coronaria como parte del protocolo de
estudio de una cardiopatia diferente a la isquémica aterosclerosa coronaria

Criterios de eliminacion

e Pacientes con recoleccion inadecuada de muestras urinarias que impidan una
medicion correcta de los niveles de microalbuminuria

e Tamaifo de la muestra

Mediante una férmula para estimacién de una proporcién poblacional, con una proporciéon
esperada del 28% (11), con un nivel de significancia del 95%, con una precision de 7, con
un efecto de disefio de 1.0. Muestreo no probabilistico por cuotas hasta completar el
tamafio de la muestra. La muestra minima para realizar el estudio seré de 76 pacientes.

n = es el tamafo de la muestra

z=1.96
p=0.28
q=0.70
d2=7

Si lo sustituimos, tenemos que:

n = (2)(p)(a)/ d2



n = (1.96) (0.28) (0.70) / (7)2 = 56

e Definicion operacional de las variables

Variable

Definicién operacional

Tipo

Variable

dependiente

Se considera en este estudio la presencia de

Cuantitativa nominal

Microalbuminuria | albuminuria entre 30 y 300 mg/dia en muestra | dicotémica
de orina de 24 hrs o relacion | 1= Si
albumina/creatinina entre 30 — 300 mg/g de | 2= No
creatinina en muestra aleatoria de orina.

Demograficas

Edad Tiempo en afios que una persona ha vivido | Cuantitativa
desde que nacio discreta

Sexo Percepcion que se tiene con respecto a la | Cualitativa nominal
pertenencia a ser hombre o mujer dicotomica
1 = Mujer
2 = Hombre
Antecedentes Enfermedad cardiaca coronaria prematura en | Cualitativa nominal
heredofamiliares | familiares de ler grado dicotémica
1. Hombres < 55 afios 1.-Si
2. Mujeres < 65 afios 2.-No
3.- Caracteristicas clinicas
Variable Definicion operacional Tipo
Enfermedad Es la presencia de placa aterosclerética Cualitativa nominal
arterial coronaria | que ocasiona obstruccion gradual del flujo dicotomica
coronario, ectasia coronaria, vaso 1.- Presente
espasmo o enfermedad micro vascular 2.- Ausente
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Hipertension Se defini6 hipertension arterial sistémica Cualitativa nominal

arterial sistémica segun los criterios de la INC8 2014 dicotomica

1= si tiene

2=no tiene
Tabaquismo Si consume en el momento del estudio | Cualitativa nominal

cigarrilos o en caso de ser inactivo | dicotomica
suspension del habito no mayor de 2 |1=Si

anos. 2=No

Dislipidemia Aumento del colesterol LDL y/o | Cualitativa nominal

disminucion del colesterol HDL (<40 | dicotémica

mg/dl) 1= sitiene
2=no tiene
Estilo de vida Sedentarismo definido como ausencia de | Cualitativa

ejercicio aerébico minimo definido por 30 | Nominal dicotomica
min de actividad fisica continua y regular, 1. Si

minimo 5 dias a la semana, sin que pasen 2. No

mas de 2 dias entre cada sesion de
ejercicio. Sobrepeso/Obesidad

Diabetes mellitus | Definido por criterios de la ADA. Cuantitativa

Nominal dicotémica

1. Si
2. No
SYNTAX SCORE | Definido como una herramienta para 1. Riesgo bajo: < 22
determinar la complejidad de la pts
enfermedad arterial coronaria y como guia 2. Riesgo medio: 23 a
para tomar decisiones entre la cirugia de 32 pts
revascularizacion coronaria y el 3. Riesgo alto: = 33
intervencionismo coronario percutaneo. pts

e Procedimiento.

Se selecciond a los pacientes que ingresaron al servicio de cardiologia por cualquiera de
las presentaciones clinicas de cardiopatia isquémica y que cumplieran los criterios de
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inclusion, de Abril de 2018 hasta Junio de 2018, quienes a su ingreso se le tomo una
muestra de orina al azar y para determinacién de albuminuria y creatinina en orina, a
todos se les practicé coronariografia en donde se evalué la severidad de la enfermedad
arterial coronaria mediante la escala angiografica SYNTAX score.

IX. ANALISIS ESTADISTICO.

La base de datos de ingreso y organizo mediante el programa Excel de Microsoft; se
obtuvieron frecuencias, porcentajes y se determiné la relaciébn de nuestras variables
mediante la correlacion lineal con la Chi cuadrada de Pearson.

El andlisis estadistico se realiz6 en el paquete estadistico SPSS V. 20.
X. RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio, el mayor
porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica sin importar la presentacion clinica fue
del sexo masculino, el 72.9% fue del sexo masculino que representa 35 pacientes de un
total de 48 admitidos en el estudio, y solo un 27.1% que corresponde a 13 pacientes del
total, pertenece al sexo femenino como se observa en el Gréafico No. 1.

Gréafico No. 1. Pacientes segln sexo

Pacientes segun sexo
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En cuanto a la presentacion clinica de la cardiopatia isquémica, se reporté que 35.4% de
la poblacion estudiada ingreso por cardiopatia isquémica estable (CIE), que es igual a 17
pacientes de un total de 48 que conforma la poblacién de estudio. Asi mismo el 33.3% de
la poblacion tuvo una presentacion clinica de tipo Sindrome isquémico coronario agudo
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sin elevacion del ST, categoria donde se engloba a sus variantes Angina Inestable/Infarto
Agudo de Miocardio sin elevacion persistente del ST (SICASEST) y el 31.3% se presentd
como Infarto Agudo de Miocardio con elevacién persistente del ST (SICACEST) como se
puede observar en el Grafico No. 2.

Gréafico No. 2. Pacientes segun el tipo de presentacién clinica de cardiopatia

isquémica
Cardiopatiaisquémica
40
354 333
) 31.3
30
[72]
)
20
Q
[
a.
10
0
CIE SICASEST SICACEST
PRESENTACION DE CARDIOPATIA
®m Numero de pacientes ® Porcentaje de pacientes

En cuanto a los factores de riesgo en la poblacion estudiado, se encontré que el 45.8 %
de los pacientes era portador de Diabetes Mellitus, que representa a 22 pacientes de un
total de 48 que conforma la poblacion del estudio, y un 54.2% fueron pacientes no
diabéticos que representa a 26 pacientes de la poblacién adminitda en el estudio como se
observa en el Gréfico No. 3.

Grafico No. 3. Pacientes segun factores de riesgo
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Un total de 36 pacientes de una poblacion total de 48 individuos que representa el 75%,
se conocia con Hipertension arterial sistémica, siendo el tercer factor de riesgo con mayor
prevalencia en la poblacién de estudio, y solo 12 pacientes que representa al 25% de la
poblacién, no se reporté como hipertenso. Ver Gréfico No. 4.

Gréfico No. 4. Pacientes segun factores de riesgo

Pacientes con hipertension arterial
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Para la dislipidemia se encontré que en 41 pacientes que representan el 85.4% de la
poblacién, y solo 7 pacientes que representa el 14.6% no se conocia o se demostrd por
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andlisis bioquimico la presencia de este factor de riesgo. Este a su vez fue el segundo
factor de riesgo con mayor prevalencia en la poblacion del estudio. Ver Grafico No. 5.

Grafico No. 5. Pacientes segun factores de riesgo
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En cuanto a la presencia de tabaquismo, se encontré solamente en 18 individuos que
representa el 37.5% de la poblacién, y 30 pacientes que representa el 62.5% negaron la
presencia de este factor de riesgo, y fue el que se encontr6 con menor frecuencia en la
poblacién estudiada. Ver Grafico No. 6.

Grafico No. 6. Pacientes segun factores de riesgo
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El sedentarismo, fue el factor de riesgo para cardiopatia isquémica que se encontré con
mayor frecuencia en la poblacién con un total de 44 pacientes que representa al 91.7% de
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la muestra quienes admitieron ser sedentarios, y solo 4 pacientes que representa el 8.3%
no cumplié con la definiciéon de sedentarismo. Ver Gréafico No. 7.

Grafico No. 7. Pacientes segun factores de riesgo
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En cuanto a la funcidn renal, se encontré que el mayor porcentaje de la poblacion se le
calculé una tasa de filtrado glomerular por CKD-EPI > 60 ml/min/1.73m2SC que lo ubicé
en estadio 2 de la KDIGO con 21 pacientes que representa el 43.8% de la poblacion,
seguida de 15 pacientes que fue el 31.3% de los pacientes que se clasificé en estadio 1y
11 pacientes que representa el 22.9% se ubicé en cualquiera de la subdivision del estadio
3. Solamente un paciente con cardiopatia isquémica se clasific6 como estadio 5 de la
KDIGO. Ver Grafico No. 8.

Grafico No. 8. Pacientes segun factores de riesgo
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Tabla No. 1. Tabulacién cruzada de variables dicotémicas. Microalbuminuria, tipo de
cardiopatiaisquémicay SYNTAX score.

SCORE SYNTAX/ALBUMINURIA/DIAGNOSTICO CLINICO tabulacién cruzada

Recuento
ALBUMINURIA
Diagnéstico clinico Sl NO Total
CIE SYNTAX BAJO 3 6
SCORE INTERMEDIO 3 1
ALTO 3 1
Total 9 8 17
SICASEST  SYNTAX BAJO 5 7 12
SCORE INTERMEDIO 1 0
ALTO 3 0 3
Total 9 7 16
SICACEST  SYNTAX BAJO 6 1
SCORE INTERMEDIO 5 0
ALTO 3 0
Total 14 1 15
Total SYNTAX BAJO 14 14 28
SCORE INTERMEDIO 9 1 10
ALTO 9 1 10
Total 32 16 48

Se realizé una tabulacién cruzada de la presencia de Microalbuminuria (MAU) con el
diagnéstico clinico por el que ingresaron los pacientes del estudio a Cardiologia y con la
severidad de la enfermedad arterial coronaria calculada mediante el SYNTAX score (ver
Tabla No. 1) y al realizar el analisis de las variables se encontr6 que en presencia de
cualquier presentacién clinica de la cardiopatia isquemia, no hubo diferencia significativa
con la presencia o ausencia de la Microalbuminuria (p> 0.05) (ver Tabla No. 2). Sin
embargo, al analizar la correlacion de Microalbuminuria con la severidad de la EAC segln
el SYNTAX score sin tomar en cuenta la presentacion clinica de la cardiopatia isquémica,
se observo una diferencia significativa (p < 0.05) entre la presencia de Microalbuminuria
en los SYNTAX score de riesgo intermedio y alto en comparacibn con la
Microalbuminuria en los SYNTAX score de riesgo bajo. Ver Grafico No. 9.
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Tabla No. 2. Analisis estadistico de variables dicotomicas con pruebas de Chi
cuadrada. Microalbuminuria, tipo de Cardiopatiaisquémicay SYNTAX score.

Pruebas de Chi-cuadrado

) ) Sig. asintética (2

DIAGNOSTICO CLINICO Valor gl caras)

CIE Chi-cuadrado de b

MAU Pearson 2,951 229
Razon de 3,054 217
verosimilitud
Asoglacmn lineal 2296 130
por lineal
N’Qe casos 17
validos

SICASEST Chi-cuadrado de

MAU Pearson 4,148° 126
Razon de 5,629 060
verosimilitud
Asociacion lineal
por lineal 3,595 058
N'c_ie casos 16
validos

SICACEST Chi-cuadrado de d

MAU Pearson 1,224 542
Razon de
verosimilitud 1,606 448
Asoc_lauon lineal 903 342
por lineal
N'c_ie casos 15
validos
Chi-cuadrado de a

SYNTAX Pearson 8,400 015

SCORE Razon de

MAU verosimilitud 9,286 010
Asoqlamon lineal 6.909 1009
por lineal
N'c_ie casos 48
validos
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Grafico No. 9. Correlacion de microalbuminuria (MAU) con la severidad de EAC
segun el SYNTAX Score
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En cuanto a la relacion entre los estadios de la enfermedad renal y la severidad de la
enfermedad arterial coronaria (EAC) (ver Grafico No. 10), no se encontré diferencia
estadistica entre los estadios segun KDIGO y el SYNTAX score (p >0.05) segun el
andlisis de las variables con prueba de Chi — Cuadrada de Pearson (ver Tabla No. 3).

Gréafico No. 10. Correlacion de ERC con severidad de EAC
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Tabla No. 3. Analisis estadistico de variables dicotomicas con pruebas de Chi
cuadrada. ERC segun KDIGO y SYNTAX score.

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado
de Pearson 6,392 6 ,381
Razoén de
verosimilitud 5,642 6 ,464
Asociacion
I!neal por 173 1 677
lineal
N de casos
validos 48

En relacion de la diabetes con la severidad de la enfermedad arterial coronaria, no se
encontré diferencia significativa al analizar el SYNTAX score en la poblacion diabética en
comparacion con la poblacion no diabética, segun el andlisis de las variables con prueba
de Chi — Cuadrada de Pearson (ver Tabla No. 4).

Gréfico No. 11. Correlacion de Diabetes con severidad de EAC segln SYNTAX score
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Tabla No. 4. Andlisis estadistico de variables dicotémicas con pruebas de Chi
cuadrada. Diabetes y SYNTAX score.

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)

Chi-cuadrado
de Pearson 1,3622 2 ,506
Razén de
verosimilitud 1,365 2 ,505
Asociacion
I?neal por 1,333 1 248
lineal
N de casos
validos 48

XI. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la mayor prevalencia de la poblaciéon con cardiopatia
isquémica pertenece al sexo masculino con un 72.9%, lo cual concuerda con lo reportado
en la literatura, siendo por definicion el sexo un factor de riesgo no modificable (3)

En cuanto a la presentacion clinica de la cardiopatia isquémica, se reporté un porcentaje
similar en la poblacion incluida en el estudio, siendo que casi un tercio de la muestra de
ubico en cada uno de los tipos de cardiopatia, estable y los sindromes isquémicos
inestable (SICASEST y SICACEST) (3,4).

En relacion a los factores de riesgo presentes en la poblacion del estudio, el sedentarismo
ocupo el primer lugar en prevalencia con un 91.7%, seguido de dislipidemia con un 84.5%
de prevalencia e hipertensién con un 75%. Si bien el sedentarismo se describe en la
literatura consultada como factor de riesgo demostrado para desarrollo de cardiopatia
isquémica, no esperabamos que fuera el factor de riesgo con mayor prevalencia, y la
diabetes se ubicd en 4° lugar por orden de frecuencia, siendo que casi la mitad de la
poblacion fue diabética inicamente. Asi mismo en cuanto a la funcion renal calculada con
la formula CKD-EPI para estimar la TFG, se encontré que el 75% de la poblacién se ubico
en estadio 1 y 2 de la KDIGO que significa que tuvieron una TFG > 60 ml/min/1.73m2SC,
y en ninguno de sus estadios se encontrd correlacion con la severidad de la enfermedad
arterial coronaria a pesar de que se sabe que la Microalbuminuria se espera esté presente
como marcador de dafio glomerular cuando la TFG esta por debajo de 60
ml/min/1.73m2SC (9). Del mismo modo, casi la mitad de la poblacion estudiada fue no
diabética 54.2%, y no se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos (diabéticos
y no diabéticos) con respecto a la severidad de la enfermedad arterial coronaria medida
por la evaluacion angiografica de SYNTAX score como se reportd en los estudios de
Kumar Jha et al y Al-Saffar et al donde la MAU es mas frecuente en pacientes no
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diabéticos con EAC que la poblacion general y con este marcador se pudo predecir el
grado de severidad de EAC (25, 27).

Al realizarse la tabulacion cruzada de Microalbuminuria con la presentacién clinica y la
severidad del SYNTAX score, se analiz6 tomando en cuenta la presentacion clinica y no
se encontro relacion entre la MAU vy los sindromes estables e inestables, con la severidad
de la EAC evaluada por SYNTAX score, lo cual difiere de la literatura consultada donde
existia una correlacion entre la MAU y los sindromes coronarios agudos, lo cual se utilizo
como predictor de severidad de las lesiones angiograficas y como marcador prondstico
para los pacientes (10,12,13). Sin embargo, consideramos que no encontramos lo mismo
que lo reportado en la literatura debido a que la poblacién muestra fue pequefa.

Sin embargo al realizarse el andlisis con la prueba de Chi-Cuadrada de Pearson entre la
Microalbuminuria y el SYNTAX score, se encontré diferencia estadisticamente significativa
con una p< 0.05 entre el SYNTAX score de riesgo bajo y los de riesgo intermedio y alto
(ver Gréafico No. 9), lo cual se interpreta de la siguiente forma; en lesiones coronarias de
riesgo bajo, la MAU puede estar o no estar presente, sin embargo en lesiones coronarias
de riesgo intermedio o alto, existe Microalbuminuria como marcador de riesgo y se
correlaciona con la severidad de la enfermedad arterial coronaria, sin importar la
presentacioén clinica de la cardiopatia isquémica (12,13,14,20,21,22).

Dado a que el tamafio de la muestra fue insuficiente en nuestro estudio no es posible
establecer o negar una correlacion clara entre la diabetes y la enfermedad renal crénica
con la severidad de la enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, este trabajo se podria
ampliar para encontrar un tamafio de muestra adecuado y suficiente para poder
determinar si existe correlacion entre dichas variables.
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XIl. CONCLUSIONES

1. Existe correlacion entre la Microalbuminuria y la severidad y extensién de la
enfermedad arterial coronaria, evaluada en estudios angiograficos mediante el
puntaje SYNTAX score.

2. Existe correlacion entre la Microalbuminuria y la severidad y extensién de la
enfermedad arterial coronaria, evaluada en estudios angiograficos mediante el
puntaje SYNTAX score, independientemente si es diabético o no.

3. No se pudo realizar la correlaciébn entre los niveles de Microalbuminuria y la
severidad de la enfermedad arterial coronaria en las diferentes etapas de la
disfuncion renal, segun la clasificacion de KDIGO, sin embargo no podemos
confirmar o negar dicha asociacion debido al tamafio de muestra que se utiliz6 en
este estudio.
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