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Resumen

El sindrome coronario agudo es la principal causa de mortalidad en los paises industrializados, cuya frecuencia esta en
aumento. Enfermeria desempefa un papel fundamental en la valoracién inicial de estos pacientes. El objetivo ha sido
describir los factores de riesgo de la cardiopatia isquémica, evaluados por enfermeria, que influyen en la evolucién de
la enfermedad. Metodologia: Estudio observacional trasversal descriptivo de todos los pacientes que, durante un afio,
acudieron a urgencias y fueron diagnosticados de cardiopatia isquémica. Se recogieron variables sociodemograficas,
clinicas y de evolucidn del paciente. Resultados: La poblacion de estudio fue de 351 pacientes (67% fueron hombres), y
la edad media global de 71.62 afos. Los factores mas frecuentes relacionados con el episodio de dolor toracico fueron;
acudir por sus propios medios y antes de las 6 horas tras inicio de sintomas, dolor opresivo y nivel de prioridad II. De las
variables clinicas se presentd de manera mas comun la hipertensién arterial, dislipemia, antecedente cardidépata, polime-
dicados, toma habitual de estatinas, anticoagulantes y antihipertensores. De las variables de evolucién: presentar perfil
de alto riesgo, alteracion de la troponina, sufrir infarto agudo de miocardio y recibir tratamiento invasor. Conclusiones:
La poblacion con cardiopatia isquémica presenta factores de riesgo modificables y no modificables, muchos de los cuales
son identificables por enfermeria. Dado que es una patologia tiempo dependiente, la identificacion temprana de estos
factores mejoraria la calidad asistencial, dado que el prondstico mejora cuando estos pacientes reciben un tratamiento
focalizado en su grado de riesgo tan pronto como sea posible.
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Abstract

Acute coronary syndrome is the leading cause of mortality in industrialized countries and its frequency is increasing. In
these patients, nursing performs a fundamental role in the initial assessment. The aim of this study was to describe the
risk factors of ischemic heart disease, assessed by nursing, that influence the evolution of the disease. Methodology:
Descriptive cross-sectional observational study of all patients who, during one year, attended the emergency department
and were diagnosed with ischemic heart disease. Sociodemographic, clinical, and patient evolution variables were collec-
ted. Results: The study population was 351 patients (67% were men), and the overall mean age was 71.62 years. The
most frequent factors related to the episode of chest pain were: presenting on their own and within 6 hours after symp-
tom onset, oppressive pain, and priority level II. Of the clinical variables, the most common were arterial hypertension,
dyslipidemia, history of heart disease, polymedication, regular use of statins, anticoagulants, and antihypertensives.
Of the evolution variables: presenting high-risk profile, troponin alteration, suffering acute myocardial infarction, and
receiving invasive treatment. Conclusions: The population with ischemic heart disease presents modifiable and non-
modifiable risk factors, many of which are identifiable by nursing. Given that it is a time-dependent pathology, early
identification of these factors would improve the quality of care, due to the prognosis improves when these patients
receive treatment focused on their degree of risk as soon as possible.
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) es la principal
causa de mortalidad en la mayoria de los paises indus-
trializados, y su frecuencia estd en aumento (1). Se
caracteriza por un desequilibrio entre el aporte de oxi-
geno y la demanda en el tejido miocardico, situacion
que incapacita a las arterias coronarias para suminis-
trar el oxigeno necesario al musculo cardiaco (2).

Esta enfermedad representa entre el 15 y 20%
de todos los pacientes valorados por dolor toraci-
co en el servicio de urgencias (3) y, alrededor del
1,3% de todas las visitas realizadas en este servi-
cio. Asi mismo, esta afeccidn representa, a nivel de
la poblacién en general, unos 2,6 casos por 1.000
habitantes-afio (4). En Espafia, Dégano et al. (5),
realizaron una estimacién de la tendencia poblacio-
nal en 2005-2049 en cuanto al nimero de SCA, de
manera que, segun sus datos en Espafia habrd un
importante aumento del nimero de casos de SCA
los préoximos 35-40 afios, cuando la poblacién de
edad = 75 afios alcance un 24% del total de la po-
blaciéon espanola en 2049.

En este sentido, los factores de riesgo relaciona-
dos con la patologia isquémico coronaria, se definen
como caracteristicas bioldgicas que aumentan la pro-
babilidad de padecer un sindrome coronario agudo,
en aquellos individuos que los presentan. Estos fac-
tores de riesgo han demostrado tener un papel causal
independiente y cuantificable, y han mostrado una
fuerte asociacion con la enfermedad cardiovascular,
asi como una gran prevalencia en la poblacion (6).

Por estos aspectos, resulta primordial actuar en
prevencion, conociendo los factores de riesgo atribui-
bles al sindrome coronario agudo que, ademas, son
valorables por enfermeria en la asistencia sanitaria.
Estos se clasifican en modificables: obesidad, consu-
mo de alcohol, tabaco, hipertension arterial, hiperco-
lesterolemia o diabetes. Y no modificables: la edad,
siendo mas frecuente en personas mayores, y Sexo,
teniendo mas riesgo los hombres (7). Asi mismo, ca-
racteristicas de los pacientes que presentan alguna
cardiopatia como el tipo de dolor, nivel de prioridad en
triaje o alteraciones en la valoraciéon de los parametros
clinicos, son parametros que pueden influir en la asis-
tencia sanitaria y evolucién del paciente (8-12).

Junto a la valoracion de los factores menciona-
dos, existen recursos para la estimacion y evalua-
cién del riesgo en urgencias. En este sentido la es-
cala GRACE ha sido ampliamente validada como una
herramienta de valoracidn de pacientes con patolo-
gia isquémico coronaria, y ademas se perfila como
un recurso de facil uso por enfermeria (13-16).
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Por razones de impacto poblacional deben prio-
rizarse las intervenciones sobre aquellos factores
de riesgo que sean mas prevalentes, modificables y
cuya correccion haya demostrado disminuir, en ma-
yor grado, el riesgo cardiovascular (17). Si se tiene
en cuenta que, en los préximos afios, el sindrome
coronario agudo causarad una elevada morbilidad y
costes sanitarios, se constata la importancia del co-
nocimiento de los factores de riesgo valorables por
enfermeria desde la atencidén en urgencias.

El objetivo del presente estudio ha sido descri-
bir los factores de riesgo en pacientes atendidos en
el Servicio de Urgencias, del Hospital Universitario
Miguel Servet (Zaragoza), con patologia isquémico
coronaria. Objetivo especifico: describir las varia-
bles sociodemograficas, clinicas y de evolucién hos-
pitalaria, que son evaluables por enfermeria y que
influyen en la evolucién de estos pacientes.

METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se realizd un estudio observacional trasversal
descriptivo, donde se analizaron todos los pacientes
que, durante el afio 2018, acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet
con dolor toracico (DT) y fueron diagnosticados de
patologia isquémico coronaria de alto riesgo: sin-
drome coronario agudo con elevacién del segmento
ST (SCACEST), sindrome coronario agudo sin eleva-
cion del segmento ST (SCASEST) y angina inesta-
ble, ingresando con posterioridad en dependencias
del hospital. Por tanto, se trata de un estudio pobla-
cional de datos secundarios.

La definicion y seleccion de patologia de origen
isquémico y de alto riesgo se realizd en base a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades-9, se-
gun los estandares de la American Heart Association
(18) (los codigos de diagnostico incluidos fueron:
410; SCACEST, 410.7; SCASEST y 411.1; angina
inestable). Se excluyeron los casos cuya recogida de
datos resulté incompleta o inconsistente.

Ambito geografico y temporal. Contexto sanitario

El estudio se realizd en el servicio de urgencias
del Hospital Universitario Miguel Servet. Este hospi-
tal pertenece al Sector Sanitario de Zaragoza II, del
Servicio Aragonés de Salud. Es un centro de aten-
cion especializada y hospital de referencia para el
sector, que presta asistencia sanitaria a una pobla-
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cion de referencia de 400.000 habitantes. En este
sentido, el servicio de urgencias registra una media
anual de 193.000 casos, siendo la media diaria de
450 casos

Variables a estudio

Se recogieron todos los datos sociodemograficos,
clinicos y de evolucidén de los pacientes ingresados
con diagndstico de cardiopatia isquémica en el pe-
riodo delimitado del estudio.

Variables sociodemogréficas

e Sexo: Referido al género del paciente. Variable
dicotémica de dos categorias: hombre o mujer.

e Edad: Variable de obtencion directa que re-
fleja la edad en afios del paciente el dia que
es atendido en urgencias. Se define como una
variable dicotémica de dos categorias: < 65
afos o = 65 anos.

Variables clinicas, relacionadas con el episodio
de dolor toracico

e Procedencia del paciente: variable cualitativa
dicotdmica que toma los valores; procedencia
por orden facultativa o peticién propia de aten-
cion, en base a si el paciente acudié a urgencias
derivado por otro facultativo (atencién primaria,
urgencias extrahospitalarias o consultas exter-
nas) o por decisidn propia.

¢ Ambulancia: Referido a si el paciente acudié a
urgencias en ambulancia o por sus propios me-
dios. Se define como una variable cualitativa di-
cotdmica que toma los valores: Si/ No.

e Hora inicio de sintomas: Hace referencia al
tiempo desde el inicio de sintomas, hasta que
el paciente es atendido en urgencias. Se defi-
ne como una variable cualitativa dicotémica que
toma los valores: < 6 horas / > 6 horas.

e Tipo de dolor toracico: Se define como la ti-
pologia de dolor toracico, segun los sintomas re-
feridos por el paciente en el momento del triaje.
Variable cualitativa policotémica que toma los
valores: dolor toracico opresivo, dolor toracico
pleuritico, dolor toracico sin especificar o dolor
visceral toracico o dorsal. Dichos valores se se-
leccionaron en base a la nomenclatura del siste-
ma espafol triaje, y de acuerdo a los sintomas
presentes en el paciente.
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¢ Nivel de prioridad en triaje: Triaje es el pro-
ceso por el que se clasifica el nivel de urgencia
del paciente, cada nivel va a determinar el tiem-
po 6ptimo entre la llegada a urgencias y el ini-
cio de la atencién sanitaria. El sistema de triaje
empleado ha sido el modelo del Sistema Espafiol
de Triaje, adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias, a partir del
Modelo Andorrano de Triaje. Se define como va-
riable cualitativa policotémica y toma los valores:
nivel I, nivel II, nivel III o nivel IV, siendo el nivel
de mayor gravedad I, y el de menor gravedad IV.

Variables clinicas relacionadas con el paciente

e Factores de riesgo cardiovascular: Referido
a ciertos factores que lesionan o causan dafio
en las capas internas de las arterias coronarias.
Se define como una variable cualitativa polico-
tomica que toma los siguientes valores estable-
cidos: hipertensidon arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, obesidad, tabaquismo. Se considera-
ron presentes cuando figuraban como episodio
activo en la historia clinica en el momento de la
atencion en urgencias.

e Antecedentes: Variable cualitativa policotémica
que toma los valores: cardiovascular, cardiopa-
tia isquémica, insuficiencia cardiaca, intervencion
coronaria percutanea, insuficiencia renal o de tipo
respiratorio. Se consideraron presentes cuando
figuraban como episodio activo en la historia cli-
nica en el momento de la atencién en urgencias.

e Tratamiento habitual: Referido al niumero de
farmacos que el paciente toma de manera ha-
bitual. Se define como una variable cualitativa
dicotomica que toma los valores: < 6 farmacos
/ = 6 farmacos.

e Tipo de farmacos habituales: Referido al tipo
de farmaco que el paciente toma de manera ha-
bitual. Se define como una variable cualitativa
policotdbmica que toma los valores: antiagre-
gantes plaquetarios o anticoagulantes, antiarrit-
micos, diuréticos, estatinas, antihipertensores,
antianginosos o nitratos, antidiabéticos orales,
benzodiazepinas.

Variables de evolucion hospitalaria

e Perfil de riesgo GRACE: La escala de riesgo
GRACE permite estimar, tanto la mortalidad,
como el combinado de muerte o infarto, durante
la fase hospitalaria, clasificando a los pacientes
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en tres perfiles de riesgo segun el puntaje cal-
culado. Dicha clasificacion se realiza en base a
ocho variables individuales, de facil obtencion
durante la atencién en urgencias (19,20). Es-
tas variables definitorias son: edad (afios), fre-
cuencia cardiaca (latidos por minuto), tensién
arterial sistélica (mmHg), creatinina (mg/dl) e
insuficiencia cardiaca segun la escala de Killip,
elevacion de enzimas cardiacas, parada cardiaca
al ingreso y cambios dinamicos del segmento ST.

Mediante estas variables se calcula una estima-
cion del riesgo de muerte o infarto de miocardio
usando el Modelo Riesgo SCA GRACE 0.36. La
puntuacion en la escala puede variar entre 0 y
258 puntos. Se divide a los pacientes en 3 gru-
pos de “bajo riesgo”, “riesgo intermedio” y “alto
riesgo” segun la puntuacién obtenida. Asi, los
pacientes con score de riesgo GRACE <108 pun-
tos se clasifican como de bajo riesgo (mortalidad
hospitalaria menor de 1%), los que presentan
score entre 109 y 140 como de riesgo interme-
dio (mortalidad hospitalaria entre 1 y 3%), y los
de score mayor de 140 puntos como de alto ries-
go (mortalidad hospitalaria mayor de 3%).

Por tanto, se trata de una variable cualitativa
policotémica que toma los valores: “bajo ries-

go”, " alto riesgo”.

e Parametros clinicos: En la valoracion del DT en
urgencias, la alteracion de la troponina y del seg-
mento ST de ECG son las herramientas mas uti-
les y ampliamente usadas y validas en la practica
clinica diaria (21,22). Se define como una varia-
ble cualitativa policotémica que toma los valores;
ninguna alteracién, elevacion troponina, altera-
cién segmento ST o ambas alteraciones.

7o

medio riesgo”,

e Tratamiento invasor recibido: Referido al
tratamiento invasor al que fueron sometidos
los pacientes, y que incluye la coronariografia,
la intervencién coronaria percutédnea o la revas-
cularizacién quirtrgica (22,23). Se define como
una variable cualitativa dicotdmica que toma los
valores: Si /No.

o Eventos hospitalizacién: Indica los eventos
mayores cardiovasculares que se dieron en los
pacientes durante el periodo de hospitalizacion.
Se define como una variable cualitativa policoté-
mica que toma los valores: mortalidad, infarto
agudo miocardio, ninguno.
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Analisis estadistico

En relacidén a la caracterizacion de los pacientes
se realizd un analisis descriptivo univariante, ex-
presando las variables cuantitativas como media (*
desviacidn estandar) y las variables cualitativas se
expresaron como frecuencias y porcentajes. Pos-
teriormente, se llevé a cabo un analisis bivariante,
mediante la prueba de Chi-Cuadrado. Todo el anali-
sis se realizd mediante el paquete estadistico SPSS
para Windows, version 22.0.

Consideraciones éticas

Previo al inicio del estudio se obtuvo la autoriza-
cién de la Comision de Investigacién del hospital, y
el consentimiento de la direccion médica y de en-
fermeria del servicio en cuestién. Se cumplieron los
aspectos éticos de proteccion de datos reglamenta-
dos por la Ley Organica 15/1999 y posteriores mo-
dificaciones. Los datos analizados no incorporaron
en ningun caso variables que permitieran el recono-
cimiento de la identidad de los sujetos estudiados.
Para ello, los datos recogidos se mantuvieron se-
gregados de los datos identificativos, con arreglo a
los preceptos establecidos en la legislacion vigente
en materia de proteccion de datos de caracter per-
sonal recogidos en la “Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales”, manteniendo en
todo momento las normas de buena practica clinica.

RESULTADOS

La poblacion de estudio fue de 351 pacientes, de
los cuales 235 fueron hombres (67%) y 116 muje-
res (33%), con una edad media global de 71.62 afios
(desviacion estandar 12.65). De esta manera, 100
pacientes (28.5%) eran menores de 65 afios y, 251
(71.5%) tenian 65 o mas afos. Atendiendo a la po-
blacién de estudio, del total de los 351 pacientes, 145
(41.28%) casos presentaron SCASEST, 137 (39.11%)
angina inestable, y 69 (19.61%) casos SCACEST.

En el andlisis de las variables de anamnesis ini-
cial en triaje relacionadas con el episodio de dolor
toracico (Tabla 1), mas de la mitad de los pacientes
acudieron derivados por otro facultativo (56.7%), sin
embargo, menos de un tercio (26.2%) hicieron uso
de transporte sanitario. Atendiendo al tiempo entre
el inicio de sintomas y asistencia sanitaria, un 65.8%

Octubre - Noviembre 2021




Descripcion de los factores de riesgo presentes en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en urgencias

recibié asistencia sanitaria en menos de 6 horas tras
el inicio del dolor toracico. Al analizar la distribucién
de los niveles de prioridad asignados por enferme-
ria en el triaje, la mayor proporcidon de casos fueron
asignados al nivel II, nivel de elevada prioridad que
requiere asistencia sanitaria temprana en menos de
15 minutos, por el contrario, Unicamente un paciente
(0.3%) fue asignado al nivel IV, cuyo tiempo de asis-
tencia requerido es mayor, 60 minutos.

Atendiendo las variables clinicas de los pacien-
tes (Tabla 2), presentaron varias comorbilidades;
la hipertension fue el factor de riesgo cardiovascular
con mayor frecuencia (66.7%), seguido de la dis-
lipemia, diabetes mellitus y tabaco. En relacién a
los antecedentes, mas de la mitad de los pacientes
presentaron algun antecedente de tipo cardiovascu-
lar (59.8%), y de manera especifica un 47.3% de
los pacientes habian tenido previamente un episodio
isquémico. Si tenemos en cuenta los fdrmacos como
tratamiento habitual, destaca que un 54% estaban
polimedicados, es decir, tomaban de manera habi-
tual 6 farmacos o mas. En este sentido, los mas
frecuentes fueron las estatinas (60.4%) para el con-
trol de los niveles de colesterol, los antiagregantes
plaquetarios o anticoagulantes orales (61.3%) y los
medicamentos antihipertensores (59.0%).

Adrian Solans-Atance, et al.

Finalmente se llevé a cabo un andlisis de las va-
riables de evolucién hospitalaria (Tabla 3). La estra-
tificacion del riesgo de los pacientes se realizé me-
diante la escala GRACE, en este aspecto, la mayor
proporcién de pacientes (51.3%) fueron clasificados
como nivel de alto riesgo. Por otro lado, atendiendo
a los parametros clinicos de las pruebas realizadas
en primera instancia en urgencias, el 5.7% de pa-
cientes presentaron desviacion del segmento ST y en
un 33.6% se hallaron valores elevados de troponina.

En la poblacion analizada, en un 47.3% fue llevado
a cabo un tratamiento invasor (coronariografia diag-
néstica, intervencion coronaria percutanea o revas-
cularizacién quirdrgica). De estos pacientes, el 26%
fueron sometidos a coronariografia diagndstica sin
implante de stent, 15.6% pacientes fueron tratados
con intervencién coronaria percutanea vy, finalmente
5.7% pacientes fueron sometidos a revascularizacion
quirurgica. Posteriormente se analizaron los casos
que presentaron algin evento mayor cardiovascular,
definidos como infarto agudo de miocardio o falleci-
miento. De esta manera, un 37% presentd infarto
agudo de miocardio (de ellos, 19.61% pertenecian a
pacientes con SCACEST y 17.39% con SCASEST) y
un 2.6% fallecieron durante la estancia hospitalaria.

Procedencia

Orden facultativa de atencién 199 56.7
Peticion propia de atencion 152 43.3
Ambulancia

Si 92 26.2
No 259 73.8

Hora inicio sintomas
< 6 horas 231 65.8
> 6 horas 120 34.2

Tipo dolor toracico
Inespecifico 55 15.7
Opresivo 291 82.9
Pleuritico 1 0.3
Visceral 1 1.1
Prioridad

Nivel I 2 2.3
Nivel II 302 86.0
Nivel III 40 11.4
Nivel IV 1 0.3

Tabla 1. Variables clinicas, relacionadas con el episodio de dolor toracico.
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Factores de riesgo CV

Hipertension arterial 234

Diabetes Mellitus 93

Dislipemia 183

Tabaco 43

Antecedentes

Cardiovasculares 210

Cardiopatia isquémica 166

Insuficiencia cardiaca 18

ICP 137

Insuficiencia renal 44

Respiratorio 53
Tratamiento habitual

< 6 farmacos 162

> 6 farmacos 189

Tipo farmacos habituales

Antiagregante o anticoagulantes 215
Antiarritmicos 163
Diuréticos 125

Estatinas 212
Antihipertensores 207
Antianginosos o nitratos 138
Antidiabéticos orales 92
Benzodiacepinas 95

CV: cardiovascular. ICP: intervencion coronaria percutanea

Tabla 2. Variables clinicas relacionadas con el paciente.

Escala de riesgo GRACE

Bajo riesgo 111
Medio riesgo 60
Alto riesgo 180

Parametros clinicos

Ninguna alteracién 114
Troponina elevada 118
Desviacién ST 20
Ambas alteraciones 69

Tratamiento invasor

Si 166
No 185
Eventos hospitalarios
Ninguno 212
Infarto agudo de miocardio 130
Mortalidad 9

Tabla 3. Variables de evolucion hospitalaria.
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66.7
26.5
52.1
12.3

59.8
47.3
5.1
38.9
12.5
15.1

46
54

61.3
46.4
35.6
60.4
59.0
39.3
26.2
27.1

31.6
17.1
51.3

41
33.6
5.7
19.7

47.3
52.7

60.4

37.0
2.6
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Posteriormente, se establecieron relaciones bi- | (p<0.05), toma de antidiabéticos orales como tra-
variadas mediante la prueba Chi cuadrado. En la | tamiento habitual (p=0.005), pacientes con ries-
tabla 4 se muestran las variables que presentaron | go alto y medio de presentar algun evento mayor
resultados estadisticamente significativos. De esta | cardiovascular segun la escala GRACE (p<0.001),
manera, en los pacientes con patologia isquémica al | troponina elevada y desviacién del segmento ST en
alta hospitalaria fue mas frecuente: la presencia de | el electrocardiograma (p<0.001), recibieron trata-
sexo varon (p=0.003), procedencia en ambulancia | miento invasor (p<0.001) y sufrieron infarto agudo
(p<0.05), diabetes mellitus (p=0.001), fumadores | de miocardio (p<0.001).

VARIABLES Si No Valor p
173 (49.3%) 178 (50.7%).
Sexo
Hombre 129 (74.6%) 106 (59.6%) p=0.003
Mujer 72 (40.4%) 44 (25.4%) p=0.003
Procedencia en ambulancia 53 (30.6%) 39 (21.9%) p<0.05
Factores de riesgo CV
Dislipemia 80 (46.2%) 103 (57.9%) p=0.029
Diabetes Mellitus 59 (34.1%) 34 (19.1%) p=0.001
Tabaco 27 (15.6%) 16 (9%) p<0.05
Antecedentes cardiovasculares 94 (54.3%) 116 (65.2%) p=0.038
Tratamiento habitual > 6 farmacos 79 (45.7%) 107 (60.1%) p=0.024
Tipo farmacos habituales
Anticoagulantes 97 (65.1%) 118 (66.3%) p=0.049
Estatinas 88 (50.9%) 124 (69.7%) p<0.001
Antidiabeticos orales 57 (32.9%) 35 (19.7%) p=0.005
Benzodiacepinas 35 (20.2%) 60 (33.7%) p<0.001
Escala de riesgo GRACE
Bajo riesgo 22 (12.7%) 89 (50%) p<0.001
Medio riesgo 30 (17.3%) 30 (16.9%) p<0.001
Alto riesgo 121 (69.9%) 59(33.1%) p<0.001
Parametros clinicos
Ninguna alteracion 28 (16.2%) 116 (65.2%) p<0.001
Troponina elevada 88 (50.9%) 30 (16.9%) p<0.001
Desviacion ST 4 (2.3%) 16 (9.0%) p<0.001
Ambas alteraciones 53 (30.6%) 16 (9.0%) p<0.001
Tratamiento invasor 128 (74%) 38 (21.3%) p<0.001
Eventos hospitalarios; IAM 117 (67.6%) 19 (10.7%) p<0.001
CV: cardiovascular. IAM: infarto agudo de miocardio
Tabla 4. Analisis bivariante de los casos al alta de patologia isquémico coronaria.
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DISCUSION

Estudios previos demuestran la influencia de
factores de riesgo en la evolucién de pacientes con
patologia coronaria isquémica (8,16,24), sin embar-
go, no evallan si dichas condiciones son evaluables
por enfermeria. Los resultados del presente trabajo
describen los factores asociados a la patologia is-
quémico coronaria, que enfermeria puede evaluar
durante la valoracion inicial, y posterior evolucion,
de los pacientes que sufren esta patologia.

De esta forma, la mayoria de los sujetos fueron
hombres (67%), frente a las mujeres con menor
porcentaje (33%). En este sentido, los hallazgos
guardan relacion con el patron habitual de cardiopa-
tia isquémica por sexos, pues ha afectado con ma-
yor frecuencia a varones, tal y como citan autores
como Barros et al.(25), Tang et al.(26), Vasiljevic-
Pokrajcic et al.(27), Ruane et al.(28), ten Haaf et
al.(29) y Lépez et al.(30). En cuanto a la edad, en el
presente estudio los sujetos presentaron una edad
media 71.62 afios, con un 71.5% de pacientes ma-
yores de 65 afios. Debemos tener en cuenta que la
edad avanzada se asocia a un riesgo alto de desa-
rrollar una cardiopatia isquémica, por lo que podria
relacionarse con la presencia de pacientes longevos
en nuestra poblacién de estudio (8). Por otro lado,
segun el Instituto Nacional de Estadistica, Aragdn
—y de manera mas especifica, el Sector Sanitario
II, de donde proviene la poblaciéon de estudio—, se
sitla entre las comunidades con la poblacion mas
envejecida (31).

Ademas, aunque los pacientes atendidos fueron
con mayor frecuencia hombres (57.5%), las muje-
res presentaron una edad media superior a sus pa-
res varones (edad media de 64.69 afios respecto a
los 59.30 aflos en hombres). Estos resultados con-
cuerdan con las caracteristicas de la poblacién del
Sector Zaragoza II, de donde proviene la poblacion
de estudio, pues a partir de 70 afos predominan las
mujeres sobre los varones, diferencia que se acen-
tua con el incremento de la edad (31,32).

Los datos obtenidos en esta investigacion mues-
tran como, de manera mas comun, los pacientes
fueron clasificados por enfermeria el nivel II, nivel
de mayor gravedad que precisa de una prioridad de
asistencia mayor. En este sentido, los datos de au-
tores como Leite et al.(33) son consistentes con los
hallados en el presente estudio, de manera que, en
su analisis la mayoria de los pacientes con DT fueron
clasificados en niveles de elevada prioridad. Estos
resultados podrian responder a la importancia de
detectar y clasificar correctamente a pacientes con
sospecha de SCA vy, por tanto, de asignar una prio-
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ridad adecuada, dado que la prioridad en la que son
asignados se convierte en un factor determinante en
la disminucion de los tiempos de respuesta y en la
morbimortalidad consecuente (34-41).

En relacion a las variables clinicas del paciente,
la hipertensién arterial se presenté como el factor
de riesgo cardiovascular mas comun (66.7%), datos
similares a estudios previos (9-11). En este senti-
do, la hipertension arterial constituye un factor de
riesgo clave en la incidencia de enfermedad cardio-
vascular. Un informe de la International Society of
Hypertension estimd que en el mundo se producen
anualmente 7,6 millones de fallecimientos prematu-
ros debidos a la hipertension arterial y que el 47%
de los nuevos casos de cardiopatia isquémica son
atribuibles a esta (24). El aumento de la hiperten-
sion arterial hallado en nuestra muestra se relaciona
de manera consistente con los estudios poblaciona-
les disponibles, en los cuales la hipertension arte-
rial es uno de los problemas de salud mas frecuen-
tes en la poblacidn espafiola (42-45). La presencia
de antecedentes cardiovasculares, en concreto de
cardiopatia isquémica y de pacientes sometidos a
intervencidon coronaria percutanea previa, pone de
manifiesto la presencia de comorbilidades asociadas
y concomitantes en esta patologia.

Resulta llamativo que un 15.1% de los pacientes
presentaron algun antecedente de tipo respiratorio.
En este aspecto, es interesante mencionar la im-
portancia de la patologia respiratoria y su relacion
con la cardiopatia isquémica, pues estudios previos
han demostrado la estrecha relaciéon de afecciones
respiratorias con el infarto agudo de miocardio, de
manera que alrededor de un 7% de pacientes que
padecen infeccion respiratoria sufren también un in-
farto (46) y viceversa (47). Por ello, la presencia de
una afeccién respiratoria no significa la ausencia de
cardiopatia isquémica, y se recomienda una valora-
cién cuidadosa de estos pacientes.

Es de importancia destacar que, mas de la mitad de
los pacientes (54%) estaban polimedicados, de ma-
nera que, los antihipertensores, estatinas y antiagre-
gantes o anticoagulantes fueron los farmacos que los
pacientes tomaban con mayor frecuencia, datos son
similares a los estudios de Calvo Gonzalez et al.(9),
Bertomeu et al.(10) y Valdés Pacheco et al.(11).

Destaca que, un 52.7% de pacientes habian su-
frido un episodio de cardiopatia isquémica previo, lo
que justificaria muchos de los resultados hallados.
En este sentido, destaca la elevada presencia de pa-
cientes que tomaban farmacos para el control de
la tension arterial o del colesterol. Estos resultados
pueden relacionarse con la elevada presencia, en la

Octubre - Noviembre 2021




Descripcion de los factores de riesgo presentes en pacientes con sindrome coronario agudo atendidos en urgencias

poblacién de estudio, de pacientes con hipertension
arterial y dislipemia, que favorecen la aparicién de
cardiopatia isquémica

Ademas, la presencia elevada de pacientes que to-
maban de manera habitual antiagregantes, anticoagu-
lantes o vasodilatadores podria guardar relacion con el
alto porcentaje de pacientes con antecedentes de car-
diopatia isquémica en nuestra poblacion de estudio,
pues son farmacos incluidos dentro del tratamiento
farmacoldgico de la patologia isquémica (48,49).

En cuanto al analisis de la evolucidn hospitala-
ria, resulta llamativo que, con mayor proporcion los
pacientes no presentaron ninguna alteracion de los
parametros clinicos. Por otro lado, tras las pruebas
pertinentes durante el ingreso, un tercio de pacientes
fueron finalmente diagnosticados de infarto agudo de
miocardio, lo que guardaria relacion con las tasas de
tratamiento invasor, que fueron muy similares.

Pese a que en la practica habitual se realiza una
valoracion del riesgo basada en los parametros clini-
cos obtenidos en la primera asistencia en urgencias,
la evidencia existente indica que sin un sistema de
puntuacion como son las escalas de estratificacion
del riesgo, las estimaciones son menos precisas y
exactas (50,51). De esta manera, los pacientes del
presente estudio fueron clasificados con mayor fre-
cuencia como alto riesgo segun la escala de riesgo
GRACE, datos que coindicen con estudios previos
(20,52). Si tenemos en cuenta estos hallazgos, se
pondria de manifiesto la importancia de una estratifi-
cacion del riesgo basada en herramientas predictivas
de facil uso por enfermeria como el score GRACE.

Finalmente, la mortalidad en la poblacién de es-
tudio fue relativamente baja (14,9%), lo cual evi-
dencia que uno de los principales problemas de la
patologia isquémico coronaria no es la mortalidad,
sino las consecuencias de comorbilidades y depen-
dencia derivadas que genera.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la prin-
cipal deriva de la recogida de datos, pues se reali-
z6 de forma retrospectiva, a partir de la informacion
contenida en la historia clinica. En relacion a ello,
existieron datos no cumplimentados en algunas his-
torias clinicas analizadas, que en conjunto fue menor
al 5%, por lo que no se considerd suficientemente
consistente como para afectar a los resultados. Asi
mismo, para minimizar el impacto, los casos anali-
zados se seleccionaron segun la completa y correcta
informacion de interés en su historia clinica. Por otro
lado, el tiempo de estudio fue de un afo, hecho que
podria no reflejar las fluctuaciones estacionales del
sindrome coronario agudo en la poblacién de estudio.
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Para concluir, podemos afirmar que el presen-
te estudio aporta informacidn sobre los factores
de riesgo atribuidos a personas que han sufrido un
sindrome coronario agudo, para poder incidir en su
prevencién o en su atencién temprana y eficaz. En
este sentido, se denotan factores de riesgo modifi-
cables asociados a esta patologia, que ademas son
susceptibles de mejorar si se lleva a cabo una modi-
ficacion conductal y en el estilo de vida. Estos facto-
res son la hipertensién arterial, diabetes mellitus o
el habito tabaquico.

Por otro lado, se evidencian otros factores,
de la valoracién clinica, asociados a la cardiopa-
tia isquémica y que orientan a los profesionales
sanitarios en la prevencion y actuacién temprana
durante la asistencia sanitaria. Estos factores son:
perfil medio y alto riesgo, troponina elevada jun-
to a desviacidon del segmento ST en el electrocar-
diograma, y, evidentemente, aquellos sometidos
a tratamiento invasor tras ser diagnosticados de
infarto agudo de miocardio.

Finalmente, como futura linea de investigacion,
seria interesante realizar estudios en relacién a la
prevencion de los factores de riesgo, y mejora de la
calidad de vida de los pacientes que sufren un sin-
drome coronario agudo.
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