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PRESENTACION

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es un espectro de entidades clinicas
caracterizados por la inadecuada contribucion de oxigeno miocardico debido a la
interrupcion aguda ya sea de forma total o parcial del flujo sanguineo coronario(1)
es la manifestacion aguda de la cardiopatia isquémica, sigue siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, a pesar de las
terapias farmacoldgicas e invasivas 6ptimas(2); en el Peru la cardiopatia isquémica
ocupa la cuarta causa principal de muerte especifica (3).

Con la finalidad de predecirla, surgen muchos estudios encontrando que la
amplitud de distribucion eritrocitaria; el cual es un dato que generalmente se
informa en un panel de recuento completo de globulos rojos contiene el valor RDW-
CV que refleja la heterogeneidad de tamafio de los glébulos rojos (4); lo cual ha
demostrado ser en un breve tiempo, un elemento prondstico de mortalidad en
pacientes con SCA (5).

No existiendo en nuestro medio estudios que contrasten esa relacion, eh ahi,
donde radica el interés en llevar a cabo la presente investigacion, con el propdsito
de obtener resultados que coadyuven a incluirla en la bateria de exdmenes de todo
paciente que ingresa con un SCA, por consecuencia disminuir su mortalidad, asi

como implementar politicas de salud que puedan prevenirlas.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar si la amplitud de distribucion eritrocitaria (ADE) es un
predictor de mortalidad en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) del
Hospital Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion de Huancayo Peru
2014-20109.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico de pruebas
diagndsticas, Se revisaron las historias clinicas y prueba diagndsticas. La muestra
es de tipo censal, un total de 135 pacientes diagnosticados con SCA (Infarto agudo
al miocardio con ST elevado, sin elevacion del ST, Angina Inestable), y fueron
divididos en dos grupos en base al nivel de ADE de ingreso definiendo ADE alto al
grupo de pacientes con valores de ADE mayor al tercer cuartil (>14) y ADE bajo al
grupo de pacientes con valores de ADE en los cuartiles mas inferiores (<14), que
cumplieron los criterios de seleccion.
Resultados: La edad era mayor en el grupo de ADE alto, los pacientes
diagnosticados con SCA fueron en su mayoria varones, la comorbilidad mas
frecuente asociada fue Hipertension Arterial. Una ADE mayor a 14,1 tiene
sensibilidad de 68%(1C 95%:48,2 -82,8), especificidad de 95%(IC 95%:88,3 -97,7),
VPP 93%(IC 95%:81,9 -100), VPN 68%(IC 75%:66,7 -82,8) para predecir
mortalidad en pacientes con SCA. Pero el mejor punto de corte para predecir
mortalidad en SCA fue un ADE >13,6, con un (&rea bajo la curva: 0,94 IC
95%:90,1-98,2) con error estandar de (0,021) con una significancia de (p=<0,0001),
sensibilidad de 96%(IC 95%:78,6 -100), especificidad 90%(IC 95%:82,0 -94).
Conclusiones: Un valor de ADE >14 puede predecir mortalidad en pacientes con

SCA. Pero el mejor punto de corte es una ADE >13,60.



Palabras Clave: Sindrome coronario agudo (SCA), Amplitud de Distribucion

Eritrocitaria (ADE), predictor de mortalidad.
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ABSTRACT
Objective: To determine if the red cell distribution width is a predictor of mortality
in acute coronary sindrome ACS at the “Daniel Alcides Carrion” Clinical Surgical

Hospital, Huancayo 2014-2019.

Methods: A total of 135 patients diagnosed with ACS (Acute myocardial infarction
with elevated ST, without ST elevation, Unstable Angina), and were divided into
two groups based on the level of ADE at admission, defining high ADE to the group
of patients with RDW values higher than the third quartile (>14) and ADE low to
the group of patients with RDW values in the lowest quartiles (<14) who fulfilled

the selection criteria.

Results: Age was higher in the high RDW level, the patients diagnosed with ACS
were mostly men, the most frequent associated comorbidity was Arterial
Hypertension. A RDW greater than 14.1 has a sensitivity of 68% (95% CI: 48.2 -
82.8), a specificity of 95% (95% CI: 88.3 -97.7), and a VPP of 93% ( 95% CI: 81.9
-100), VPN 68% (75% CI: 66.7 -82.8) to predict mortality in patients with ACS.
But the best cut-off point of the RDW to predict mortality in ACS was >13.6, with
a (area under the curve: 0.94 95% CI: 90.1-98.2) with a standard error of (0.021)
with a significance of (p = <0.0001), sensitivity of 96% (95% CI: 78.6 -100),
specificity 90% (95% ClI: 82.0 -94).

Conclusions: A RDW value> 14 can predict mortality in patients with ACS. but
the best cut-off point is an RDW> 13.60.

Key Words: acute coronary syndrome (ACS), Red cell distribution width (RDW),

predictor of mortality.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es un espectro de entidades
clinicas caracterizados por la inadecuada contribucion de oxigeno miocardico
debido a la interrupcion aguda ya sea de forma total o parcial del flujo
sanguineo coronario(1) es la manifestacion aguda de la cardiopatia isquémica,
sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo, a pesar de las terapias farmacoldgicas e invasivas optimas(2); en el
Perl la cardiopatia isquémica ocupa la cuarta causa principal de muerte
especifica (3).

El andlisis de la mortalidad es un componente indispensable para
configurar la situacion sanitaria y los logros de la implementacion de las
politicas de salud en el pais (3), con la finalidad de predecirla, surgen muchos

estudios; encontrando que la ADE; el cual es un valor que generalmente se
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1.2.

informa en un panel de recuento completo de glébulos rojos, contiene el valor
RDW-CV que refleja la heterogeneidad de tamafio de los glébulos rojos (4); lo
cual ha demostrado ser un factor de pronostico de mortalidad cardiovascular a
corto plazo en pacientes con SCA (5).

La cifra de la amplitud de distribucion eritrocitaria se encuentra en un
examen de hemograma completo, lo cual es muy accesible, por ser un examen
estandar que se solicita en emergencia u hospitalizacion, pero que muchas
veces pasa inadvertida, por desconocer los beneficios que éste nos puede
aportar.

En nuestra region no se ha realizado estudios que evidencien la
utilidad que pueda tener ADE para pronosticar mortalidad en un paciente con
SCA, mucho menos se conoce el punto de corte deseable que prediga
mortalidad en estos mismos pacientes, eh ahi, donde radica el interés en llevar
a cabo la presente investigacion, con el propdésito determinar su utilidad para
predecir mortalidad en pacientes con SCA; y de obtener resultados positivos
éstos coadyuven a incluirla en la bateria de examenes de todo paciente que
ingresa con un SCA.

Por consecuencia asi logre disminuir su mortalidad, asi como
implementar politicas de salud que puedan prevenirlas.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1. DELIMITACION TEMPORAL

La procedencia de los datos de la presente investigacion fue

obtenida de las historias clinicas de los pacientes con diagndéstico de

14



sindrome coronario agudo, que fueron atendidos durante marzo del

2014 a marzo del 2019.

1.2.2. DELIMITACION ESPACIAL

El estudio se delimitd6 al servicio de Emergencia,
Hospitalizacion de Medicina Interna y Hospitalizacion de Cardiologia
del “Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides

Carrion” de la ciudad de Huancayo, de la Region Junin, en Peru.

1.2.3. DELIMITACION CONCEPTUAL

Los conceptos que abarcaron la presente investigacion estan
relacionados a la amplitud de distribucion eritrocitaria y como este

dato, influye para predecir mortalidad en pacientes con SCA.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1. PROBLEMA GENERAL
¢Es la amplitud de distribucion eritrocitaria un predictor de
mortalidad en sindrome coronario agudo?
1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS
e (Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas y datos de
laboratorio de los pacientes con sindrome coronario agudo con
ADE bajo y ADE alto?
e ;Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas y datos de

laboratorio en base a la mortalidad de los pacientes con SCA?

15



e ;Cual es el mejor punto de corte y el area bajo la curva de la ADE

para predecir mortalidad en pacientes con SCA?

e ;Cual es la sensibilidad de la ADE para predecir mortalidad en

pacientes con SCA?

e ;Cual es la especificidad de la ADE para predecir mortalidad en

pacientes con SCA?

e (Cuélesel VPP yel VPN de la ADE para predecir mortalidad en

pacientes con SCA?

1.4. JUSTIFICACION

1.4.1.

1.4.2.

SOCIAL

Al ser el SCA una enfermedad con estrecha relacion al
sindrome metabdlico, los habitos de vida, y ser de las principales
causas de muerte a nivel mundial, el poder haber determinado el
prondstico de los pacientes que la padecen sera de gran ayuda para
el ambito médico-social, pues no solo disminuira los costos de
atencion prolongada, sino que también les dara la oportunidad de
mejorar la calidad de vida de las personas con secuelas, pues al
detectarse a tiempo su enfermedad, tal vez se pueda evitar la
progresion hacia la severidad o la muerte disminuyendo asi la tasa
de mortalidad por esta enfermedad, asi como implementar politicas
de salud que puedan prevenirlas.
TEORICA

Los resultados obtenidos pretenden catalogar al paciente que

ingrese con SCA con mayor o menor probabilidad de morir, lo que

16



permitird actuar de inmediato y aumentar las probabilidades de
sobrevida, el conocimiento de la ADE como marcador pronostico
cardiovascular, a su vez, servira para lograr un conocimiento mas
amplio sobre su rol, ya no dentro de la anemia, sino en un mundo
mas amplio como es la cardiologia, por lo que el aporte tedrico
pretende ser de los primeros en sefialar la utilidad de este marcador

en pacientes con SCA.

1.43. METODOLOGICA

Actualmente, en nuestro medio no existen trabajos que
analicen este marcador pronostico, mucho menos utilizando el
método de pruebas diagnosticas. Por ende, al aplicar la metodologia
de las pruebas diagndsticas, podra servir de base para distintos
trabajos en donde se puedan hallar valores como el punto de corte de
algun parametro y/o determinar el area bajo la curva de alguna
prueba, mostrando asi que también podemos obtener valores y punto
de corte para la poblacion en la region en la que nos encontramos, y

no siempre extrapolar los resultados de estudios de otros paises.

1.5. OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar si la amplitud de distribucion eritrocitaria es un

predictor de mortalidad en sindrome coronario agudo.
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1.5.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Contrastar las caracteristicas sociodemogréaficas y datos de
laboratorio de los pacientes con sindrome coronario agudo con
ADE bajo y ADE alto.

Contrastar las caracteristicas sociodemogréaficas y datos de
laboratorio en base a la mortalidad en los pacientes con
sindrome coronario agudo.

Calcular el mejor punto de corte y el area bajo la curva de la
ADE para predecir mortalidad en pacientes con SCA.

Calcular la sensibilidad de la ADE para predecir mortalidad en
pacientes con SCA.

Calcular la especificidad de la ADE para predecir mortalidad en
pacientes con SCA

Hallar el VPP y el VPN de la ADE para predecir mortalidad en

pacientes con SCA

18



2.1

CAPITULO I

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Rosas A, et al (2016), concluyen que “el ADE es un factor
pronostico de mortalidad cardiovascular a corto plazo en pacientes

con SCA” (5).

Bekler A, et al (2015), concluyen que “un alto nivel de ADE
al ingreso se asocia con un aumento de la mortalidad a en pacientes

con SCA sin elevacion del segmento ST “(6).

Turcato G, et al (2016), concluyen que “el ADE puede ser un
parametro util, facil y barato para estratificar el riesgo a medio plazo

en pacientes con SCA”(7).

Abrahan L, et al (2018), concluyen que “un ADE bajo durante
un SCA se asocia con una menor mortalidad por todas las causas

cardiovasculares y un menor riesgo de eventos adversos

19



2.2.

212

2.13

cardiovasculares importantes posteriores, 1o que nos proporciona una
herramienta que estratifica el riesgo la cual es muy beneficioso y

econdmica en pacientes con SCA”(8).

Finalmente Chi G, et al (2018), concluyen que “se debe
considerar la medida del ADE para estratificar riesgo en pacientes
con enfermedad arterial coronaria, debido a que éste, esta al alcance
por tener un bajo precio que permite disponer de ese examen y que

ademas es de uso frecuente” (9).

ANTECEDENTES NACIONALES
Chacon VG (2019), concluye que “un ADE alterado es un
factor pronostico de mortalidad en pacientes con Insuficiencia

Cardiaca” (10).

ANTECEDENTES REGIONALES

No existe.

BASES TEORICAS

2.2.1

SINDROME CORONARIO AGUDO

El Sindrome Coronario Agudo (con frecuencia referidos en
las publicaciones médicas como SCA 6 SICA) (1), ha evolucionado
como un término operativo Gtil que se refiere a “un espectro de
entidades clinicas que es compatible con isquemia aguda de
miocardio y/o infarto que generalmente se deben a una reduccién

abrupta del flujo sanguineo coronario”(11)

20



El SCA se divide en “Sindrome Coronario Agudo con
elevacion del ST (SCACEST) que a su vez contiene al infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) y el sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) que incluye al
infarto agudo al miocardio sin elevacion del ST(IAMSEST) y
Angina inestable(Al)” (1)

La evaluacidn inicial de pacientes con sospecha de sindromes
coronarios agudos se basa: “En la integracion de caracteristicas de
baja probabilidad y / o alta probabilidad derivadas de la presentacion
clinica (es decir, sintomas, signos vitales), el electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones y troponina cardiaca, que los diferenciaran
de otras patologias cardiacas y no cardiacas” (12)

Para el diagndstico de un SCA “se debe basar en sintomas
consistentes con isquemia miocardica (es decir, dolor toracico
persistente) y signos (es decir, alteracion en el ECG de 12
derivaciones). (13) Los biomarcadores complementan la evaluacion
clinica y el ECG la estratificacion de riesgo de pacientes con
sospecha de SCASEST. El ECG de 12 derivaciones en reposo es la
herramienta diagndstica de primera linea en la evaluacion de
pacientes con sospecha de SCA” (12).

El sintoma cardinal que da inicio al proceso diagndstico y
terapéutico de los pacientes con sospecha de SCA es “el dolor
toracico, descrito como dolor, presion o pesadez y quemazon que se

irradia al cuello, la mandibula inferior o el brazo izquierdo. Algunos
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pacientes presentan sintomas menos tipicos como dificultad para
respirar, nauseas, vomitos, fatiga, palpitaciones o sincope”(13).

Basandonos en el electrocardiograma (ECG), se pueden
diferenciar dos grupos de pacientes:

“Pacientes con dolor tordcico agudo (> 20min) y elevacion
persistente del segmento ST. Esta entidad se denomina SCACEST y
generalmente refleja una oclusion coronaria aguda total o subtotal.
La mayoria de estos pacientes sufriran, en ultimo término, un
IAMCEST. En estos casos, el objetivo del tratamiento es la
reperfusion inmediata mediante una intervencion coronaria
percutanea (ICP) o, mediante el tratamiento fibrinolitico” (13).

“Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion
persistente del segmento ST (SCASEST), y cambios
electrocardiograficos como la elevacion transitoria del segmento ST,
la depresion transitoria o persistente del segmento ST, la inversion
de las ondas T, ondas T planas o seudonormalizacion de las ondas T,
aunque el ECG puede ser normal. Estos pacientes a su vez se
subdivide en pacientes con Angina inestable e IAMSEST”. (13)

La correlacion patologica en el miocardio es la necrosis de
cardiomiocitos (IAMSEST) o, menos frecuentemente, la isquemia
miocardica sin dafio celular (angina inestable). “Un pequefio
porcentaje de pacientes pueden sufrir isquemia miocardica
caracterizada por uno o méas de los siguientes sintomas: dolor

toracico persistente o recurrente, depresion significativa del
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segmento ST en el ECG de 12 derivaciones, insuficiencia cardiaca
(IC) e inestabilidad hemodindmica o eléctrica” (13).

La angina inestable se define como “la isquemia miocérdica
en reposo o con minimo esfuerzo en ausencia de dafio agudo o
necrosis de cardiomiocitos. Comparados con los pacientes con
IAMSEST, los pacientes con angina inestable no presentan dafio o
necrosis de cardiomiocitos traducidos en la no elevacion de
marcadores cardiacos” (13)

En la gran mayoria de los casos se debe a “obstruccion
mecanica de la arteria por un proceso de ateroesclerosis, el cual
evoluciona hasta la ruptura o erosion de la placa de ateroma, con la
consecuente formacion de un trombo intracoronario” (1) “si bien la
ruptura de la placa sigue siendo la causa mas comun de trombosis, la
erosion superficial de la placa se reconoce cada vez con mayor
frecuencia” (2).

Los factores de riesgo cardiovascular que mas destacan son
“la edad, el sexo, la hipertensién arterial, el tabaquismo, la diabetes
mellitus y la dislipidemia” (14), en un estudio peruano se concluy6
que “los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes fueron
obesidad, edad mayor de 55 afios en varones y de 65 afios en mujeres,
hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo, obesidad

abdominal en mujeres y tabaquismo en varones” (15).
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2.2.2 AMPLITUD DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA

También conocida como amplitud de distribucion de
glébulos rojos siglas ADE 6 RDW (por sus siglas en ingles), es un
parametro que generalmente se informa en un panel de recuento
completo de globulos rojos que contiene el valor RDW-CV vy refleja
la heterogeneidad de tamafio de los globulos rojos (4)

Un aumento de RDW refleja una profunda desregulacion del
homeostasis de los globulos rojos que implica tanto la alteracion de
la eritropoyesis como la supervivencia anomala de los eritrocitos,
que puede atribuirse a una diversidad de anomalias metabdlicas
subyacentes como el encogimiento de la amplitud de los telémeros,
inflamacion, estrés oxidativo, dislipidemia, mal estado nutricional,
hipertension, segmentacion eritrocitaria y alteracion de la funcion
eritropoyetina (16)

Una mayor amplitud de distribucién de glébulos rojos (RDW
0 anisocitosis) predice la enfermedad arterial coronaria (CAD)
incidente mas la mortalidad por todas las causas y cardiovascular,
pero su valor predictivo para otras enfermedades comunes en
voluntarios sanos es menos claro (17)

En los ultimos afios, numerosos estudios clinicos han
demostrado que las alteraciones de los niveles de RDW pueden estar
asociadas con la incidencia y el prondstico de muchas enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares (ECV). Por tanto, la deteccion
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e intervencion precoces en el tiempo de estas enfermedades
vasculares es fundamental para retrasar su progresion (18).

Un RDW bajo durante un SCA “se asocia con una menor
mortalidad por todas las causas cardiovasculares y un menor riesgo
de eventos cardiacos adversos mayores posteriores, 10 que nos
proporciona una herramienta de estratificacion de riesgo conveniente
y econdémica en pacientes con SCA” (8), el RDW también podria
servir como biomarcador en el diagndstico y pronéstico de pacientes

con enfermedades cardiovasculares. (19)
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3.1

3.2

CAPITULO Il
HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

La amplitud de distribucion eritrocitaria es predictor de mortalidad
en pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirdrgico Daniel

Alcides Carrién Huancayo”.
HIPOTESIS ESPECIFICAS

e Laedad es mayor en los pacientes con un ADE alto.

e Un ADE mayor igual a 14 predice mortalidad en pacientes con SCA.

e El mejor punto de corte de la ADE es mayor igual a 14 en pacientes con
SCA.

e La ADE tiene una sensibilidad alta que predice mortalidad en los

pacientes con SCA.
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3.3

e La ADE tiene una especificidad alta para predecir mortalidad en

pacientes con SCA.

e EI' VPP es mayor que el VPN en los pacientes con SCA.

VARIABLES:
e Dependiente: mortalidad en sindrome coronario agudo.

e Definicion conceptual: ElI Sindrome Coronario Agudo (SCA) se

clasifican en dos grupos SCACEST (IAMCEST) y SCASEST

(IAMSEST y angina inestable) (1).

Definiéndose al paciente con IAMCEST a los “pacientes con dolor
toréacico agudo y elevacidn persistente (> 20min) del segmento ST >0.2
mV del punto J en dos o mas derivaciones continuas en un
electrocardiograma de 12 derivaciones e incremento mayor al doble de

sus valores normales de los marcadores como CK-MB 6 troponinas™(12).

Definiéndose al paciente con SCASEST a los pacientes “con dolor
torécico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento ST por el
contrario pueden presentar cambios electrocardiograficos como la
elevacion transitoria del segmento ST, la depresion transitoria o
persistente del segmento ST, la inversion de las ondas T, ondas T planas
o seudonormalizacion de las ondas T, aunque el ECG puede ser normal”.
Estos pacientes a su vez se subdividen en pacientes con Angina inestable

e IAMSEST (13).
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Un paciente con IAMSEST a diferencia de un paciente con angina
inestable “presentara dafio agudo o necrosis reflejados en la elevacion de

marcadores cardiacos como CK-MB ¢ Troponinas” (12).
Independiente: amplitud de distribucion eritrocitaria.

Definicion conceptual: es un parametro que generalmente se informa en
un panel de recuento completo de globulos rojos (hemograma) que
contiene el valor RDW-CV vy refleja la heterogeneidad de tamafio de los
glébulos rojos (4). ADE alto mayor igual al tercer cuartil > 14, ADE bajo

inferior al tercer cuartil <14.
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4.1

4.2

CAPITULO IV
METODOLOGIA
METODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion seguira la linea del método cuantitativo, pues
los resultados seran obtenidos de las mediciones numéricas de la estadistica
aplicada, a su vez la investigacion cuantitativa establece conclusiones de la

realidad objetiva Unica (20).
TIPO DE INVESTIGACION (20,21,22)
e Segun la intervencion del Investigador: Observacional

e Segun la planificacion de la toma de datos: Retrospectivo, debido a que

se tomaron los datos desde Marzo 2014 hasta Marzo del 2019.

e Segun el nimero de ocasiones que se mide la variable: Transversal.
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4.3

4.4

4.5

e Segun el ndmero de variables de interés: Analitico, de Pruebas

Diagndsticas (21,22)
NIVEL DE LA INVESTIGACION

Segun el planteamiento del problema y objetivos, la presente
investigacion se clasifica como explicativo y se describiran los resultados en
funcidn a una variable de resultado, utilizando una variable de prueba (test)

(21,22).
DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio es no experimental, Observacional, Retrospectivo,

Transversal, Analitico, de pruebas diagndsticas (20, 21, 22).
POBLACION Y MUESTRA
451 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes
diagnosticados con SCA (IAMCEST &6 IAMSEST ¢ angina
inestable) confirmados en base a los criterios clinicos,
electrocardiograficos y biomarcadores cardiacos (11,12,13), que
ingresaron al servicio de Emergencias y también a los que fueron
internados tanto en el Servicio de Cardiologia como de Medicina
Interna del “Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel
Alcides Carrion” de Huancayo, desde Marzo del 2014 a Marzo dl

2019 (21).

Para su estudio se dividieron en dos grupos de pacientes un grupo

denominado “ADE alto” quienes eran pacientes que tenian niveles
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45.2

45.3

de ADE al ingreso mayor al tercer cuartil (ADE>14) y otro grupo de
pacientes denominado grupo de “ADE bajo” quienes tenian valores

de ADE al ingreso en los cuartiles mas bajos (ADE<14).
TAMARNO MUESTRAL

La medicion completa de todos los elementos que constituyen la
poblacion se llama censo y no puede ser ejecutado mediante
muestreo (21); por ello se consideré a toda la poblacion por tratarse

de una cantidad no numerosa.

CRITERIOS DE SELECCION (21)
453.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Los criterios de inclusion para ambos grupos “ADE alto
y ADE bajo” fueron:
a) Pacientes con diagnéstico de ingreso de SCA
(IAMCEST, IAMSEST, Angina inestable) confirmados
mediante criterios clinicos, electrocardiograficos y
marcadores cardiacos como troponinas 0 CK MB
evidenciados en la historia clinica y que contaban con
hemograma que contenga el ADE al ingreso.
b) Pacientes adultos >18 afios.
c) Si es que el paciente fallecié se incluyd solo a los
pacientes con evidencia de fallecimiento en la historia

clinica y durante su internamiento.
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453.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se consideraron para ambos grupos “ADE alto y ADE

bajo”:

a) Pacientes ingresados con diagnéstico shock, pacientes
con una enfermedad concomitante pulmonar. que
presenten EPOC, asma o fibrosis pulmonar, otra
enfermedad cardiaca (como alteracion de valvula,
marcapasos), enfermedad cerebrovascular o encontrarse
en hemodidlisis, con una infeccion aguda o cronica,
neoplasias.

b) Pacientes que no contaban con los examenes
confirmatorios  del  diagnostico, asi  como
electrocardiograma, marcadores cardiacos como CK-
MB 6 Troponinas, 0 hemograma incompleto que no
contenga la ADE.

c) Se excluyeron a los que fallecieron por otras causas que
no corresponden a un SCA.

d) No se consideraron a los pacientes que solicitaron su

alta voluntaria.

46  TECNICASE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica
Se realizd una revision documentos (historia clinica, prueba diagndstica)

(22).

32



Procedimiento

Después de la aprobacion del proyecto de investigacion de parte de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana los Andes y la
autorizacion para la ejecucion del proyecto por parte del Comité de
Investigacion de la “Oficina de Apoyo a la Capacitacién Docencia e
Investigacion del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carridn de Huancayo”(Anexo 04).

Acudi a la oficina de Estadistica e Informatica con la autorizacion
respectiva para recabar la relacion de Historias Clinicas con diagndstico de
SCA (IAMCEST, IAMSEST y angina inestable) que posteriormente fueron
corroborados mediante confirmacion clinica, electrocardiografica y
marcadores cardiacos como CK-MB o troponinas evidenciadas en las
historias clinicas(Anexo 07).

Luego de haber recabado la relacién completa, acudi a los diferentes
ambientes de archivo (Archivo principal, en el que se encontraban las
historias clinicas mas recientes de los afios 2018 y 2019, Archivo del ler
Piso y 2do piso del Hospital Antiguo donde se encontraban las historias
clinicas de los afios anteriores, Archivo exclusivo de historias clinicas de
pacientes que habian fallecido se encontraba al costado del programa de
Tuberculosis en el Hospital antiguo) (Anexo 07).

En dichos ambientes de Archivo se buscé y examind cada historia clinica

clasificando y descartando de acuerdo a los criterios de seleccion, luego de
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4.7

su revision se procedi6 a plasmar los datos obtenidos en la hoja de
recoleccion de datos. (Anexo 03,07).
Instrumento

La hoja de recoleccion de datos, la cual retne informacion acerca del
namero de historia clinica, edad, género, talla, peso, indice de masa corporal,
si falleciéo o no fallecié6 por SCA, que tipo de SCA habia presentado,
considerandose como tal al IAMCEST, IAMSEST, o Angina inestable, el
valor de la hemoglobina, el ADE, si tuvo o no comorbilidades, como
Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y otros (Anexo 03).

Finalmente, esos datos se ordenaron y procesados en una base de datos
en Excel, lo cual sirvieron para el andlisis respectivo con el complemento

estadistico de XLSTAT (Anexo 05,06).

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

» Estadistica descriptiva: Se realizO mediante medidas de tendencia
central y dispersion.

» Estadistica analitica: Los datos cuantitativos fueron comparados entre
ambos grupos mediante la prueba de T de Student para grupos
independientes, mientras que los datos cualitativos mediante prueba de
chi cuadrado, considerando que hay diferencia significativa cuando p
<0.05. Se obtuvo los datos necesarios para la caracterizacién
sociodemogréafica, también se obtuvo el mejor punto de corte mediante
el area bajo la curva, curva ROC, también se hall6 la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
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4.8

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Se solicitaron los autorizaciones y conformidad de las autoridades
competentes tanto de la “Universidad Peruana Los Andes” como del
“Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion de
Huancayo”, respetando los principios de Helsinki (23), el articulo 25 de la
Ley General de Salud que establece que “toda informacion relativa al acto
médico tiene caracter de reservado” (24) y del Colegio Médico del Pera (25),

en cuanto a la confidencialidad de la informacién recolectada.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Descripcion De Resultados:

Un total de 135 pacientes, 92 varones (68,15%) y 43 mujeres (31,85%)
con sindrome coronario agudo que acudieron al servicio de Emergencia o
internados tanto en el servicio de Cardiologia como de Medicina Interna del
“Hospital Docente Clinico Quirdrgico Daniel A. Carrién — Huancayo™ desde
marzo del 2014 a Marzo del 2019, fueron incluidos en la presente investigacion,

las cuales cumplieron con los criterios de seleccion.

En las tablas que se presentan en adelante, se detallan los analisis

estadisticos correspondientes de acuerdo a los objetivos propuestos:
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréaficas y datos de laboratorio de los pacientes
con SCA con ADE bajo y ADE alto del “Hospital Docente Clinico Quirdrgico

Daniel Alcides Carrion” — Huancayo.

Variable n % mediaDS ADE ADE Valorp
alto  bajo
Edad 63,99(+10,42) 69,21 62,91 0,008
Masculino 92 68.15 15 77
0,740
Femenino 43 31.85 8 35
IMC (Kg/m2) 26,67 (+4,68) 26,94 2536 0,142
Comorbilidades 68 50.37 14 54
Diabetes 6 4.44 0 6
HTA 33 24.44 7 26
0,150
Diabetes e HTA 5 370 3 2
ICC 20 1481 3 17
IMA anterior 4 296 1 3
Tipo de SCA
Angina inestable 18 13.33 4 14
IMACEST 63 46.67 13 50 0,323
IMASEST 54 40.00 6 48
Valores de
laboratorio
Hemoglobina gr/dL. 15,72(£1,56) 13,72 16,13  <0,000
ADE (%) 13,22(+1,45) 1592 12,66  <0,000

Fuente: Elaboracion propia
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El grupo de pacientes con ADE bajo (n=112) conformaban el mayor
porcentaje de la poblacion a diferencia de los pacientes con ADE alto (n=23). En la
Tabla 1, La edad de los pacientes del grupo de ADE alto (media:69,21+8,37) era
significativamente mayor(p=0,008) al grupo de ADE bajo (62,91+10,51); el género
masculino predomind en un 68,15% en relacion al género femenino en ambos
grupos de ADE, pero no hubo diferencias significativas en cuanto al género en
ambos grupos (p = 0.740). No hubo diferencias significativas (p=0,141) con

referencia al IMC en ambos grupos.

El 50,37% de los pacientes con SCA tuvo una comorbilidad. La hipertension
arterial fue la comorbilidad més frecuente con porcentaje en la poblacion de 24,44%
predominando en ambos grupos de ADE, pero no hubo diferencia significativa
alguna(p=0,236). Las otras comorbilidades que se asociaban a los pacientes con
SCA fueron en orden de frecuencia ICC, Diabetes, Diabetes e hipertension arterial

e IMA anterior.

En cuanto al tipo de SCA tanto del grupo de ADE bajo como el de ADE alto
fueron angina inestable, IAMCEST, IAMSEST, no se encontro diferencia
significativa alguna. Cabe resaltar que en ambos grupos predominé (46,67%) el

IAMCEST en ambos grupos de ADE.

El valor de hemoglobina fue significativamente (p=<0,0001) menor en el
grupo de ADE alto (13,72+1,02) a diferencia del grupo de ADE bajo (16,13+1,32).
La ADE fue significativamente mayor (p= <0,0001) en el conjunto de
pacientes con un ADE alto (15,92+1,02) a diferencia de los pacientes con un ADE

bajo (12,6610,72).
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Tabla 2: Caracteristicas sociodemogréaficas y datos de laboratorio en base a la

mortalidad de los pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirurgico

Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.

Variable n % media DS Fallecio No Valor p
fallecié
Edad 63,99 (£10,42) 70,4 62,91 0,000
Masculino 92 68,15 17 75
0,986
Femenino 43 31,85 8 35
IMC (Kg/m2) 26,67 (+4,68) 26,94 25,48 0,162
Comorbilidades 68 50,37 15 53
Diabetes 6 4,44 1 5
HTA 33 24,44 7 26
0,903
Diabetese HTA 5 3,70 2 3
ICC 20 14,81 3 17
IMA anterior 4 2,96 2 2
Tipo de SCA
Angina inestable 18 13,33 6 12
IMACEST 63 46,67 11 52 0,206
IMASEST 54 40,00 8 46
Valores de laboratorio
Hemoglobina
15,72 (+1,56) 14,64 15,97 <0,000
gr/dL.
ADE (%) 13,22 ((x1,45) 15,09 12,79 <0,000

Fuente: Elaboracion propia
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El grupo de pacientes que no habian fallecido (n=110) constituian la mayor

parte de la poblacién a diferencia del grupo de pacientes que habian fallecido(n=25).

En la Tabla 2, Se puede apreciar que la edad de los pacientes que fallecieron
(70,4+7,74) fue significativamente mayor (p=0.0005) que el grupo de pacientes que
no fallecieron (62,52+10,43) por sindrome coronario agudo; el género masculino
predomind en ambos grupos (Grafico 1); No hubo diferencias significativas

(p=0,161) con referencia al IMC en ambos grupos.

El 47,27% del grupo de pacientes que no fallecieron tenia comorbilidades a
predominio de la hipertension arterial (23,64%), dejando en segundo lugar a la
insuficiencia cardiaca (14,55%); el 60,00% del grupo de pacientes que no
fallecieron tenia comorbilidades la que predomind fue la hipertension arterial
(28,00%) coincidiendo con el grupo de ADE bajo, pero entre ambos grupos no

diferencia significativa (p=0,250).

En cuanto al tipo de SCA en ambos grupos de pacientes fueron angina
inestable, IAMCEST, IAMSEST, no se encontro diferencia significativa alguna.
Cabe resaltar que en ambos grupos predoming el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST 47,27% en los pacientes no fallecidos y 44,00% en el

grupo de pacientes fallecidos.

El valor de hemoglobina fue significativamente (p=<0,0001) menor en el
grupo de pacientes que fallecieron (14,64+1,85) a diferencia del grupo de pacientes

gue no fallecieron (15,97+1,38).
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La ADE fué significativamente mayor (p= <0,0001) en el conjunto de
pacientes que fallecieron (15,09+1,34) a diferencia del grupo de pacientes que no

fallecieron (12,79+1,10).

Grafico 1: Frecuencia de mortalidad en los pacientes con SCA por género del

“Hospital Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 1, se puede apreciar que el género masculino predominé en

ambos grupos de pacientes tanto en los que si fallecieron y no fallecieron por

sindrome coronario agudo.
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Gréfico 2: Frecuencia de comorbilidades en los pacientes con SCA del “Hospital

Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion — Huancayo™.
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico 2 se muestra que entre los pacientes que tuvieron
comorbilidades la hipertension arterial fue la principal, no dejando de lado las otras
patologias como insuficiencia cardiaca, diabetes, hubo pacientes que tuvieron dos
comorbilidades como hipertension arterial y diabetes, y con escasa frecuencia se

encontro pacientes que habian tenido infarto agudo al miocardio anteriormente.
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Gréfico 3: Frecuencia del tipo de SCA y mortalidad del “Hospital Docente

Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.
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Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar en el grafico N°3, el tipo de SCA mas frecuente en ambos

grupos fue el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST.

Tabla 3: Tabla de contingencia de la ADE como predictor de mortalidad en SCA

del “Hospital Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion — Huancayo™.

Fallecido por SCA

Total
Si No
>=14 alto 17 (12,59%) 6 (4,44%) 23 (17,04%)
ADE
<14 bajo 8 (5,93%) 104 (77,04%) 112 (82,96%)

Total 25 (18,52%) 110 (81,48%)

Fuente: Elaboracion propia

135 (100%)
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En la tabla 3, se puede apreciar los datos obtenidos de la presente
investigacion donde la proporcion de pacientes que fallecieron (18,52%) por
sindrome coronario agudo fue menor a diferencia del grupo de pacientes que no
fallecieron (81,48%); se encontré menor poblacion con ADE alto, pero a su vez se
puede apreciar que los pacientes del grupo de ADE alto fueron los que presentaron

mayor mortalidad a diferencia del grupo de ADE bajo.

Tabla 4: Tabla comparativa en base a la mortalidad por SCA, nivel de ADE vy tipo
de SCA del “Hospital Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion —

Huancayo™.

NXEIS € Tipo de SCA FaSIIieC|do por S(’i@ Total
n % n % n %
Angina inestable 4 3,00 0 0,00 4 3,00
>=14 alto IAMCEST 10 741 3 222 13 9,63
IAMSEST 3 2,22 3 222 6 4,44
Total ADEalto 17 1260 6 4,44 23 17,04
Angina inestable 2 1,48 12 8,89 14 10,37
<14 bajo IAMCEST 1 0,74 49 36,30 50 37,04
IAMSEST 5 370 43 31,85 48 35,56
Total ADE bajo 8 5,93 104 77,04 112 82,97

Total General 25 18,52 110 81,48 135 100,00

Fuente: Elaboracion propia
Al hacer un comparativo entre el grupo de ADE alto vs el grupo de ADE
bajo con respecto al tipo de SCA y mortalidad como se muestra en la tabla 4 y
grafico 4 respectivamente, se encuentra que tanto en el grupo de ADE alto (9,63%)
como en el grupo de ADE bajo (37,04%) predominé el IAMCEST como principal
tipo de SCA, pero si lo contrastamos con los pacientes que habian fallecido damos

cuenta que entre los pacientes que habian fallecido con un ADE alto, habia sido a
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causa de un IAMCEST vy dentro de los pacientes con un ADE bajo el tipo de SICA
por el cual fallecieron mas fue el IAMSEST
Grafico 4: Comparativo en base a la mortalidad, nivel de ADE y tipo de SCA

“Hospital Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion” — Huancayo.
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Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 5, se determina estadisticamente que un valor de ADE mayor a
14,1 (ANEXO N°6) tiene una sensibilidad de 68%(IC 95%:48,2 -82,8), una
especificidad de 95%(IC 95%:88,3 -97,7), un VPP de 93%(IC 95%:81,9 -100), un
VPN de 68%(IC 75%:66,7 -82,8).

Asi mismo los verdaderos positivos representaron el (12,59%), los
verdaderos negativos representaron (77,04%), los falsos positivos (5,93%), los

falsos negativos (4,44%).
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Tabla 5: Tabla de valores estadisticos de la ADE >14,1 como predictor de

mortalidad en los pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirurgico

Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.

Estadistico Valor I%ii:y;r) Lﬁgiz)r)
Sensibilidad 0.68 0.482 0.828
Especificidad 0.95 0.883 0.977
Prevalencia 0.19 0.120 0.251
VPP (Valor Predictivo Positivo) 0.93 0.819 1.000
VPN (Valor Predictivo Negativo) 0.75 0.667 0.828

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 5: Area bajo la curva y curva ROC del mejor punto de corte de la ADE

como predictor de mortalidad en SCA del “Hospital Docente Clinico Quirdrgico

Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.
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Fuente: Elaboracion propia
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En el gréfico 5, se muestra el analisis del area bajo la curva, la curva ROC,
donde un valor de ADE de 13,60 se hall6 como mejor punto de corte (Anexo N°06)
para predecir mortalidad en pacientes con SCA(éarea bajo la curva: 0,94 IC
95%:90,1-98,2) con error estandar de (0,021) con una significancia de (p=<0,0001)
. Lo cual nos indica que esta prueba es til y significativa.

Un valor de ADE mayor a 13,60 tuvo una sensibilidad de 96%(1C 95%:78,6
-100), una especificidad de 90%(IC 95%:82,0 -94), un VPP de 93%(IC 95%:81,9 -

100), un VPN de 68%(IC 75%:66,7 -82,8), como se aprecia en la tabla 6.

Tabla 6: Andlisis estadistico del &rea bajo la curva ROC del mejor punto de corte
de la ADE como predictor de mortalidad en SCA agudo del “Hospital Docente

Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.

IC(95%) 1C(95%)

Estadistico Valor Inferior  Superior
Sensibilidad 0.96 0.786 1,000
Especificidad 0.90 0.820 0.940
VPP (Valor Predictivo Positivo) 0.93 0.819 1,000
VPN (Valor Predictivo Negativo) 0.75 0.667 0.828
Max Sensibilidad + Especificidad 1.86
ADE% 13,60

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar en el grafico 6 y la tabla 6, un ADE alto se manifesté mas

en los pacientes que fallecieron por un SCA con una significancia de (p=<0,0001).
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Tabla 7: Mortalidad por nivel de ADE vy tipo de SCA en pacientes con SCA del

“Hospital Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion- Huancayo”.

ADE alto ADE bajo

Tipo de SCA n % (n=23) (n=112) valor p
Angina inestable 6 4.44 4 2
IAMCEST 11 8.15 10 1

IAMSEST 8 5.93 3 5 <0.0001
f;c;cteiligss 2> 18.52 8 17

Fuente: Elaboracion propia

Grafico 6: Significancia del nivel de ADE y mortalidad en pacientes con SCA del

“Hospital Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion — Huancayo”.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio encuentra que estadisticamente existe diferencia
significativa entre el grupo “ADE alto” vs el grupo “ADE bajo” con respecto a la
capacidad que tiene para predecir muerte en pacientes con SCA y que se determina
un punto de corte 6ptimo de ADE >13.6 % al evidenciarse una mejora en relacion
a la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en pacientes con SCA. Por lo tanto es

factible utilizar el ADE como predictor de mortalidad en pacientes con SCA.

Al comparar nuestros resultados con estudios previos, encontramos
similitudes con los que muestran que la ADE es un buen predictor de mortalidad en
pacientes con SCA. Asi, Bekler A et al. Reportan que “los pacientes con un ADE
>14% predice muerte cardiovascular, con una sensibilidad de 76% y 54% de

especificidad (area bajo la curva: 0,779, p<0,001)” (6).

Por otro lado Turcato G et al, reportaron que “Los pacientes con una
ADE>14.8% mostraron una supervivencia significativamente mas corta que
aquellos con un ADE <=14.8, P<0.020)” (7), mientras que Rosas A et al, reportaron
que “una ADE>15 es efectivo para valorar la mortalidad cardiovascular en
pacientes con SCA con una sensibilidad 66,7%, una especificidad 83% un area bajo

la curva:0.78”(5).

Por el contrario, otras investigaciones como Xiao LJ et al, encontraron que
“La ADE con un punto de corte de 13.9% tenia menos capacidad diagndstica que
el Indice de recuento de eritrocitos (RER) quien mostrd una mejor capacidad
diagnostica en comparacion con el ADE en los eventos cardiovasculares adversos

durante la hospitalizacién de pacientes con IAMCEST con una sensibilidad de 51%
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vs 35% especificidad 76% vs 80%, respectivamente.”(26). Por otro lado Timoteo
AT et al sefiala que “se potencia la utilidad del ADE con el ancho de distribucion
de plaquetas (PDW) para estratificar riesgo de muerte después de un SCA con un

punto de corte de 13.9% y 14.5%” (27).

Al observar, resulta muy interesante, que el punto de corte de ADE reportada
en el grupo de pacientes con ADE alto de nuestro estudio sea menor que en los
estudios descritos, esto estaria en relacion con las diferencias propias de cada
poblacion, otro factor seria el hematocimetro utilizado, lo cual en este estudio por
haber sido un estudio retrospectivo no se tuvo certeza que un solo equipo haya sido
utilizado para medir el ADE durante el tiempo que consideramos en nuestro estudio,
otro aspecto también es que los laboratorios manejan diversos parametros de

normalidad de acuerdo al calibrado que hay entre ellos.

Sin embargo, a pesar que hubo pequefias diferencias con el punto de corte
la mayoria coincide que un ADE alto predice mortalidad en pacientes con SCA.
Pero cabe sefialar que ain desconocemos los mecanismos fisiopatoldgicos por el
cual un ADE alto estaria presente en los pacientes con SCA que tienen mayor
probabilidad de fallecer. Por su parte Tuncez A et al senala que ““se ha pensado que
el aumento de las citoquinas al producirse un SCA, puede inhibir la maduracion de

eritrocitos en la médula dsea y asi causar una elevacion del ADE” (28).

La edad del grupo de ADE alto (media: 69,21+8,37) era significativamente
mayor (p=0,008) al grupo de ADE bajo (62,91+£10,51), eso se explicaria por el
propio envejecimiento que afectaria la produccién de la médula 6sea conllevando a

gue se produzca una anisocitosis traduciéndose en un ADE alto.
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Asi mismo la edad del grupo de pacientes que habian “fallecido™ eran
significativamente mayor que los pacientes que “no han fallecido”, eso corrobora
lo mencionado por la literatura en el cual consideran que “la edad es un principal
marcador de riesgo independiente de mortalidad” (14) Pero que lamentablemente

es un factor no modificable.

Con respecto al género, nuestro estudio encontré que no habia diferencia
significativa (p=0.74) entre el grupo de ADE alto vs el grupo de ADE bajo, pero
que a nivel general el 68% de los pacientes del género masculino habian sufrido un
SCA, predominando tanto en el grupo de ADE alto (65.22%) como en el grupo de
ADE bajo (68,75%). Estos resultados concordaron por lo obtenido por otros
estudios (5,6,7). Y concuerdan con la literatura en el que manifiestan que “el SCA
ocurre de tres a cuatro veces mas a menudo en hombres que en mujeres menores de

60 afios” (12,14).

No hubo diferencias significativas en cuanto al género y los pacientes que
no habian fallecido y si habian fallecido a causa del SCA. Si bien es cierto que el
género femenino es menos propenso a sufrir un SCA debido a que tiene ese factor
protector, pero al llegar a la menopausia se elimina dicho factor, después de dicho

evento se traduce en la primera causa de muerte en el género femenino (14).

Con respecto al IMC tampoco se reportd diferencias significativas ambos

grupos.

Con respecto a las comorbilidades nuestro estudio encontré que no habia
diferencia significativa (p=0,236) en ambos grupos, pero se observa que hay una

predominancia de la HTA como principal comorbilidad que presentaron tanto el
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grupo de ADE alto como el grupo de ADE bajo y en segundo lugar de frecuencia
se encontraba a pacientes con HTA y Diabetes al mismo tiempo, coincidiendo con
el estudio de Bekler et al (6) y Turcato G et al (7), no asi con el estudio de Rosas et
al (5) que en su estudio no consideraron como comorbilidad a los pacientes con

HTA para la comparacion de grupos.

Con estos resultados podemos inferir aun que se requiere trabajar en
prevencién sobre dichos factores de riesgo y enfocar mas en los controles adecuados
hacia este grupo de pacientes, puesto que estos evidentemente progresan hacia una
enfermedad coronaria, y que disminuimos el riesgo cuando se instaura un
tratamiento controlado (14); por otro lado hay estudios que evidencian el impacto
beneficioso del control estricto de estos factores(29), ya que al ser factores
modificables se puede intervenir brindando un manejo farmacolégico y no

farmacologico mas controlado.

Con respecto al tipo de SCA, en nuestro estudio tampoco se encontro
diferencias significativas entre el grupo de ADE alto vs el grupo de ADE bajo, pero
es importante sefialar que el tipo de SCA que mas predomind en el grupo de

pacientes estudiados fue el IAMCEST.

En cuanto a los valores de hemoglobina nuestro estudio encontrd que el
grupo de ADE alto ((13,72+1,02) tenia valores de hemoglobina significativamente
( p=0,000) menor que el grupo de ADE bajo(16,13+1,32); eso quiere decir que hay
una relacion inversa entre el nivel de ADE y hemoglobina; encontrando similitud

con los resultados obtenidos con Beckler A et al (6) y Turcato G et al (7) donde
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reportan una diferencia significativa de (p=0.016) y (p=<0,001), no asi con Rosas
A (5) en el que reporta que no hay diferencia significativa(p=0.11).

Por las limitaciones que tuvimos, es evidente que se debe hacer un estudio
prospectivo y se tomen en cuenta otros parametros que tiene el hemograma ademas
de tomar en consideracién de que este estudio fue realizado en una zona de altitud
y que el valor con respecto a otras definitivamente varia, pero esa variable no fue
considerada en este estudio.

Con respecto al ADE, un punto a favor es que, puede encontrarse en los
datos que se informan en un hemograma y que practicamente esta a la mano,
disponible y que para probar su utilidad no habria necesidad de utilizar recursos

costosos por ser un examen de uso habitual.
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CONCLUSIONES

La amplitud de distribucion eritrocitaria es un buen predictor de mortalidad en
pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirtrgico Daniel A.

Carrion —Huancayo” con una significancia de (p=<0.0001).

La edad con una media de 69,21 es significativamente mayor (p=0,008) al
contrastar las caracteristicas sociodemograficas del grupo de ADE alto vs ADE
bajo, en los pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirargico

Daniel Alcides Carrién” de Huancayo.

Al contrastar las caracteristicas sociodemogréaficas en base a la mortalidad se
encontrd que el grupo de pacientes fallecidos tenian un ADE significativamente
alto vs el grupo de no fallecidos, encontrando que un ADE alto >14 es un buen
predictor de mortalidad en pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico

Quirurgico Daniel Alcides Carrion de Huancayo”.

El mejor punto de corte de la amplitud de distribucion eritrocitaria es mayor a
13,6 con (area bajo la curva: 0,94 IC 95%:90,1-98,2) para predecir mortalidad
en los pacientes con SCA del “Hospital Docente Clinico Quirdrgico Daniel

Alcides Carridn de Huancayo”.

La amplitud de distribucion eritrocitaria de 13,60% tiene una sensibilidad alta
del 96%(IC 95%:78,6 -100) para predecir mortalidad en los pacientes con SCA
del “Hospital Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides Carrion de

Huancayo™.
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La amplitud de distribucidn eritrocitaria de 13,60% tiene una especificidad alta
de 90%(IC 95%:82,0 -94) para predecir mortalidad en pacientes con SCA del

“Hospital Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrién de Huancayo™.

El VPP con un ADE mayor a 13,60% es mayor que el VPN en pacientes con
SCA del “Hospital Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de

Huancayo” es mayor que para detectar a los verdaderos negativos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar el ADE como predictor de mortalidad en pacientes con
SCA en el “Hospital Docente Clinico Quirturgico Daniel A. Carriéon de

Huancayo” por su utilidad y accesibilidad.

Sugeriria hacer un estudio a nivel los hospitales de nuestra region para
determinar la diferencia del valor de ADE que hay entre las mismas y que cada

una determine sus propios parametros.

Se sugiere hacer un estudio que contenga mayor poblacién para mejorar la

robustez estadistica de nuestro estudio.

Se sugiere hacer un seguimiento a todos los pacientes que han sobrevivido a un
SCA utilizando el ADE, ya que es un valor que facilmente se puede hallar en

un hemograma.

Se sugiere hacer un estudio comparativo del nivel de ADE en poblacién de
altura vs poblacién a nivel del mar, ya que esa variable no se considero en

nuestra poblacion de estudio.

Se sugiere realizar medidas para mejor control de los factores como
hipertension, diabetes en los pacientes que los padecen, para evitar su progreso
a enfermedades coronarias y por ende disminuir la probabilidad que sufra un

SCA.

Se recomienda hacer un estudio multicentrico para probar la utilidad del ADE,

ya que este fue solo un estudio unicéntrico.
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ANEXO N°1 Matriz de consistencia

ANEXOS

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

VARIABLE
DEPENDIENTE

MARCO METODOLOGICO

(Es la amplitud de distribucion
eritrocitaria  un  predictor  de
mortalidad en sindrome coronario
agudo?

Determinar si  la amplitud de
distribucion  eritrocitaria es un
predictor de mortalidad en sindrome
coronario agudo.

La amplitud de distribucion eritrocitaria
es predictor de mortalidad en pacientes
con SCA del Hospital Docente Clinico
Quirdrgico  Daniel ~ A.  Carrién
Huancayo.

Muerte por sindrome
coronario agudo
SCA.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICA

VARIABLE
INDEPENDIENTE

¢(Cuéles son las caracteristicas
sociodemograficas y datos de
laboratorio de los pacientes con
sindrome coronario agudo con ADE
bajo y ADE alto?

Contrastar las caracteristicas
sociodemograficas y datos de
laboratorio de los pacientes con
sindrome coronario agudo con ADE
bajo y ADE alto.

La edad es mayor en los pacientes con
un ADE alto al contrastar las
caracteristicas  sociodemogréaficas y
datos de laboratorio de los pacientes con
sindrome coronario agudo con ADE
bajo y ADE alto.

¢Cudles son las caracteristicas
sociodemograficas y datos de
laboratorio en base a la mortalidad
de los pacientes con SCA?

Contrastar las caracteristicas
sociodemograficas y datos de
laboratorio en base a la mortalidad en
los pacientes con sindrome coronario
agudo.

Un ADE mayor igual a 14 predice
mortalidad en pacientes con SCA al
contrastar las caracteristicas
sociodemograficas en base a la
mortalidad en los pacientes con SCA.

¢ Cudl es el mejor punto de corte y el
area bajo la curva de la ADE para
predecir mortalidad en pacientes con
SCA?

Calcular el mejor punto de corte y el
area bajo la curva de la ADE para
predecir mortalidad en pacientes con
SCA.

El mejor punto de corte de la amplitud
de distribucion eritrocitaria es mayor
igual a 14 en los pacientes con SCA.

¢Cual es la sensibilidad de la ADE
para predecir mortalidad en
pacientes con SCA?

Calcular la sensibilidad de la ADE
para predecir mortalidad en pacientes
con SCA.

La ADE tiene una sensibilidad alta que
predecir mortalidad en los pacientes con
SCA.

Amplitud de
distribucion
eritrocitaria

TI1PO DE ESTUDIO

Cuantitativa

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, analitico,
retrospectivo de pruebas
diagndsticas.

MUESTRA

Censal todos los pacientes con
SCA que ingresaron a
Emergencia o fueron internados
en el servicio de Medicina Interna
o0 Cardiologia del Hospital
Regional Docente Clinico
Quirtrgico Daniel Alcides
Carrién de Huancayo durante el
periodo de marzo del 2014 a
marzo del 2019.

INSTRUMENTO: Hoja de
recoleccion de datos
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¢Cudl es la especificidad de la ADE
para predecir mortalidad en
pacientes con SCA?

Calcular la especificidad de la ADE
para predecir mortalidad en pacientes
con SCA

La ADE tiene una especificidad alta para
predecir mortalidad en los pacientes con
SCA.

¢;Cual es el VPP y el VPN de la ADE
para predecir mortalidad en
pacientes con SCA?

Hallar el VPP y el VPN de la ADE
para predecir mortalidad en pacientes
con SCA

El VPP es mayor que el VPN en los
pacientes con SCA.

ANALISIS DE DATOS

Descriptivo: medidas de
tendencia central y dispersion.

Analitico: T de Student, Chi
cuadrado, punto de corte, area
bajo la curva, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo y negativo,
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ANEXO N° 2 Matriz de operacionalizacion de variables

Variable | Definicién operacional | Tipo y Escala | Indicador Instrumento
VARIABLE DEPENDIENTE
Fallecimiento a causa de SCA (Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST, Infarto Ficha de
Muerte por agudo de miocardio sin elevacion del ST 6 Angina Inestable) establecido en historia clinica Cualitativa dicotémica nominal = S| recoleccion  de
SCA y confirmado clinica, electrocadiograficamente y laboratorialmente con troponinas o CK- ' = NO datos
MB..
= VARIABLE INDEPENDIENTE
Amplitud de : s un pardmetro que generalmente se informa en un panel de recuento completo de globulos Ficha de
distr:ibucién rojos (hemograma) que contiene el valor RDW-CV vy refleja la heterogeneidad de tamafio Cuantitativa de razén . % recoleccion de
- S de los globulos rojos (4). ADE alto mayor igual al tercer cuartil > 14, ADE bajo inferior al datos
eritrocitaria -
tercer cuartil <14.
= COVARIABLES
Edad Tiempo que_ha vivido el paciente go_ntando desde su nacimiento hasta la recoleccion de los Cuantitativa de razén . Afios
datos, consignada en la historia clinica.
. . . . S " P . = Masculino
Género Género del paciente, consignado en la historia clinica. Cualitativa dicotémica nominal. «  Femenino
Peso Unidad de medida para calcular la masa de una persona. Cuantitativa de razon = Kg
Talla Estatura de una persona, consignada en la historia clinica Cuantitativa de razon = m
indice de masa ) o ) . 5
corporal (IMC) Relacion entre el peso (kg) y el cuadrado de la altura (metro). Cuantitativa de razon Kg/m
Tipo de sindrome coronario agudo clasificado (Infarto agudo de miocardio con elevacion : :ﬁngESSI Historia clinica
Tipo de SCA del ST, Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST 6 Angina Inestable) que esta | Cualitativa politomica nominal «  Angina
consignado en la historia clinia ANg
inestable
Hemoglobina Cuantitativa de razon = gr/dL
- Diagndstico de enfermedad crdnica o en tratamiento de la misma, consignado en la historia TR . = S
Comorbilidades P Cualitativa dicotémica nominal.
clinica. = NO
Diabetes Diaandsti - - - - . e TR - = Si
- : iagndstico médico de Diabetes Mellitus tipo 2, consignado en la historia clinica. Cualitativa dicotdmica nominal.
Mellitus tipo 2 = NO
H'gi:;i?;'on Diagnostico de hipertension arterial, consignado en la historia clinica Cualitativa dicotémica nominal. : l?llo
Insuflc_lenma Diagnostico de Insuficiencia cardiaca, consignado en la historia clinica Cualitativa dicotémica nominal. = Sl
cardiaca = NO




59

IMA anterior

Diagnostico de Infarto agudo de miocardio anterior, consignado en la historia clinica

Cualitativa dicotémica nominal.

Sl
NO




ANEXO N°3 El instrumento de investigacion:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria como predictor de mortalidad

en Sindrome Coronario Agudo

N° Historia Clinica:

e Edad: afos Genero: M ( ) F( )

e Talla: Peso: IMC: Kg/m2

e Fallecimiento por SCA:SI( ) NO( )

Tipo de SCA:

IAMCEST( ) IAMSEST( ) ANGINA INESTABLE( )

e Hemoglobina: gr/dL

e ADE: %

e Comorbilidades: SI( ) NO( )

DM( )  HTA( ) ICC( ) IMA( )



Anexo N°4 Carta de autorizacion del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico

Daniel Alcides Carrion para la revision de historias clinicas.

A 0,

" i “4
-

GOBIERNO REGIONAL JUNIN

HOSPITAL R.D.C.Q. "DANIEL A. CARRION” - HYO
OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

“Ario de la lucha contra la Corrupcion y la Impunidad”

Huancayo, 29 de mayo del 2019.

CARTA N° / &2-2019-HRDCQ-DAC-HYO-OACDI.

Seriora:

CPC. B. Doris, MEZA MALPICA.

JEFE DE LA OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA.
PRESENTE.-

ASUNTO: TRABAJO DE INVESTIGACION.

REFERENTE: SOLICITUD S/N CON EXPEDIENTE N° 2253703.

Por medio de la presente es grato dirigirme a Ud., para saludarla cordialmente, a nombre
del Hospital Regional Docente Clinico Quiriirgico Daniel A., Carrién y la Oficina de Apoyo
a la Capacitacion Docencia e Investigacion, en atencion al documento de la referencia; con
el Informe de la Evaluacion y Aprobacion del proyecto de tesis, del Comité de
Investigacion del Hospital y el visto bueno de la jefatura de Oficina de Apoyo a la
Capacitacion Docencia e Investigacion, esta Direccion AUTORIZA la revision de Historias
Clinicas solo para fines de investigacion, de acuerdo a la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN,
para el desarrollo del Proyecto de Investigacion Cientifica titulado “AMPLITUD DE
DISTRIBUCION  ERITROCITARIA como PREDICTOR DE
MORTALIDAD EN SINDROME CORONARIO AGUDQ?” presentado por LA
bachiller doiia: Edna Aileen, ORELLANA LOZANO, para optar el titulo profesional de
Meédico Cirujano, estudiante de la universidad Peruana los Andes.

En espera de la atencion a la presente, solicito brindarle las facilidades del caso, reciba
Ud., las muestras de mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente.

0 QUIR SN
.l,y Ly ," v','
f '
AD. Z\ i/f’:}\?t'\%NtAL JUNIN
yrea \ “uiRURGIC NTE CLINICO
““.;. | “VIRURGICOFOANIEL A TacL CAW
J v/
DIRECC o8 Ko vyl Skl
AR RAL

GENERAL

[HROCQ "DAC -
REGN'| 537752

Archivo.

MGVLICVQ
MDS nmmr N} 225323
Interesado(a).

AV.DANIEL A. CARRION N° 1550-1552-TELEFAX 064-222157
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ANEXO N° 6 Andlisis del &rea bajo la curva y curva ROC de pacientes con SCA que
fueron internados en el Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel

Alcides Carrién de Huancayo entre Marzo del 2014 a Marzo del 2019.
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Estadisticos descriptivos (ADE%):
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Comparacidn de 13 AUC con 05:

Interwalo de confianza [95:] para la diferencia entre la AUC y 0.5 [Prueba bilateral):
10,408 0482 [
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Tasa de falsos positives (1 - Especificidad) Interpretacicn de la prusha:

H: La AUC es igual a 0.5,

Ha: La AUC es diferente de 0.5,

Fuesto que el valor-p computado es menor que el nivel de significacidn alfa= 0.05, se debe rechazar la
hipdtesiz nula HO, y aceptar la hipdtesis aleernativa Ha.

Analisis ROC:
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ANEXO N°7: Fotografias aplicando el instrumento.

D i L

Recolectando los datos en el &rea de Estadistica — Archivo principal del Hospital Regional
Docente Clinico Quiruargico Daniel Alcides Carrion de Huancayo.
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Buscando las Historias Clinicas en el area de Archivo primer piso del Hospital antiguo-
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carriéon de Huancayo.

Recabando los datos de una historia clinica en el area de Archivo segundo piso del
Hospital antiguo- Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién
de Huancayo.
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Recabando los datos de una historia clinica en el area de Archivo primer piso del Hospital

antiguo- Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion de
Huancayo.
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Recabando los datos de las historias clinicas en el area de Archivo _ Historias clinicas
de pacientes fallecidos del Hospital antiguo- Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion de Huancayo.

\ ,, ] 5 ‘\\ K “ \ \ .\

R e |
l' ﬁ\ \ W N \\\\\& 1)

» \ \"\»' \~ X \ A N |
AN VR \W 1 \% AN AN | MR, S
B &
- ) « e Mv ¥ s .
| ) N | ,’&Q W oS ‘ "‘ il | i ik

"J P li“t' '\
Bl




75



Recabando informacién en el area de Archivo de Historias Clinicas de pacientes
fallecidos, Hospital antiguo- Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel

Alcides Carrién de Huancayo.
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