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RESUMEN

Introduccion: La apariciéon de nuevos eventos cardiovasculares adversos, en
pacientes que han sufrido enfermedades agudas, centran la atencién de varios
investigadores en la bisqueda de las variables que aportan al conocimiento del
riesgo cardiovascular residual. En Latinoamérica este riesgo esta poco estudiado.
Objetivo.: Evaluar el riesgo cardiovascular residual en pacientes con sindrome
coronario crénico en cinco consultas ambulatorias de una regiéon de Nicaragua.
Meétodo: Se estudiaron 106 pacientes con sindrome coronario crénico que asistie-
ron de forma consecutiva a consultas ambulatorias de seguimiento. Se llené una
ficha de datos con variables epidemiolégicas que permitié realizar el cdlculo de
las puntuaciones (scores) de riesgo TIMI y SMART. Para el anilisis estadistico se
utiliz6 una base de datos creada en el paquete estadistico SPSS version 21.0.
Resultados: El sindrome coronario agudo previo y los sintomas de cardiopatia
isquémica con electrocardiograma correspondiente fueron las formas mas fre-
cuentes de presentacion del sindrome coronario crénico. Los valores medios de
triglicéridos (203,17 mg/dl) y glucemia (160,98 mg/dl) sobrepasan el rango de
normalidad. La edad y la creatinina se correlacionaron significativamente con las
escalas calculadas. Un arbol estadistico de clasificacion permitié establecer que el
riesgo moderado y alto del score TIMI esta por encima del punto de corte de 27%
calculado para el SMART.

Conclusiones: Casi la totalidad de la muestra estudiada presenté6 riesgo moderado
o0 mas, lo que demuestra el pobre cumplimiento de los consensos y guias para el
control del riesgo cardiovascular residual. Es de vital importancia trazar estrate-
gias inmediatas para alcanzar los objetivos terapéuticos en esta poblacién nicara-
gliense.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular residual, TIMI risk score, SMART risk score

Residual Cardiovascular Risk Assessed by TIMI and SMART Scores:
A Study in the Nicaraguan Population

ABSTRACT

Introduction: The occurrence of new adverse cardiovascular events in patients
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who have experienced acute cardiovascular diseases has led several researchers
to focus on identifying variables that contribute to understanding residual cardio-
vascular risk. In Latin America, this risk is underexplored.

Objective: To evaluate residual cardiovascular risk in patients with chronic coro-
nary syndrome across five outpatient clinics in a region of Nicaragua.

Method: A total of 106 patients with chronic coronary syndrome who consecuti-
vely attended follow-up outpatient consultations were studied. An epidemiological
data form was completed to calculate the TIMI and SMART risk scores. Statistical
analysis was performed using a database created in SPSS version 21.0.

Results: Previous acute coronary syndrome and symptoms of ischemic heart
disease with corresponding electrocardiograms were the most frequent presenta-
tions of chronic coronary syndrome. The mean values for triglycerides (203.17
mg/dL) and blood glucose (160.98 mg/dL) exceeded the normal range. Age and
creatinine levels were significantly correlated with the calculated scores. A statisti-
cal classification tree determined that moderate and high TIMI risk scores exceed
the 27% cutoff value established for the SMART score.

Conclusions: Nearly the entire study sample presented moderate or higher risk,
highlighting poor adherence to guidelines and consensus recommendations for
controlling residual cardiovascular risk. Immediate strategies are urgently needed
to achieve therapeutic goals in this Nicaraguan population.

informe final

Keywords: Residual cardiovascular risk, TIMI risk score, SMART risk score

INTRODUCCION

El estudio Framingham acuii6 el término factor de
riesgo, que se define como un elemento o caracteris-
tica mensurable con relacién causal y, ademads,
constituye un factor predictivo independiente y sig-
nificativo del riesgo de sufrir la enfermedad de inte-
rés. La prevencion de las enfermedades cardiovas-
culares es una pieza importante de las politicas de
salud, en los diferentes niveles de atencién médica,
por diferentes motivos; y esa prevencion esta sus-
tentada en el control de los factores de riesgol’z.

La evaluacion del riesgo cardiovascular o criba-
do puede realizarse de modo oportunista o sistema-
tico. El cribado oportunista se realiza sin estrategias
predefinidas, pero se lleva a cabo cuando surge la
oportunidad. El sisteméatico, puede realizarse en la
poblacién general como parte de un programa de
cribado o en subpoblaciones de interés concretas,
como personas con historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematuras.

A través de los anos han surgido un sinniimero
de sistemas de evaluacién, puntuaciones (scores) o
escalas de riesgo, entre los que se encuentran: Fra-
mingham, Assign, Q-Risk, Procam, Cuore, entre otros.
El modelo de evaluaciéon de riesgo de Framingham
2008 es un referente a nivel mundial y es usado en
varios paises latinoamericanos como la base de in-
tervenciones de prevencién primaria, este modelo
es muy completo ya que predice muerte coronaria y
falla cardiaca, ictus, claudicacién intermitente y en-

fermedad vascular periférica4.

Desde hace algiin tiempo se ha estudiado la po-
sibilidad de nuevos eventos cardiovasculares ad-
versos, en pacientes que ya han sufrido de una en-
fermedad cardiovascular aguda. Al riesgo de nuevos
eventos en esos pacientes se ha denominado riesgo
residual. Existe una definicién holistica de riesgo
cardiovascular residual (RCVR): el riesgo residual
dado por la progresion del dano vascular estableci-
do que persiste en pacientes tratados con la aten-
cién recomendada actual, basada en la evidencia,
incluido el riesgo de factores establecidos como
dislipidemia, hipertensién arterial, hiperglucemia y
estilos de vida poco saludables; asi como, el riesgo
relacionado con la aparicién de factores de riesgo
mas nuevos’.

El RCVR, también se define como el riesgo car-
diovascular que persiste en las personas a pesar de
lograr los objetivos del tratamiento para el colesterol
unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDLc), la
presion arterial y la glucemia, de acuerdo con los
estandares de atenci6n actuales®’.

Varios factores no lipidicos como edad, sexo, ta-
baquismo, aumento del consumo de alcohol, estilo
de vida sedentario y la presencia de diabetes melli-
tus, obesidad e hipertensién arterial; y lipidos (nive-
les elevados de LDLc y triglicéridos, y bajos de
HDLc [colesterol de las lipoproteinas de alta densi-
dad]) contribuyen al riesgo cardiovascular. Si bien
la terapia con estatinas, junto con la optimizacién
del estilo de vida, reduce con éxito los niveles de
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LDLc y la tasa de eventos cardiovasculares en mu-
chos pacientes, aquellos con trastornos lipidicos
persistentes atin pueden experimentar tales eventos
y son estos ultimos los que no logran el control del
riesgo cardiovascular; de ahi la denominacién de
RCVR®.

Existen dos puntuaciones bien definidas y avala-
das en la literatura médica para el calculo del RCVR:
SMART (Secondary Manifestations of ARTerial di-
sease)y TIMI (derivada del estudio Thrombolysis in
Myocardial [nfarction)7'9.

No existe en Nicaragua un estudio sobre la esti-
macién del RCVR en la poblacién con sindrome
coronario crénico (SCC), atendida de forma ambula-
toria; por esta razén, se decidio realizar esta investi-
gacion para evaluar el RCVR en este tipo de pacien-
tes, en cinco consultas ambulatorias.

METODO

Se realizé un estudio transversal y descriptivo en
106 pacientes que asistieron de forma consecutiva a
consulta ambulatoria con diagnéstico de SCC, aten-
didos en cinco centros diferentes: CardioCenter-
Jinotega, Centro Regional de Especialidades Médicas
de Matagalpa, Clinica de Diabetes y Pie Diabético de
Esteli, Clinica San José de Granada y Clinica del Va-
lle en Managua.

Para el diagnéstico de SCC se tuvo en cuenta la
existencia de sindrome coronario agudo previo, asi
como la presencia de sintomas clinicos con: electro-
cardiograma (ECG) positivo, ecocardiograma de
estrés positivo, prueba de esfuerzo positiva, angio-
grafia coronaria positiva y estudio de cardiologia
nuclear positivo.

Variables
Se utiliz6 una ficha de recoleccién de datos y se
estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, peso
corporal, habito de fumar y antecedentes de: diabe-
tes mellitus, hipertension arterial y enfermedad co-
ronaria aguda, cerebrovascular, arterial periférica y
aneurismatica adrtica. Al examen fisico: presién
arterial sistélica y diastdlica, y variables de laborato-
rio: colesterol total, HDLc, LDLc, triglicéridos, creati-
nina, filtrado glomerular, acido trico y glucemia.
Estas variables fueron utilizadas para calcular el
SMART score"® y el TIMI Risk Score’: antecedentes
de insuficiencia cardiaca congestiva (un punto),
hipertensién arterial (un punto), edad = 75 afios (un
punto), diabetes mellitus (un punto), accidente ce-

rebrovascular previo (un punto), injerto de deriva-
cién arterial coronaria previo (un punto), enferme-
dad arterial periférica (un punto), filtrado glomerular
< 60 mL/min/1,73m° (1 punto) y tabaquismo (un
punto). Se considerd, segin fue calculado en sus
disenos origina: bajo riesgo de 1 a 2 puntos, riesgo
moderado de 3 a 4 puntos y alto riesgo, mayor de 5
puntos.

Anélisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 una base de
datos creada en el paquete estadistico SPSS version
21.0 para Windows. Las variables continuas se re-
sumieron con la media y desviacién estandar. Para
las variables categoricas o discretas se utilizaron los
nimeros absolutos y sus porcentajes. La distribu-
cién normal de las variables se comprob6é mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov con un umbral de
significacion de p=0,05. La comparacion de variables
cuantitativas entre grupos, en caso de seguir una
distribucién normal, se realizdé con la prueba ¢ de
Student para muestras independientes; si la distri-
bucién no resulté normal se empleé la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney.

Para comprobar la fortaleza de la asociacién en-
tre variables cualitativas se emple6 la prueba no
paramétrica Chi Cuadrado de Pearson. Ante situa-
ciones en que mas de 20% de las frecuencias espe-
radas presentaron valores menores de cinco, se
utiliz6 la prueba exacta de Fisher. Se establecieron
correlaciones lineales entre variables numéricas
continuas. La validacion estadistica de los resulta-
dos de la investigaciéon adopté un nivel de significa-
cién del 95% (p < 0,05) para los grados de libertad
previamente fijados en cada una de las circunstan-
cias presentadas.

Para determinar la implicacién de cada variable
en la valoracién del RCVR se construy6é un modelo
de arbol de clasificacién. El método de divisién utili-
zado para la construccién del arbol fue CHAID ex-
haustivo (Chi-square automatic interaction detector)
con una validacién cruzada de diez pliegues de
muestra.

Etica

El disefio del estudio respet6 los principios de la
declaracién de Helsinki' y fue aprobado por los
comités de investigacion y ética de cada centro in-
volucrado. Se le informé a cada paciente en qué
consistia la investigacién y se obtuvo su consenti-
miento para participar. El disefio del estudio no in-
cluyé manipulacién de variables y se respetd el
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protocolo establecido para la atencién ambulatoria
de estos pacientes. Los datos fueron codificados y
no se incluyeron nombres en las bases de datos ni
se empled otra informacién que permitiera identifi-

Tabla 1. Diagnostico del sindrome coronario crénico en
estudio.

Tipo de sindrome coronario crénico

car a los pacientes, para respetar su privacidad y Sindrome coronario agudo previo 38 35,85
confidencialidad. Sintomas con ECG positivo 45 42,45

Sintomas con ECO positivo 18 16,98

Sintomas con PE positiva 1,89
RESULTADOS , . , o

Sintomas con angiografia positiva 2 1,89
La forma en la cual fue diagnosticado el paciente Sintomas con prueba nuclear positiva 0,94
con el SCC, al llegar a la consulta de seguimiento Asintomdtico con angiografia positiva 0 0,00
ambulatorio (Tabla 1), demostré6 que mas del 75% Total 106 100

de los casos estuvo representado por la presencia
de sintomas con ECG positivo (42,45%) y sindrome
coronario agudo previo (35,85%); seguido de 18 pa-
cientes (16,98%) a los cuales se le realiza el diagnés-
tico mediante un ecocardiograma estrés que resultd
positivo.

Los valores medios de colesterol total (174,10

ECG, electrocardiograma; ECO, ecocardiograma; PE,
prueba de esfuerzo

mg/dl), LDLc (88,74 mg/dl), y HDLc (44,08 mg/dl), se
encuentran en rangos normales (Tabla 2). Sin em-
bargo, los valores maximos de las variables estudia-

Tabla 2. Distribucion de los resultados de las pruebas de laboratorio.

Analitica de labora-

torio (mg/dl) Media Desv. tipica Minimo Maximo Referencia*
Colesterol 174,10 63,55 65 409 <200
LDLc 88,74 48,88 5,4 247 <100
HDLc 44,08 10,16 23 86 40 - 55
Triglicéridos 203,17 139,22 61 1256 150 - 199
Acido Urico 5,15 2,09 1,3 14 3,5-7,2
Glucemia 160,98 91,15 44 470 70-100
Creatinina 1,09 0,37 0,6 2,6 0,7-1,3

*Valor de referencia establecido en los laboratorios empleados.
HDLc, colesterol las lipoproteinas de alta densidad; LDLc, colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad

Tabla 3. Distribucién de la categoria de riesgo TIMI calculado seguin la forma de presentacion del sindrome

coronario crénico (n=106).
Categoria de riesgo TIMI

Tipo de sindrome coronario crénico Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Ne % % N2 %

Sindrome coronario agudo previo 0 0 7 17,94 31 48,43
Sintomas con ECG positivo 2 66,66 22 56,41 21 32,81
Sintomas con ECO positivo 1 33,33 8 20,51 9 14,06
Sintomas con PE positiva 0 1 2,56 1 1,56
Sintomas con angiografia positiva 0 1 2,56 1,56
Sintomas con prueba nuclear positiva 0 0 0 1 1,56
Total 3 2,83 39 36,79 64 60,38

ECO, ecocardiograma; ECG, electrocardiograma; PE, prueba de esfuerzo
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das, en su mayoria, sobrepasan el doble de los nive-
les considerados como limite superior de la norma-
lidad.

Se calculé la puntuacién de riesgo TIMI para cada
paciente, al asistir a la consulta, y se tuvo en cuenta
la forma de presentacién del SCC (Tabla 3). El ma-
yor nimero de pacientes correspondio al riesgo alto
(64 [60,38%]). La suma de riesgo moderado y alto
ascendié a 103 pacientes (97,17%). La suma del ni-
mero de pacientes con sindrome coronario agudo
previo y sintomas con
ECG positivo fue de 29
(74,36%) en la categoria
de riesgo moderado y
52 (81,25%) en la de
riesgo alto.

Al distribuir a los Edad
pacientes segtn las ca-
tegorias porcentuales
del riesgo SMART (Ta-
bla 4), se encontré un
predominio de enfer-
mos con riesgo mode-
rado (24,5%) y extremadamente alto (36,8%).

Una correlacién bivariada de las variables numé-
ricas estudiadas, con ambos indicadores (TIMI y
SMART), mostré correlaciones significativas que se
exponen en la tabla 5. La edad y el nivel de creati-
nina sérica fueron los valores de correlacion mas
elevados para los indicadores de riesgo estudiados
(p<0,0001). De igual forma, ambas puntuaciones
demostraron una elevada correlacién (p<0,0001);
por lo que se decidi6 realizar un arbol de clasifica-
cién (Figura) que permitiera determinar la implica-
cién de cada variable en la evaluacién del RCVR. De
esta forma, se observé que cuando el riesgo porcen-
tual, segin el modelo SMART, es igual o inferior al
27%, la muestra estudiada presentaba un 57,1% de
riesgo moderado segin la puntuacién TIMI; del 27-
59% del calculo del SMART se correspondié con un
35,7% de riesgo moderado y 64,3% de riesgo alto,
segin TIMI. Y mas del 59% del calculo SMART (ries-
go extremadamente alto), también fue considerado
de alto riesgo, segin TIMI, en la totalidad de los pa-
cientes.

Variables

Creatinina
Acido urico

Puntuacién TIMI Risk Score

DISCUSION

El tratamiento que habitualmente se usa —segtn las
guias de practica clinica—, tras un sindrome corona-
rio agudo, puede reducir el riesgo en una tercera

Tabla 4. Distribucion de la categoria de riesgo SMART.

Categoria de riesgo Ne %
Riesgo bajo < 10% 0 0
Riesgo moderado 10 a < 20% 26 24,53
Riesgo alto 20 a < 30% 20 18,87
Muy alto 30 a < 40% 21 19,81
Extremadamente alto > 40% 39 36,79
Total 106 100

Tabla 5. Correlaciones bivariadas significativas de variables de interés con los puntuaciones

calculadas.

ion (score) TIMI

Puntuacion (score) SMART
Correlacion Significacion

Correlacion

Significacion

0,491 <0,0001 0,797 <0,0001
0,316 0,001 0,512 <0,0001
0,192 0,119 0,315 0,010
- - 0,512 <0,0001
Categoria_TIMI_RS
Hodo O
Categor’la % n
B Riesgo Bajo zE 3
® Riesgo Moderado 3658 39
Riesgo Alto G0.4 G4
r—————=—=—=--- | Taotal 100.0 106
| B Riesgo Bajo I
| B Riesgo Moderado |
| Riesgo Ao | — |
SMART_SCORE
“alor P corregido=0.000, Chi-cuadrado=34.250,
aql=z
%= 27 (27.59] > 59
Nodo 1 Nodao 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B Riesgo Bajo 74 3| |®Riesgo Bajo 00 0 |®Riesgo Bajo 0o o
B Riesgo Moderado 57.1 24 B Riesgo Moderado 357 15 B Riesgo Moderado 0.0 [n]
Riesgo Alto 357 15 Riesgo Alto 633 27 Riezgo Alto 1000 22
Total 398 49z Total 396 492 Total 208 22
N —

Figura. Arbol de clasificacién para determinar la
implicacion e interrelacién de las puntuaciones (scores) de
riesgo calculadas (TIMI y SMART).

parte, en el mejor de los casos. Por eso, es impor-
tante establecer con precisiéon las variables que
pueden mantener elevado el RCVR. Sin embargo, a
veces no es facil porque los riesgos se encuentran,
frecuentemente, interrelacionados entre sith,

En esta investigaciéon llama la atencién el alto
porcentaje de pacientes con sindrome coronario
agudo previo y con sintomas isquémicos asociados
a alteraciones electrocardiograficas, que han permi-
tido hacer el diagnéstico de SCC. Garcia Almagro et
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al.lz, estudiaron 1254 pacientes consecutivos que
asistieron al servicio de urgencias y plantean que los
pacientes con cambios iniciales en el ECG, en quie-
nes la puntuacién TIMI sea = 3 deben ser ingresados
para valorar su riesgo cardiovascular, pues tienen
alta probabilidad de sufrir un nuevo ataque al cora-
z6n. Segln estos mismos autores, el dolor anginoso
se present6 en el 64% de los pacientes y fue la forma
de diagnéstico del SCC; de ellos, 17% presentaba
cambios electrocardiogréaficos.

El presente estudio, con un disefio transversal,
no permitié precisar la aparicién de nuevos eventos
cardiovasculares en el seguimiento. Es importante
recordar que cuando el riesgo TIMI es bajo, el por-
centaje estimado de nuevos eventos puede ser de
hasta cerca del 4%, mientras que para el riesgo alto,
asciende hasta el 40%. En la categoria TIMI de riesgo
alto de la muestra que se presenta, se encontraba
mas del 50% de los pacientes estudiados. Esto repre-
senta una llamada de atencion para modificar las
estrategias de seguimiento ambulatorio de los pa-
cientes nicaragiienses en consultas, con vistas a
mejorar sus categorias de riesgo e influir sobre el
RCVR™,

En esta investigacién se ha demostrado que exis-
te poco control metabdlico, tanto del perfil lipidico
como de la glucemia. Estos resultados pueden ser la
expresion de muchos factores en cuanto a modos y
estilos de vida poco saludable de esta poblacion. Es
de vital importancia para el conocimiento médico y
de nuestros pacientes que el RCVR se reduce al
controlar las lipoproteinas ricas en triglicéridos y
colesterol, la presioén arterial, las cifras de glucemia,
el estado protrombético y el estado inflamatorio
sistémico. Los expertos han propuesto un trata-
miento multifactorial para la prevencién de la en-
fermedad cardiovascular aterosclerética y el RCVR
mediante los cambios en el estilo de vida y la opti-
mizacién de los tratamientos para reducir los niveles
séricos de colesterol (LDLc) y prevenir la enferme-
dad aterogénica, donde se incluyen farmacos como
la colchicina —que disminuye el estado proinflama-
torio— y los fibratos de forma rutinaria. La combina-
cion estatina-fibrato muestra un favorable balance
riesgo/beneficio en los pacientes con hipertrigliceri-
demia grave. El llamado de la ciencia se hace a in-
crementar el conocimiento sobre el RCVR en la co-
munidad médica y entre los pacientes, enfocados
fundamentalmente al riego aterogénico, el cual esta
bien relacionado puntualmente con el RCVR'™,

La edad es una variable con implicacién en casi
todas las puntuaciones (scores), escalas o indices

que evaldan el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. En la muestra estudiada en la presente investi-
gacion, la edad mostré una correlacién significativa
con ambos scores evaluados (TIMI y SMART).

Quizas el factor edad, por si solo, no incrementa
sobremanera el riesgo cardiovascular, pero es un
factor contribuyente; pues hay sujetos mas jévenes
fumadores, diabéticos, hipertensos, con dislipidemia
que tienen una «edad vascular» con peores implica-
ciones que en pacientes mayores con escasos facto-
res de riesgo o con ellos bien controlados. Es enton-
ces la «edad vascular» la que es de vital importancia
en el calculo para la apreciaciéon del riesgo cardio-
vascular”. En este estudio, ademds de encontrar
una correlacién significativa de la edad con las pun-
tuaciones de riesgo evaluadas, también se demostré
poco control del perfil lipidico en sangre, hiperglu-
cemia e hiperuricemia, que son factores implicados
en la inflamacién y la aterogénesis, y aumentan ex-
ponencialmente el riesgo.

Aplicar las puntuaciones de riesgo TIMI y SMART
en esta investigaciéon, permitié identificar a 64 pa-
cientes (60,4%) con riesgo cardiovascular alto segiin
TIMI, cuando el SMART es > 27%. S6lo 3 pacientes
de toda la muestra coincidieron con riesgo bajo
identificado por el TIMI y < 27% por el SMART. Los
esfuerzos por lograr una reduccién del RCVR en la
poblacién estudiada, que quizas pueda ser extrapo-
lado a otras poblaciones rurales nicaragiienses, ten-
dran que seguir enfocados al propésito de los con-
sensos mundiales y latinoamericano sobre la reduc-

cién del RCVR y el riesgo cardiometabdlico resi-
dual4,l4,17,19.

LIMITACIONES

Se trata de un estudio transversal, con un escaso
volumen muestral, que no permitié evaluar la apari-
cién de nuevos eventos cardiovasculares adversos
en la poblacién estudiada.

CONCLUSIONES

El célculo de las puntuaciones de riesgo TIMI y
SMART vy la confeccién del arbol de clasificacion
permitié establecer puntos de corte que facilitan una
mejor vision del riesgo de los pacientes estudiados.
Evaluar el riesgo cardiovascular residual en pacien-
tes con sindrome coronario crénico en cinco consul-
tas ambulatorias de poblaciéon nicaragiiense, ha
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permitido identificar que casi la totalidad de la
muestra presenta un riesgo moderado o mas, lo que
demuestra el pobre cumplimiento de los consensos
y guias de practica clinica para el control del riesgo
cardiovascular residual. Es de vital importancia tra-
zar estrategias inmediatas para alcanzar los objeti-
vos terapéuticos en la poblacién nicaragiiense con
sindrome coronario crénico y riesgo cardiovascular
residual elevado.
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