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RESUMEN

La troponina | juega un papel fundamental en el diagndstico del Sindrome
Coronario Agudo, sin embargo la misma puede encontrarse modificada por la
edad dado a los cambios fisiolégicos que se producen en los pacientes
ancianos. No es de extrafiar, que en estos pacientes se encuentre elevada la
misma sin estar asociada con eventos coronarios agudos afectando de cierta
forma el diagnostico de dicha patologia, Objetivo: Establecer los valores de
referencia de la troponina | en los pacientes ancianos que acudieron a la
consulta de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
en el periodo comprendido Agosto 2016 - Abril 2017 Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, correlacional y de corte transversal de pacientes
ancianos a quienes se les realiz6 determinaciones séricas troponina |
cuantitativa, y se recopilaron datos en cuanto a edad, sexo, antecedentes
patolégicos y factores de riesgo (tabaquismo y alcoholismo). Resultados: La
muestra estuvo conformada por 40 pacientes. 45% tuvo edad comprendida
entre 65-69 afos. 55% fue de género masculino. Predominé la hipertensién
arterial como antecedente patoldgico (32,5%). 57,5% refirié tabaquismo vy el
87,5% refirieron consumo de riesgo del alcohol, ningln paciente tuvo el valor
de troponina por encima del limite de 0,041ng/ml; tuvieron una mediana de
0,0050 ng/ml, valor minimo de 0,0010 ng/ml, valor maximo de 0,0150 ng/ml.
Conclusiones: Se consigui6 una correlacion negativa débil y sin
significancia estadistica entre la edad y los niveles de troponina.

PALABRAS CLAVES: Troponina |, pacientes ancianos, enfermedades
cardiovasculares, Sindrome Coronario Agudo.
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ABSTRACT

Troponin | plays a fundamental role in the diagnosis of Acute Coronary
Syndrome; however it may be modified by the age given to the physiological
changes that occur in elderly patients. It is not surprising that these patients
are elevated without being associated with acute coronary events, affecting in
a certain way the diagnosis of this pathology. Objective: To establish the
reference values of troponin | in elderly patients they attendend to the hospital
Consultation of Internal Medicine of the Hospital City "Dr. Enrique Tejera "in
the period between August 2016 - April 2017 Methodology: Observational,
descriptive, correlational and cross-sectional study of elderly patients who
underwent quantitative troponin | serum determinations, and data were
collected regarding age, gender, background Pathological and risk factors
(smoking and alcoholism). Results: The sample consisted of 40 patients.
45% were aged 65-69 years. 55% were male. Hypertension was predominant
as a pathological antecedent (32.5%). 57.5% reported smoking and 87.5%
reported Consumption of alcohol risk, no patient had a troponin value above
the limit of 0.041ng/ml; Had a median of 0.0050 ng / ml, a minimum value of
0.0010 ng/ml, a maximum value of 0.0150 ng/ml, Conclusions: There was a
weak negative correlation with no statistical significance between age and
troponin levels.

KEY WORDS: Troponin I, elderly patients, cardiovascular diseases, Acute
Coronary Syndrome.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son un grupo de desérdenes del corazon y de los
vasos sanguineos, entre los que se incluyen: la cardiopatia coronaria
(enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el musculo cardiaco); las
enfermedades cerebrovasculares (enfermedades de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro); las arteriopatias periféricas (enfermedades de los
vasos sanguineos que irrigan los miembros superiores e inferiores) *.

En cuanto a lo antes expuesto, los eventos coronarios y accidentes
vasculares cerebrales (ACV) suelen ser fendmenos agudos que se deben
sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazén
o el cerebro, siendo la causa mas frecuente la formacion de placas de
ateroma en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazon o el
cerebro; que al romperse produce una trombosis arterial.

Por su parte los ACV también pueden deberse a hemorragias de los
vasos cerebrales y suelen tener su causa al igual que los eventos coronarios
en la presencia de una combinacion de factores de riesgo, tales como el
tabaquismo, las dietas inadecuadas, obesidad, inactividad fisica, consumo
nocivo de alcohol, hipertension arterial, diabetes y la hiperlipidemia..

En relacion a los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) los mismos
constituyen un conjunto de entidades clinicas con un comun denominador, la
obstruccién parcial o total de una arteria por un trombo provocado por la
rotura o erosion de una placa vulnerable, que se traduce en complicaciones
clinicas secundarias a isquemia o necrosis miocardica % siendo su punto de
partida la disfuncion endotelial y la interaccion de nuevos actores como el eje
inmunidad-inflamacion, la apoptosis celular y el factor tisular; ademas de un

conjunto de factores que favorecen la hipercoagulabilidad o vulnerabilidad de



la sangre que se traduce en el concepto de paciente de alto riesgo asociado
a miocardio vulnerable.

Un aspecto importante de resaltar lo constituye el hecho de que en los
paises desarrollados, los grupos socioecondémicos mas bajos registran una
mayor prevalencia de factores de riesgo, con una incidencia mas alta de
enfermedades y una mortalidad mayor, mientras que en los paises en
desarrollo, se espera que a medida que la epidemia de las enfermedades
cardiovasculares se vaya registrando, la carga se desplazara hacia los
grupos socioecondmicos mas desfavorecidos.

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada afio
mueren mas personas por las ECV que por cualquier otra causa. Se calcula
que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas
muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a
los ACV 1.

Si se analizan las causas de mortalidad por grupos de edad, las ECV son
la principal causa de muerte en el grupo de mayores de 60 afios tanto en
varones como mujeres. Aunque la tasa de mortalidad por enfermedad
isquémica cardiaca y por ACV esta descendiendo en los paises de altos
ingresos. Mas de tres cuartas partes de las defunciones por ECV se
producen en los paises de ingresos bajos y medios y se prevé una tendencia
ascendente para los proximos afos.

De los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afos
atribuibles a enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a los
paises de ingresos bajos y medios y un 37% se deben a las ECV; y se prevé
que la mortalidad por ECV de forma global seguira creciendo; ademas se
calcula que en 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ECV,
sobre todo por cardiopatias y accidentes vasculares cerebrales y se prevé

gue sigan siendo la principal causa de muerte.
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Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha descendido en
las ultimas cuatro décadas en los paises desarrollados, sigue siendo la
causa de aproximadamente un tercio de todas las muertes de sujetos de
edad > 35 afios. Se ha estimado que casi la mitad de los varones y un tercio
de las mujeres de mediana edad en Estados Unidos sufrirdn alguna
manifestacion de cardiopatia isquémica >

Algunas estimaciones afirman que cada afio la enfermedad
cardiovascular causa, en total, unos 4 millones de fallecimientos en Europa y
1,9 millones en la Union Europea, la mayor parte por enfermedad coronaria
(EC), lo que supone un 47% de todas las muertes en Europa y el 40% de la
Union Europea.

Ello conlleva un coste total estimado de la ECV en Europa de 196.000
millones de euros anuales, aproximadamente el 54% de la inversién total en
salud, lo cual da lugar a un 24% de las pérdidas en productividad. La ECV no
solo afecta a los paises desarrollados; datos recientes apuntan a que el
impacto de dicha enfermedad es cada vez mayor en paises no occidentales.

La tasa de mortalidad por ECV ajustada por edad y por sexo fue mas alta
en Nicaragua, la Republica Dominicana y Trinidad y Tobago, donde
sobrepasé 200 por 100.000 habitantes. La misma tasa en Barbados,
Canada, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Peru y Puerto Rico
estuvo por debajo de 150 por 100.000 habitantes *.

Esto podria ser resultado de cambios desfavorables que estan
sucediendo en general en la mayoria de los paises de América Latina con
respecto a los factores de riesgo, como la dieta inadecuada, la obesidad, la
falta de actividad fisica y el tabaquismo, ademas de un control menos eficaz
de la hipertension arterial y del manejo de estas enfermedades.

De acuerdo a los anuarios de mortalidad del Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS), en el 2010 las ECV principalmente el infarto agudo de
miocardio (IAM) emerge como una de las principales causas de muerte en la

poblacion adulta venezolana, tanto en hombres como en mujeres; segun las



11

estadisticas, el IAM produjo en Venezuela 18.752 muertes, es decir, el 13,54
% de la mortalidad total. Esto supone, en la poblacién de 25 a 84 afios, una
tasa cruda de mortalidad anual por IAM de 144 x 100.000 habitantes, lo que
se traduce en una muerte por IAM cada 30 minutos a nivel nacional °.

A partir de este hecho, y en vista de ser la poblacién anciana mas
susceptible a padecer Enfermedades Cardiovasculares aumentando su tasa
de mortalidad, se plantea la siguiente interrogante ¢ Cual es el punto de corte
de los niveles séricos de troponina | en los pacientes ancianos que acuden a
la consulta de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
en el periodo comprendido Agosto 2016 - Abril 20177

Un estudio realizado por Jackson y Wenger en Espafia en el 2011
concluyd que las enfermedades cardiacas son extremadamente frecuentes
en los pacientes ancianos y constituyen su principal causa de muerte, por lo
que a medida que aumente el nimero de ancianos en todo el mundo, este
grupo pasara a ser el que incluya a la mayoria de los pacientes con
enfermedad cardiovascular °.

Se realiz6 un estudio en Espafia 2012 por Cabrerizo-Garcia et al, el cual
revel6 que la media de edad de los pacientes era de 79,4+3,4 afios. El 59,6
% eran varones, la hipertension arterial era el factor de riesgo cardiovascular
mas frecuente (65,2%) y el angor el antecedente mas comun (33,5 %). El
57,8 % presentaban elevacion del segmento S-T y predominaba la fraccion
de eyeccidon conservada (>50 %): 44,7 %. La mayoria presentaban algun
grado de disfuncién renal con media de: 61,4+21,8 ml/min/1,73m?. El 23,6 %
sufrian arritmias durante el ingreso; en cuanto al tratamiento de reperfusion
precoz con tromboliticos y/o intervencionismo coronario percutaneo, en el
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento S-T (SCACEST) fue
de un 48,4 %; el pronostico era adverso, 20,5 % sufrian algun evento
cardiovascular agudo (ECVA) y fallecian el 24,2 %’'.

Otro estudio realizado en febrero del 2015 por Madariaga determiné el

riesgo relativo de muerte entre los distintos niveles de troponina alcanzados,
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estratificado por la edad. Se confirmé que los niveles elevados de troponina
se relacionaban con mayor mortalidad en todos los grupos de edad. Ademas,
se objetivo que la potencia prondstica de la troponina se ve atenuada con la
edad, de manera que el riesgo relativo de sufrir un evento adverso con
niveles de troponina altos (troponina | 2150) frente a niveles bajos (troponina
| <0,01) en un paciente menor de 65 afios resulté ser de 2,41 (IC 95%, 1,80-
3,2), frente a un 2,01 (IC 95%, 1,62-2,52) en el grupo de edad mayor de 85
afios ®.

En Espafia se realizO un estudio en el afio 2015 por Bardaji, et al
realizaron un estudio retrospectivo de 1032 pacientes, cuyo objetivo fue
determinar las caracteristicas clinicas y el prondstico en pacientes con
elevacion de Troponina-c no diagnosticados de SCA. En dicho estudio se
analizaron pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias con dolor toracico
no traumatico o con otros sintomas que obligaba a realizar el diagnéstico
diferencial con el SCA, realizandoles ECG a la llegada, asi como,
determinacién de Troponina-c inicial y a las 8 h del dolor. Los pacientes
fueron distribuidos en tres grupos: 681 con Troponina positiva sin SCA, 139
con SCA y por ultimo, 212 con Troponina-c positiva sin SCA. Observaron que
el grupo con Troponina-c positiva sin SCA eran pacientes de edad avanzada
y con mayores comorbilidades, el sintoma que mas frecuentemente
presentaban era la disnea, el estado hemodindmico era significativamente
peor y en el ECG mostraban con mayor frecuencia trastornos en la
conduccién interventricular y fibrilacion auricular, y con menor frecuencia
alteraciones sugestivas de isquemia. También presentaban una alta
prevalencia de los diagnosticos de insuficiencia cardiaca y EPOC
reagudizado, asi como infeccion respiratoria. En cuanto a la mortalidad
hospitalaria los pacientes con Troponina-c positiva sin SCA fue
significativamente mayor, asi como los reingresos por insuficiencia cardiaca y

la mortalidad a los 12 meses®.
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Otro estudio realizado por Ortega M. en Espafa 2015 se obtuvieron que
de los 310 casos, registrados entre el 1 de febrero del 2012 y el 15 de marzo
del 2014 se registr6 que la edad media fue de 66,9 = 15,3 afos, 63,5 %
varones, siendo hipertensos y diabéticos; siendo las patologias mas
frecuentes al ingreso la sepsis y shock séptico, la patologia respiratoria y el
postoperatorio de cirugia no cardiaca. La mortalidad hospitalaria fue 31,3% y
la mortalidad al afio 44,8%. El 83,9% de los pacientes presentaron algun
ECV, arritmias el 56,1%, elevacion plasmatica de Troponina-c | 42,3% y
alteraciones en el segmento ST 9%. En cuanto al analisis bivariante en
relacion a la aparicion de ECV y mortalidad hospitalaria y al afio, mostraron
qgue los pacientes con mayor edad, mayor indice de gravedad, asi como, la
patologia respiratoria, sepsis y shock séptico y los pacientes postoperados
de cirugia no cardiaca demostraron mayor aparicion de ECV. De los
pacientes que fallecieron el 91,8% presentaron ECV. Referente a los tres
criterios que definen los eventos cardiovasculares, la presencia de arrritmias
muestra una mayor mortalidad hospitalaria (36,8%), asi como la elevacion de
Troponina-c | , sobre todo niveles > 200pg/miI*°.

La Organizacion Panamericana de la Salud considera como personas
adultas mayores, a aquellas que tienen 60 afios de edad a mas, teniendo en
cuenta la esperanza de vida de la poblacién en la region y las condiciones en
las que se presenta el envejecimiento. Segun la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) dice que las personas de 60 a 74 afios son consideradas de
edad avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas y las que sobrepasan se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60
afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. Las
naciones unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para
los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo™.

El envejecimiento normal se asocia a una reduccién de la distensibilidad
de las arterias centrales debida a diversas alteraciones relacionadas con la

edad en los componentes estructurales de la arteria. Los ancianos presentan
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mayor cantidad de colageno en la pared arterial, y esas fibras de colageno
tienen mas enlaces cruzados permanentes con otras fibras debido a los
efectos no enzimaticos de los productos terminales de glucosilacion
avanzada (PTGA). Estos enlaces cruzados de PTGA hacen que el colageno
sea resistente a la degradacion y el recambio ordinarios. La regulacion del
aumento de la elastasa relacionado con la edad da lugar a menor cantidad
de elastina en las arterias centrales, con la consiguiente reduccion de la
retraccion elastica y la distensibilidad.

Ademas de las alteraciones estructurales, la funcién del endotelio en los
vasos envejecidos es anormal, con una reduccién de la produccion de oxido
nitrico (NO) que da lugar a una disminucion de la dilatacién dependiente de
NO. Otras alteraciones de la biologia molecular, como los aumentos de las
metaloproteinasas especificas de matriz, el factor de crecimiento
transformador bl y la angiotensina IlI, conducen también a la disfuncion
endotelial. La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte de
varones y mujeres de edad avanzada: el 81% de los adultos que fallecen por
EC tienen 65 o mas afos. Los factores de riesgo de EC en los ancianos son
los mismos que en los pacientes de menos edad, como diabetes,
hipertension, tabaquismo, dislipidemia, obesidad, antecedentes familiares e
inactividad fisica.

El habito de fumar se asocia a niveles mas elevados de acidos grasos
libres, triglicéridos y colesterol total, colesterol LDL y VLDL, con reduccion de
colesterol HDL constituyendo un perfil lipidico mas aterogénico. Ademas la
nicotina, al aumentar la actividad del sistema simpético, favorece la oxidacién
de las moléculas de LDL, que son un elemento fundamental para el
desarrollo de las placas de ateroesclerosis. En la actualidad se considera a la
aterosclerosis como una condicion de inflamacidén cronica progresiva, que
incluye lipoproteinas, macréfagos, células T y células de la pared arterial. Se
piensa que el dafio inicial es debido a injuria de células endoteliales mediado

por estrés oxidativo que también influye en la progresion de la aterosclerosis.
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El consumo de tabaco induce una menor sintesis de 6xido nitrico y de
prostaciclina, incrementdndose la vasoconstriccion generada por la
endotelina 1, todo esto lleva a la disfuncién endotelial, que es la primera
manifestacion de enfermedad vascular. La disfuncion endotelial favorece el
depoésito de colesterol LDL y la vasoconstriccibn y posteriormente el
desarrollo de placas ateroscleroticas.

El etanol se ha relacionado con alteraciones de la respiracion mitocondrial
y de la oxidacion de &cidos grasos similares a las observadas en las
mitocondrias del higado. También se ha sefialado que el etanol podria
inducir un cambio metabdlico del musculo cardiaco hacia un metabolismo
glucolitico anaerobio, o causar lesiones por la accion de radicales libres
formados por trastornos en la peroxidacion de los lipidos o a alteraciones de
la sintesis proteica; También se observa que el etanol interfiere en la union
del calcio a la troponina e incluso en la sintesis de las proteinas contractiles.

Ha habido gran controversia respecto a las mejores estrategias de
prevencion de la EC en los ancianos, dado el bajo de numero de pacientes
de este grupo de edad incluidos en la mayor parte de ensayos clinicos de
prevencion. La hipertension en los ancianos se consideraba, tiempo atras,
una compensacion fisiolégica necesaria de las alteraciones vasculares
asociadas a la edad. Sin embargo, los ensayos sobre el tratamiento de la
hipertension en pacientes ancianos ponen de manifiesto que el control de la
presion arterial da lugar a reducciones significativas de los objetivos de
valoracion clinicos de infarto de miocardio, ictus y muerte cardiovascular.

Las troponinas son proteinas presentes en las fibras musculares. Se han
convertido en los marcadores bioquimicos de eleccion en el diagnéstico del
IAM debido a que no se liberan a la sangre o lo hacen minimante en
condiciones normales; desempefian por tanto un papel central para
establecer el diagndstico y estratificar el riesgo, asi como diferenciar entre
infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST y angina

inestable. Las troponinas, desde el punto de vista de la epidemiologia clinica,
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son mas especificas y sensibles que las enzimas cardiacas tradicionales,
como la creatincinasa, su isoenzima MB y la mioglobina *2.

La elevacion de las troponinas cardiacas refleja la existencia de dafio
celular miocéardico, que en el caso del sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST puede ser resultado de la embolizacion distal de
trombos ricos en plaquetas desde el lugar de la rotura o de la erosion de la
placa. De acuerdo con esto, se puede considerar a las troponinas como un
marcador indirecto de la formacion activa de un trombo. En el contexto de la
isquemia miocardica (dolor toracico, cambios del electrocardiograma o
anomalias nuevas de la contractilidad de la pared), la elevacion de las
troponinas indica infarto agudo de miocardio.

Entre las posibles causas no agudas de sindrome coronario que pueden
producir elevacion de troponinas se menciona la disfuncion renal crénica o
aguda, insuficiencia cardiaca congestiva grave, aguda y cronica, crisis
hipertensiva, taquiarritmias o bradiarritmias, embolia pulmonar, hipertension
pulmonar grave, enfermedades inflamatorias como miocarditis, enfermedad
neurologica aguda incluidos ACV o hemorragia subaracnoidea.

La diseccién adrtica o miocardiopatia hipertréfica, contusion cardiaca,
marcapasos, cardioversion, hipotiroidismo, miocardiopatia de Takotsubo,
enfermedades infiltrativas como la amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis,
esclerodermia, toxicidad farmacolégica como adriamicina, quemaduras
también son consideradas causas no agudas que elevan las troponinas.

Su valor normal en suero es cercano a 0, aunque se aceptan como
valores normales hasta 0,1 ng/ml para la troponina T y hasta 1,6 ng/ml para
la troponina I, con pequefias variaciones segn el laboratorio 3. Si bien es
cierto que hay relacion entre los biomarcadores tales como las troponinas y
la existencia del SCA, existen ciertas situaciones en la cuales se encuentra
elevada siendo de gran interés los pacientes ancianos en donde se justifica

la elevacion de la misma.
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En torno a esto un intervalo o rango de referencia se define por el
conjunto de valores que quedan incluidos entre los limites inferior y superior
de dicho rango, basandose en valores obtenidos a partir de poblacion
aparentemente sana; el intervalo de referencia puede depender de factores
como edad, sexo y tipo de muestra (sangre, orina, liquido cefalorraquideo,
etc.). Por otra parte, el resultado de una prueba puede afectarse por
circunstancias como mantener o0 no un ayuno o haber realizado ejercicio
fisico .

Los rangos de referencia proporcionan valores frente a los cuales se
deben comparar los resultados de los analisis emitidos por un laboratorio. No
obstante, el significado verdadero de un resultado es decir si indica presencia
o ausencia de enfermedad o riesgo de padecerla s6lo puede obtenerse
cuando el médico ha considerado toda la informacién de que dispone, como
otras pruebas de laboratorio, imagenes, datos clinicos, exploracién fisica,
antecedentes familiares y medicacion.

Por lo que los intervalos de referencia se establecen realizando el analisis
en cuestion a un numero muy elevado de individuos de caracteristicas
similares, y observando lo que parece ser "tipico” en ellos*®. Para determinar
los rangos de referencia, los laboratorios pueden llevar a cabo ellos mismos
el estudio para las pruebas que les interesan, pueden adoptar rangos de
referencia proporcionados por proveedores de reactivos e instrumentos,
pueden adoptarlos de otros laboratorios, o pueden citarlos de la bibliografia.

El paso mas importante cuando se pretende establecer un rango de
referencia es la definicién de la poblacion, es decir, el grupo de personas que
guedara representado en el rango de referencia. En funcion de las pruebas y
de los factores que pueden influenciar en el resultado, las poblaciones de
referencia se pueden seleccionar en base a la edad, sexo, raza, estado de
salud y/o historia clinica.

Normalmente, los rangos de referencia incluyen los valores analizados

estadisticamente que representan al 95% central de la poblacion de


http://www.labtestsonline.es/Glossary/Glossary_CerebrospinalFluid.html
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referencia. Las ECV son unas de las causas de pobreza que dificultan el
desarrollo econémico en todo el mundo. La carga de la enfermedad y de la
mortalidad esta creciendo, el nimero de personas, familias y comunidades
afectadas estda aumentando y se presentan como un gran obstaculo para el
logro de los objetivos del milenio en la lucha contra la pobreza. Claramente,
las ECV representan un enorme desafio a nivel global y, especialmente, para
los paises en desarrollo *°.

Enfrentar la epidemia de las ECV debe ser una prioridad nacional e
internacional, debido a que estas enfermedades y otras cronicas
relacionadas, tales como la diabetes y la obesidad, no sélo tienen una alta
carga para las personas, las familias y las comunidades, sino que también
obstaculizan el crecimiento socioeconémico, especialmente de las personas
y de los paises de menores ingresos. Por lo tanto, las actuaciones e
intervenciones necesarias para integrar la gestion de las enfermedades
cronicas en las prioridades de salud publica en el mundo, son urgentes.

La atencion clinica de las ECV es costosa y prolongada. Estos costos
directos desvian los escasos recursos de las familias y las sociedades hacia
la atencion médica. Estas enfermedades afectan a las personas en plena
madurez, por lo que desbarata el futuro de las familias que dependen de
ellas y socavan el desarrollo de las naciones al privarlas de valiosos recursos
humanos en sus afios mas productivos *°.

Se plantea como objetivo general del presente estudio: Establecer los
valores de referencia de la troponina | en los pacientes ancianos que acuden
a la consulta de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” en el periodo comprendido Agosto 2016 - Abril 2017; y como
objetivos especificos:

1. Caracterizar a los pacientes en estudio segun edad, sexo,
antecedentes tabaquicos y alcohdlicos.
2. Identificar los antecedentes patoldégicos en los pacientes en

cuestion.
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Determinar los niveles séricos de troponina | en los pacientes en
estudio.

Establecer los valores de referencia de la troponina | en pacientes
ancianos que acuden a la consulta de Medicina Interna.

Relacionar los niveles de troponina | con la edad, sexo y

antecedentes patologicos.



MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue una investigacion de tipo observacional,
descriptivo, correlacional y de corte transversal. La poblacién estuvo
constituida por los 95 pacientes que acudieron a la Consulta de Medicina
Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

La muestra fue no probabilistica intencional, constituida por 40 pacientes
que acudieron a la consulta de Medicina Interna quienes aceptaron
participar voluntariamente previa firma de una carta de consentimiento
informado (Anexo A) y cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:
pacientes ancianos (con edad a partir de los 65 afios) de acuerdo a la
definicién de las Naciones Unidas, cualquier sexo y sin la presencia de las
siguientes comorbilidades (Enfermedad Renal Cronica, Sindrome Coronario
Agudo, Accidente cerebrovascular e Insuficiencia Cardiaca Congestiva).

En cuanto al método y técnicas utilizadas se empled la observacion no
participante siendo el instrumento de recoleccion de la informacién una ficha
elaborada en base a los objetivos de la investigacion **° (Anexo B).

La ficha estuvo conformada por 4 secciones, la primera caracterizada
por datos personales del paciente ( edad y sexo), una segunda seccion
correspondiente a los antecedentes, que a su vez se subdividia en dos
items: la presencia de habitos como ingestion de OH, interrogandose
mediante la prueba de tamizaje conocida como FAST o Prueba Rapida de
Identificacion de Alcohol (Anexo C) avalado por la OMS?, tabaquicos
calculandose el indice paquete- afio a través de la siguiente formula (#
Cigarrillos por dia) x (afios fumando / 20) aprobada por la Sociedad Espafiola
de Patologia Respiratoria®®, la tercera seccién corresponde a los
antecedentes patolégicos que incluian Hipertensién arterial, enfermedad
renal cronica, insuficiencia cardiaca, arritmias, accidentes cerebrovasculares,

hipotiroidismo, cardioversion, marcapasos, tromboembolismo pulmonar entre
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otros. La ultima seccion correspondia a los niveles séricos de troponina |
expresados en ng/dl.

A continuacion se detalla el procedimiento realizado con cada paciente
para la obtencion de la muestra: Previas medidas de asepsia y antisepsia se
tom6 una muestra de un minimo de 2 cc de sangre venosa en region
braquial, que posteriormente se colocé en un tubo de ensayo rojo donde se
traslado al laboratorio en el cual se procesé. Dicho procesamiento se realizo
en el equipo LIAISON Analyzer, el cual utilizo6 como reactivo LIAISON
troponin I, cuyo método usado para la determinacion cuantitativa de
troponina es un inmunoensayo de quimioluminiscencia en sandwich. Para el
recubrimiento de la fase sdlida (particulas magnéticas), se emple6 un
anticuerpo monoclonal (murino) mientras que para el conjugado se utiliza un
anticuerpo policlonal (caprino) %.

Durante la incubacion, la troponina presente en los calibradores, las
muestras o los controles se liga al anticuerpo monoclonal en fase sdlida,
posteriormente el conjugado de anticuerpo reacciona con la troponina ya
ligada a la fase sélida. Después de la incubacion, se eliminé el material no
enlazado mediante un ciclo de lavado. A continuacion, se afadieron los
reactivos starter que inducen una reaccién de quimioluminiscencia. La sefial
luminosa, y por lo tanto la cantidad de conjugado anticuerpo-isoluminol, se
midié con un fotomultiplicador en unidades relativas de luz (RLU, relative light
units) e indicé la concentracién de troponina presente en los calibradores, en
las muestras o en los controles. Sus valores normales son de 0-0,041 ng/ml.

Una vez recolectados los datos se procedié a ordenarlos, tabularlos y
analizarlos a través del paquete estadistico PSPP 0.10.2. Los resultados se
presentan en cuadros de distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Se
corroboré el ajuste de las variables cuantitativas a la distribucion normal
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, describiéndose las que se
ajustan a la normal con la media y desviacién estandar, y las que no se

ajustan a la normalidad con la mediana y los percentiles 25 y 75. Se busco
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asociacion entre las variables cualitativas con la prueba Chi cuadrado (x?), se
hicieron comparaciones de proporciones con la prueba Z y comparaciones
de medias con la t de Student, asumiendo para todas las pruebas un nivel de

significancia de P < 0,05 %.



RESULTADOS

Se estudié una muestra de 40 pacientes ancianos, de los cuales 22 (55
%) eran varones y 18 (45 %) eran mujeres, sin predominio estadisticamente
significativo (Z = 0,67; P = 0,25). El grupo de edad mas frecuente fue el de 65
a 69 afos con 45 % del total de la muestra. La edad tuvo un promedio de
72,8 afnos, desviacion estandar de 7,85 afios, valor minimo de 65 afios y
méaximo de 96 afios. No existio asociacion estadisticamente significativa
entre la edad y el sexo (Cuadro 1: x? = 5,08; 3 grados de libertad; P = 0,16).

23 pacientes (57,5 %) refirieron tabaquismo, sin predominio
estadisticamente significativo (Z = 1,12; P = 0,13). El tiempo de duracion del
tabaquismo tuvo un promedio de 24 afos, desviacion estandar de 15,08
afos, valor minimo de 2 afios y maximo de 50 afos. Treinta y cinco
pacientes (87,5 %) refirieron consumo de riesgo en cuanto al alcohol, con
predominio estadisticamente significativo (Cuadro 2: Z = 6,48; P = 0,00).

El antecedente patol6gico mas frecuente entre los pacientes estudiados
fue la hipertension arterial con 32,5 %. La totalidad de los pacientes present6
por lo menos un antecedente patoldgico (Cuadro 3); los niveles séricos de
troponina no se adaptaron a la distribucién normal, tuvieron una mediana de
0,0050 ng/ml, valor minimo de 0,0010 ng/ml, valor maximo de 0,0150 ng/ml,
el percentil 10 se ubicé en 0,0011 ng/ml, el percentil 25 se ubicé en 0,0050
ng/ml, el percentil 75 en 0,0050 ng/ml y el percentil 90 en 0,0059 ng/ml
(Cuadro 4). Ningun paciente tuvo el valor de troponina por encima del limite
de 0,041 ng/ml.

La distribucion percentilar de los valores de troponina segun el sexo se
resume en el Cuadro 5. No se consiguieron diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de troponina segun el sexo, al aplicar la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney (MW: P = 0,904). Se consiguié una

correlacion negativa débil y sin significancia estadistica entre la edad y los
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niveles de troponina expresados en ng/ml (Grafico 1: p = - 0,135; P = 0,406);
al comparar las medianas de troponina, dividiendo los pacientes entre
quienes tenian y no tenian la hipertension arterial como antecedente
patolégico, no se consiguieron diferencias estadisticamente significativas
(Cuadro 6: MW, P = 0,634).



DISCUSION

La poblacion anciana es mas susceptible de producir eventos
cardiovasculares, dado a su fisiopatologia y a la coexistencia de
comorbilidades asociadas como la hipertensién arterial, los cuales
representan factores de riesgo para desarrollar un Sindrome Coronario
Agudo es por ello que la troponina | juega un papel fundamental para el
manejo de dicha patologia y reducir la morbimortalidad asociada a eventos
cardiovasculares siendo los mas frecuentes a nivel mundial.

En cuanto a la epidemiologia del presente estudio se determin6 que, de
una muestra de 40 pacientes ancianos, 55% eran varones, de la misma
manera se determiné que la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension
arterial, lo que contrasta con los resultados reportados por un estudio
realizado por Garcia et al’, de igual forma se encontré similitud al comparar
los resultados en relacion a la edad hallandose como la méas frecuente un
promedio de 72,8 afios con un valor minimo de 65 afios y maximo de 96
anos.

Los factores de riesgos modificables en el presente estudio reflejaron que
el 57,5% refirieron tabaquismo, con un promedio de duracién de 24 afos, y
un 87,5% consumo de riesgo para el alcohol lo cual tuvo predominio
estadisticamente significativo, cuyos resultados difieren de los resultados

reportados por Oca-Rodriguez et al**

, €N cuya investigacion se concluye que
al analizar los factores de riesgo modificables, el mayor nimero de pacientes
se ubic6é en los sedentarios con 77,55%y otros factores que destacaron
fueron: tabaquismo y obesidad con 45,91% y 23,46% respectivamente; el
alcoholismo y la hipercolesterolemia clasificaron como los factores de mayor

ausencia en los pacientes.
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Los niveles séricos de troponina tuvieron una mediana de 0,0050 ng/ml,
con un valor minimo de 0.0010 ng/ml y un valor maximo de 0.0150ng/ml;
datos que no se adaptan a los obtenidos por Madariaga®, donde se concluye
que los puntos de corte para la troponina | fueron con un valor minimo
<0,01,y un valor méximo =15,0; segun los pacientes en estudio; de igual
forma un estudio realizado por Sanchez J.%° determino que el valor minimo
fue de 0,10 y el maximo en 0,69 datos que también difieren de la presente
investigacion.

Al comparar la mediana de los niveles de troponina | con los antecedentes
patolégicos no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas;

datos que difieren de Jacob et al*®

en el cual se obtuvo que los niveles de
troponina | se elevan en pacientes con insuficiencia cardiaca siendo esta Uutil
para el valor pronéstico de dicha patologia.

Se determin6é que la edad, el sexo y los antecedentes patolégicos no
tuvieron relacion con los niveles séricos de troponina lo cual se pudiera
equiparar con los resultados presentados por Lee K 2/, cuyo valor predictivo
negativo fueron consistentes en la estratificacion por edad, sexo, factores de
riesgo y enfermedad cardiovascular previa.

De la misma manera se obtuvo una correlacion negativa débil y sin
significancia estadistica entre la edad y los niveles de troponina,
demostrandose que los valores de dicho marcador son independientes de la
edad, lo que difiere de lo propuesto por Madariaga®, cuyo tratado determina
que la potencia pronostica de la troponina se ve atenuada con la edad; dado
gue en dicho estudio se propone que los cambios fisioldégicos asociados a la
edad producida en los miocitos, pudieran dar lugar a una respuesta frente a

la isquemia menos florida de lo esperada



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La presente investigacion determiné que el grupo de edad mas frecuente
fue el de 65 a 69 afos, con predominio del sexo masculino, la mitad de los
pacientes refirieron tabaquismo con una duracion promedio de 24 afos, la
mayoria de la muestra estudiada manifestd consumo de riesgo del alcohol; el
antecedente patoldgico mas frecuente fue la hipertension arterial, la
totalidad de los pacientes presento por lo menos un antecedente patoldgico;
se consiguié una correlacion negativa débil y sin significancia estadistica en
cuanto a la asociacion entre los niveles séricos de troponina y la edad. Se
determind que no existio relacién entre el sexo, los antecedentes patolégicos
y los valores de troponina |.

En vista de lo planteado en el presente estudio, se recomienda que
partiendo de esta investigacion como base, realizar investigaciones futuras
donde se utilice una muestra mas numerosa en poblaciones con
caracteristicas distintas a las de este estudio, al igual que la valoracion de
otras variables que puedan influir en el desarrollo de eventos coronarios,
dada la estrecha relacion que existe entre la edad y la presencia de
enfermedades cardiovasculares, siendo de vital importancia conocer la
significacion de la troponina | como marcador de necrosis miocéardica en los
pacientes ancianos en vista de los factores de riesgos implicados en este

grupo etario.
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(ANEXO A)

Universidad de Carabobo
Facultad de Ciencias de la Salud
Postgrado de Medicina Interna

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”

Consentimiento informado

Por medio de la presente hago constar que autorizo al investigador a
incluirme en la investigacion titulada. “NIVELES SERICOS DE TROPONINA |
EN PACIENTES ANCIANOS, CONSULTA MEDICINA INTERNA CIUDAD
HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”, y he sido previamente
informado de:

e Los beneficios y conocimientos que podrian aportar mi participacion.

e La explicacion previa de los procedimientos que se emplearan en el

estudio, tales como la toma de muestras sanguineas.

Por lo tanto acepto los procedimientos a aplicar, considerandolos inocuos
para la salud y acepto los derechos de:

e Conocer los resultados que se obtengan.

¢ Respeto a mi integridad fisica y moral.

e Retirarme en cualquier momento del estudio si tal es mi deseo.

Nombre del paciente:
Edad

C.I: Firma:

Nombre del investigador:
Edad

C.I: Firma:
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ANEXO B

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

C.lI:

Edad: Sexo:F__ M___

Tabaquismo: Si_ No__ Tiempo de duracion:

Consumo de OH: *Riesgo: **Perjudicial:
***Excesivo episodico: ***Dependencia al alcohol:

Antecedentes Patoldgicos: Enfermedad Renal Crénica

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Hipertension Arterial

Hemorragia Subaracnoidea Marcapasos

Arritmias Accidentes Cerebrovasculares

Tromboembolismo Pulmonar Hipotiroidismo

Quemaduras Miocarditis Amiloidosis

Cardioversion

Otros:

Niveles de Troponinall ng/mi
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ANEXO C

Prueba rapida de identificacién del Alcohol (FAST)

Para las siguientes preguntas por favor encierre la respuesta con un circulo (1
bebida= 1 cerveza = 1 vaso de vino = 1 medida de licor)

1. - HOMBRES: ;Con qué frecuencia toma usted 8 o mas bebidas en 1
ocasion? -
MUJER: ;Con qué frecuencia toma usted 6 o mas bebidas en 1 ocasién?

(0) Nunca (1) Menos de | (2) 1 vez al|(3) 1 vezala|(4) diario o
una vez al| mes semana casi diario
mes

2. ¢Con qué frecuencia durante los ultimos 12 meses no ha podido recordar
qué sucedié la noche anterior porque consumié alcohol?

(0) Nunca (1) Menos de | (2) 1 vez al|(3) 1 vezala|(4) diario o
una vez al| mes semana casi diario
mes

3. ¢Con qué frecuencia durante los ultimos 12 meses no ha podido cumplir
con sus obligaciones porque consumio alcohol?

(0) Nunca (1) Menos de
una vez al

mes

(2) 1 vez al
mes

(3) 1 vez a la
semana

(4) diario o
casi diario

4. ¢Durante los ultimos 12 meses algun familiar, amigo o profesional de la
salud le ha sugerido que evite o reduzca el consumo de alcohol por que se
preocupa por usted?

(0) No (2) Si, una vez (4) Si, mas de una
vez

El puntaje se obtiene de la siguiente manera:

Etapa 1: Si la respuesta a la pregunta 1 es:

“Nunca” (Opts): No abusa del alcohol

“Menos de una vez al mes o 1 vez al mes (2 0 3pts): Riesgo “Semanal/diario o
casi diario” (4pts): consumo perjudicial, excesivo peligroso, de dependencia.

Etapa 2:

La persona abusa del consumo de alcohol si el puntaje total de las 3 preguntas es
23. <2pts: Riesgo 3-5pts: Perjudicial 6-10 pts: Excesivo episddico >10pts
dependencia al alcohol.




Cuadro 1
Distribucidon segun edad y sexo de los pacientes ancianos que acudieron a la
consulta de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”,
agosto 2016 - abril 2017.

Sexo Total
Masculino Femenino
N 12 6 18
65-69 % 66,7% 33,3% 100,0%
70-79 N 5 9 14
Grupos de edad % 35,7% 64,3% 100,0%
(afos) N 5 2 7
80-89 % 71,4% 28,6% 100,0%
90 y mas N 0 ! !
y % 0,0% 100,0% 100,0%
Total N 22 18 40
% 55,0% 45,0% 100,0%

Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)
x* = 5,08; 3 grados de libertad; P = 0,16



Cuadro 2
Distribucién segun tabaquismo y nivel de alcoholismo de los pacientes
ancianos que acudieron a la consulta de Medicina Interna de la Ciudad

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, agosto 2016 - abril 2017.

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
No 17 42,5

Si 23 57,5
Consumo de alcohol Frecuencia Porcentaje
Riesgo 35 87,5
Perjudicial 1 2,5
Dependencia al alcohol 4 10,0
Total 40 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)

Cuadro 3
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Distribucién segun antecedentes patoldgicos de los pacientes ancianos que

acudieron a la consulta de Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera”, agosto 2016 - abril 2017.

Antecedentes patoldgicos Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial (HTA) 13 32,5
HTA, diabetes 4 10,0
HTA, artritis 3 7,5
HTA, EPOC 3 7,5
Arritmias 2 50
HTA, otros 2 50
Otros 2 5,0
Arritmias, EPOC 1 2,5
Enfermedad renal crénica, HTA 1 2,5
Enfermedad renal crénica, insuficiencia 1 25
cardiaca, HTA ’
HTA, accidente cerebrovascular 1 2,5
HTA, aneurisma de aorta abdominal 1 2,5
HTA, arritmias, accidentes 1 25
cerebrovasculares, diabetes ’
HTA, artritis, EPOC 1 2,5
HTA, diabetes, EPOC 1 2,5
HTA, hipotiroidismo 1 2,5
HTA, lupus eritematoso sistémico, anemia 1 25
hemolitica autoinmune ’
Insuficiencia cardiaca congestiva, HTA, 1 25
artritis ’
Total 40 100,0

Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)

Cuadro 4
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Distribucién percentilar de niveles séricos de troponina en los pacientes
ancianos que acudieron a la consulta de Medicina Interna de la Ciudad

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, agosto 2016 - abril 2017.

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95

Niveles de
. 0,0010 0,0011 0,0050 0,0050 0,0050 0,0059 0,0149
Troponina (ng/ml)

Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)

Cuadro 5



38

Distribucion percentilar de niveles séricos de troponina segun el sexo en los
pacientes ancianos que acudieron a la consulta de Medicina Interna de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, agosto 2016 - abril 2017.

Percentiles
*
Sexo 5 10 25 5 75 90 95 ©

Masculino

Niveles 0,0010 0,0013 0,0047 0,0050 0,0050 0,0057 0,0136
de (n=22) 0,904

Troponina Femenino
mi 0,0010 0,0010 0,0047 0,0050 0,0050 0,0132 0,0132.
(ng/ml) (n = 18)

Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)
*Prueba de Mann-Whitney (MW): P = 0,904

Gréfico 1



Correlacion entre la edad y los niveles de troponina en pacientes
ancianos que acudieron a la consulta de Medicina Interna de la Ciudad

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, agosto 2016 - abril 2017.
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Fuente: Datos de la investigacion (Bordones, 2017)

p =-0,135; P = 0,406.



