Rev Esp Cardiol. 2019;72(Supl 1): 1037

Revista Espaiiola de Cardiologia

6059-504. OBESIDAD Y SINDROME CORONARIO AGUDO: ¢(CONTINUA SIENDO
UN FACTOR DE RIESGO?

Zaira Gémez Alvarez, Teresa Romero Del gado, Carlos Ferrera Durén, Juan Carlos Gémez Polo, Francisco Noriega, Julia Playan
Escribano, Andrés Escudero Diaz, Maria José Pérez Vizcayno, Antonio Fernandez Ortiz y AnaViana Tejedor, del Hospital Clinico
San Carlos, Madrid.

Resumen

Introduccién y objetivos. La obesidad es uno de |os principal es factores modificables de riesgo
cardiovascular, sin embargo, varios estudios sugieren que estos pacientes podrian tener mejor prondstico tras
el desarrollo de un sindrome coronario agudo (SCA). El objetivo de este estudio es comprobar si estos
resultados son aplicables en nuestra poblacion.

M étodos: Desde enero de 2013 hasta junio de 2016, se recogieron de forma retrospectivay consecutiva
todos los pacientes ingresados por sindrome coronario agudo (SCA) en un centro de tercer nivel, realizandose
un seguimiento clinico a 18 meses. Se registraron variables clinicas, analiticas, ecocardiogréficasy
angiogréficas. Se clasifico alos pacientes segtin su IMC en: bajo peso (IMC 18,5 kg/m?), normopeso (IMC
18,5-24,99 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29,99 kg/m?2) y obesidad (IMC > 30 kg/m?).

Resultados: Seincluyeron 1.108 pacientes, 12 pacientes de bajo peso, 308 con hormopeso, 551 con
sobrepeso y 237 pacientes con obesidad. La mayor parte de |os pacientes incluidos eran varones, con una
edad media de 66,5 + 16,64 afios. No se encontraron diferencias en las caracteristicas basales salvo en la
prevalencia de diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipemia, més frecuentes en €l grupo de pacientes
con obesidad y sobrepeso (tabla). No hubo diferencias entre los grupos en €l tipo de SCA que motivé el
ingreso (p = 0,771) ni en laanatomia coronaria (p = 0,459). Tampoco se encontraron diferencias en la
mortalidad intrahospitalaria (tabla), desarrollo de arritmias ventriculares sostenidas (p = 0,109), fibrilacién
auricular periinfarto, desarrollo de insuficiencia cardiaca (p = 0,246), reinfarto (p = 0,881) o eventos
cerebrovasculares (p = 0,739) durante el ingreso, asi como tampoco en la tasa de complicaciones
hemorrégicas (p = 0,550). Con respecto a tratamiento a alta, el antiagregante més empleado en todos los
grupos fue & clopidogrel (41,7, 60, 58,7y 62,2; p = 0,357), seguido del ticagrelor (41,7, 25,7, 25, 21,5; p =
0,357). Asimismo, en el seguimiento a 18 meses, no se objetivaron diferencias en cuanto a mortalidad (p =
0,082), incidencia de accidentes cerebrovasculares (p = 0,441) ni en latasa de sangrados mayores (p =
0,401).
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IMC: indice de masa corporal; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

Conclusiones: El IMC se asocia a una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, pero no se
relaciona con un impacto en el prondstico ni con el desarrollo de complicaciones en pacientes con SCA a 18
meses en nuestra cohorte de pacientes.



