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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la asociación entre la exposición crónica a grandes alturas y la 

presencia de ectasia coronaria (EC) en pacientes con infarto de miocardio con 

elevación del segmento ST (IMCEST). Materiales y métodos: Estudio 

retrospectivo de casos y controles pareados. Se evaluó la relación entre la presencia 

de ectasia coronaria y la exposición crónica a gran altura, teniendo en cuenta 

variables intervinientes como hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

tabaquismo y valores de hematocrito. Se excluyeron pacientes con patología 

inflamatorias crónicas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

revascularizados previos. Se aplicó regresión logística multivariada para obtener el 

valor del OR y sus respectivos intervalos de confianza. Resultados: 18 casos y 18 

controles fueron estudiados, la mayoría fueron varones con edad promedio de 65 

años. Un 36% de la población provenía de gran altura de ellos 55.6% tenían ectasia 

coronaria.  El valor promedio del hematocrito fue discretamente mayor en el nativo 

de gran altura (46 ± 7% versus 42 ± 5%, p=0.094). La regresión logística 

condicional multivariada no encontró una relación significativa entre la exposición 

a gran altura y el riesgo de presentar EC (OR:6.03, IC95%: 0.30-118, p=0.236). 

Conclusión: En pacientes con IMCEST, no encontramos asociación entre la 

exposición crónica a grandes alturas y la presencia de ectasia coronaria. 

Palabras clave: Enfermedad de la Arteria Coronaria; Ectasia; Altitud; Infarto de 

Miocardio (Fuente: DeCS BIREME) 

 



ABSTRACT 

Objective: To evaluate the association between chronic exposure to high altitude 

and the presence of coronary ectasia (CE) in patients with ST-segment elevation 

myocardial infarction (STEMI). Materials and Methods: Retrospective matched 

case-control study. We evaluated the relationship between the presence of coronary 

ectasia and chronic exposure to high altitude, taking into account intervening 

variables such as arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, smoking 

and hematocrit values. Patients with chronic inflammatory pathologies, chronic 

obstructive pulmonary disease and previous revascularization were excluded. 

Multivariate logistic regression was applied to obtain the OR value and their 

respective confidence intervals. Results: 18 cases and 18 controls were studied, 

most of them were men with an average age of 65 years. Thirty six percent of the 

population came from high altitude, 55.6% of them had coronary ectasia.  The mean 

hematocrit value was slightly higher in the high-altitude native (46 ± 7% versus 42 

± 5%, p=0.094). Multivariate conditional logistic regression did not find a 

significant relationship between exposure to high altitude and the risk of presenting 

CE (OR:6.03, IC95%: 0.30-118, p=0.236). Conclusion: In patients with STEMI, 

we found no association between chronic exposure to high altitude and the presence 

of coronary ectasia. 

Keywords: Coronary artery disease; Ectasia; Altitude; Myocardial Infarction 

(Source: MeSH NLM). 
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I. INTRODUCCION 

 

Antecedentes. 

 

El infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IMCEST) es una causa 

frecuente de mortalidad y morbilidad a nivel mundial y dentro de sus causas se 

reportan algunas anomalías de las arterias coronarias como la ectasia coronaria (EC) 

hasta en el 3% de casos. (1,2)  

Se considera que los productos derivados del óxido nítrico (ON) y la sobre 

estimulación crónica del endotelio vascular juegan un rol en la aparición de EC 

mediante la activación de las metaloproteinasas de pared (MMPs) y la disfunción 

endotelial. (3)  

Estudios en pobladores residentes de grandes alturas (los andes peruanos, Tibet y 

Etiopía) encontraron sobre-expresión de ON con producción anormal de 

subproductos relacionados a daño endotelial; que, asociados a la hiperviscosidad 

sanguinea propia del aumento del hematocrito en el poblador de grandes alturas, 

influenciarian en la aparición de disfunción endotelial e inflamación, bases de la 

génesis de la EC. (4)  

No se ha descrito hasta el momento una asociación entre la exposición crónica a 

grandes alturas y la presencia de EC como causa del IMCEST.  

 

Marco teórico. 

 

Definiciones. 

 

Ectasia coronaria.- Se define como una dilatación anormal de la arteria coronaria 

epicárdica mayor a 1.5 veces el segmento coronario adyacente diagnosticada por 

angiografía coronaria o angiotomografía coronaria. (5)  
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Grandes alturas.- Se define como el territorio geográfico localizado por encima de 

los 2500 metros sobre el nivel del mar (msnm). (6) 

Infarto de miocardio con elevación del segmento ST.- Elevación de enzimas 

cardiacas de necrosis acompañada de síntomas de isquemia miocárdica, debida a 

oclusión de la arteria coronaria por ruptura de placa  ateroesclerotica (infarto tipo I) 

y representada por elevación típica del segmento ST en el electrocardiograma. (7) 

 

La enfermedad coronaria en pobladores de grandes alturas 

 

El aumento progresivo de la altura sobre el nivel del mar, se caracteriza por  

disminución de la presión barométrica y de la presión parcial de oxigeno inspirado 

lo que se denomina hipoxia hipobárica que es la responsable del desarrollo y 

progresión  del mal de montaña agudo y crónico. (8) 

El mal de montaña crónico o enfermedad de Monge es una adaptación patológica 

del poblador de gran altura a la hipoxia hipobárica, y esta caracterizada por la 

aparición de poliglobulia (hemoglobina >= 21 mg/dl en varones y >= 19 mg/dl en 

mujeres) , hipoxemia y en algunos casos hipertensión pulmonar. (9) Se presenta en 

casi el 10% de la población de los andes por encima de los 2500 msnm (10) y 

representa el estado fisiopatologico mas severo de la mala adaptación a la altura. 

Caracterizado además por el aumento de la rigidez arterial (medida por la velocidad 

en el doppler pulsado carotido-femoral) y engrosamiento de la media-intima 

carotidea.(11) 

La hipoxia hipobárica se ha relacionado a un aumento de la respuesta inflamatoria 

y oxidativa, aumentando la producción de radicales libres, peroxidantes lipídicos e 

inflamación . Esto limita la biodisponibilidad de ON aumentando sub productos 



3 

 

llamados oxidative-inflammatory-nitrosative “OXINOS” (por sus siglas en inglés)  

que se encuentran fisiologicamente elevados en nativos de altura, pero su respuesta 

exagerada ha sido asociada a disfunción endotelial y a daño estructural de los vasos 

sanguineos del poblador de altura. (4) Sin embargo, se ha visto que los habitantes 

de gran altura sanos, presentan una función endotelial similar a los de nivel del mar 

a pesar del aumento de hematocrito, la viscosidad sanguinea y elevación de 

OXINOS, (12) por lo que otros factores clásicos de enfermedad coronaria podrian 

ser el origen de la disfunción endotelial. 

Estos factores de riesgo clásicos de enfermedad coronaria tienen algunas 

características especiales en el poblador de altura; así, la hipertensión arterial (HTA) 

puede encontrarse mas alta conforme aumenta la altura (nativos del Tibet) o ser más 

baja conforme se gana en altura sobre el nivel del mar (nativos de los Andes), (13) 

diferencias generadas por los diferentes patrones de adaptación genética a la altura, 

estilos de vida y factores climáticos. (8) En cuanto a la dislipidemia, existe mayor 

prevalencia de hipertrigliceridemia y disminución de HDLc (nativos de Tibet) 

aunque los hallazgos son controversiales ya que existe mucha relación con los 

estilos de vida y nivel socio-económico. (8) En cuanto a la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) se ha reportado una asociación inversa con la altura en varones (14) y en 

nuestro país un estudio transversal encontró una asociación inversa entre la altura > 

2500 msnm y el score de riesgo a 10 años de Framingham sobre todo en lo referente 

a la presencia de diabetes mellitus. (15) 

Mecanismos fisiopatológicos de la ectasia coronaria. 

La EC (para algunos autores sinónimo de aneurisma coronario), se puede encontrar 

en aproximadamente el 2.7% de las coronariografías en general, es más frecuente 
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en varones jóvenes y coexiste con la enfermedad ateroesclerótica coronaria en un 

87% de casos. (16) La prevalencia de EC en pacientes con IMCEST es 

aproximadamente de 3 a 3.2% y se ha asociado a más eventos adversos mayores en 

el seguimiento a 4 años (1,2) , además se asume que el infarto de miocardio en 

pacientes con EC es más frecuente que en los pacientes sin EC (26.8% vs 19.1%). 

(17) Una tercera parte de los casos de EC descubiertas durante un sindrome 

coronario agudo, se localizan en la arteria culpable del infarto (ARI). (18) 

La EC puede clasificarse en 4 tipos: tipo 1: ectasia difusa con lesiones 

aneurismáticas en 2 vasos; tipo 2: ectasia difusa en un vaso y ectasia discreta en 

otro vaso; tipo 3: ectasia difusa en un vaso y  tipo 4: ectasia discreta en un vaso.(19)  

Algunos productos derivados del ON que generan estimulación crónica del 

endotelio vascular y disfunción de este, han sido relacionados a la aparición de EC 

mediante la activación de las metaloproteinasas de pared (MMPs) que son enzimas 

degradadoras de matriz extracelular en este caso de la pared vascular. (3) Esta 

etiología ha sido apoyada por el hallazgo de mayor frecuencia de EC en pacientes 

expuestos a herbicidas que estimulan la producción de ON por inhibición de la 

acetilcolinesterasa. (5)  

Otros estudios han encontrado que algunas entidades clínicas estarían relacionadas 

a la aparición de EC, como por ejemplo la disfunción endotelial clásica (20) 

enfermedades reumatológicas, enfermedad de Kawasaki, Hipercolesterolemia 

familiar, infecciones por Chlamydia pneumoniae, adicción a cocaína, enfermedad 

de sickle cell, (5) procesos inflamatorios severos y crónicos que generen aumento 

de la proteína C reactiva, selectina E, etc (3), sobre expresión del sistema renina-

angiotensina aldosterona, predisposición genética (21), valores elevados de 
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triglicéridos, relación LDL/HDL y otros factores de riesgo coronario conocidos 

(Hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo). (22,23) Otros marcadores 

como la relación proteína C reactiva/albumina (OR:3.05, IC95%: 1.021-9.165, 

p=0.001),  la razón plaquetas/linfocitos (OR: 1.33, IC95%: 1.025-1.694, p=0.004) 

y la razón monocitos /HDLc (OR: 1.031, IC95%: 1.009-1.054, p=0.006), han sido 

también asociados independientemente a la presencia de EC. (24) También se ha 

sugerido que la EC sería componente de un trastorno vascular sistémico que 

asociaría la EC con la presencia de aneurismas aórticos e intracraneales. (25–27) 

 

Planteamiento del problema. 

 

Pregunta de investigación 

¿ Existe asociación entre la exposición crónica a grandes alturas y la presencia de 

ectasia coronaria en pacientes con IMCEST? 

 

Justificación. 

 

No se ha descrito hasta el momento una asociación directa entre la exposición 

crónica a grandes alturas y el IMCEST con EC. Por lo anterior, teniendo en cuenta 

que en nuestro pais un porcentaje importante de la población vive en ciudades de 

gran altura y que la enfermedad cardiovascular representa la segunda causa de 

muerte (sobretodo la etiología isquémica), se justifica evaluar si la residencia en 

ciudades de altura condiciona mayor posibilidad de desarrollar infarto de miocardio 

por EC. 
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II. HIPÓTESIS 

 

 

La exposición crónica a grandes alturas está relacionada al hallazgo de EC en 

pacientes atendidos por IMCEST en el Instituto Nacional Cardiovascular INCOR 
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III. OBJETIVOS. 

 

Objetivo general 

Evaluar la asociación entre la exposición crónica a una altura mayor a los 2500 

msnm y la presencia de EC en pacientes con infarto de miocardio con elevación del 

ST. 

 

Objetivos secundarios. 

- Determinar las características de la población con infarto de miocardio por ectasia 

coronaria atendidos en el Instituto Nacional Cardiovascular INCOR. 

- Determinar la arteria coronaria responsable del infarto más afectada por la ectasia 

coronaria. 
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IV. METODOLOGÍA 

 

Diseño del  estudio. 

 

Se realizó un estudio de casos y controles prevalentes pareados por edad y sexo, 

consultando la base de datos de infarto de miocardio del centro de estudio. Se 

incluyeron pacientes de ambos sexos y mayores de 18 años con IMCEST atendidos 

en el Instituto Nacional Cardiovascular INCOR de la ciudad de Lima-Perú, durante 

los años 2016 - 2022.  

Se incluyeron como casos a pacientes con IMCEST con hallazgo de ectasia 

coronaria en la coronariografía de la arteria responsable del infarto (ARI), y como 

controles a los pacientes con IMCEST sin hallazgo de ectasia coronaria en la 

coronariografia de la ARI. 

Se excluyeron pacientes con antecedentes de: infarto de miocardio y/o 

revascularización miocárdica, patología reumatológica o patología pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), pacientes nativos de nivel del mar o altura <= 2500 

msnm y que vivan en ciudad de gran altura independientemente de los años que 

vivan en gran altura, paciente nativo de gran altura que proceda de ciudad de nivel 

del mar o <= 2500 msnm, pacientes con historias clinicas donde no se consigne el 

lugar de procedencia y lugar de nacimiento, gestantes y casos con arteria 

responsable del infarto indeterminada. 

Diseño muestral. 

 

Al no tener datos en la literatura, se realizó primero un estudio piloto para poder 

obtener el porcentaje de pacientes expuestos a la altura durante el año 2016. De un 

total de 191 casos atendidos en el centro de estudio, 15 (7.9%) fueron pacientes 

referidos de gran altura. Se realizó el estimado muestral para el piloto con un 99% 
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de IC, obteniendo una muestra para el piloto de 56 casos con IMCEST. Se encontró 

que 40% de los pacientes expuestos a gran altura y 3% de los no expuestos a gran 

altura tenian EC. Se encontró un OR de 16.3 para la presencia de EC en expuestos 

a gran altura. 

 

Con estos datos del estudio piloto, se realizó el cálculo del tamaño muestral para un 

estudio caso-control pareado. Para un nivel de confianza del 95%, un poder de 80% 

y una relación caso:control 1:1, un porcentaje de controles expuestos a la gran altura 

según el piloto de 5.7% y un porcentaje de casos expuestos a gran altura de 50%;  

se obtuvo una muestra mínima de 18 pares, lo que hace un total de 36 pacientes con 

IMCEST para el estudio. (Figura 1) 

 

Figura 1. Captura de pantalla de programa EPIDAT. 

 

 

 

Variables de estudio. 

 

La variable dependiente (presente en los casos) fue la presencia de ectasia coronaria 

de la ARI evidenciada durante la coronariografía.  
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La variable independiente fue la exposición crónica a grandes alturas definida como 

la residencia habitual de una persona en un lugar de altura mayor o igual a 2500 

msnm. Para determinar si un caso o un control cumplía el criterio de exposición 

crónica a grandes alturas, se usó en primer lugar la descripción que figuraba en la 

historia clínica: natural y procedente de localidad de gran altura (que denotaba la 

residencia habitual del paciente en esa localidad). Para corroborar estos datos 

además se usó el ubigeo del documento nacional de identidad del paciente y se 

reviso en la historia virtual la presencia de   atenciones médicas previas en el centro 

médico de la localidad de gran altura.  

Las variables intervinientes fueron: antecedente de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2, dislipidemia (antecedente de diagnóstico de hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, o ambos, o hallazgo de valores elevados de LDLc y/o TG al 

ingreso hospitalario), tabaquismo (historia actual de tabaquismo) y hematocrito al 

ingreso al hospital. 

 

Procedimientos y técnicas de recolección de datos. 

 

Los datos se obtuvieron a partir de los registros de las historias clínicas de los 

pacientes con IMCEST atendidos en el centro de estudio. Las imágenes de la 

coronariografía de los casos descritos como EC, fueron evaluados por 02 

cardiólogos intervencionistas para determinar si correspondia o no el diagnóstico 

de ectasia coronaria, ambos realizaron su diagnóstico de manera individual y se 

requirió una tercera opinión en caso de discrepancia.  
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Los controles fueron seleccionados de manera aleatorizada de la base de datos de 

IMCEST del centro de estudio, pareandolos a los casos en relación 1:1 según sexo 

y edad (+/- 5 años). 

 

Consideraciones éticas. 

 

El protocolo de estudio fue aprobado por el  Comité de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia y por el Comité de Ética del Instituto Nacional 

Cardiovascular-INCOR. Al ser un estudio retrospectivo en base a datos de historias 

clínicas no se requerió de la firma de un consentimiento informado. No se recolectó 

datos que puedan identificar a los pacientes del estudio y toda la información fue 

de uso exclusivo del investigador. 

 

Análisis estadístico. 

 

Las variables fueron expresadas en frecuencias y porcentajes en caso de ser 

categóricas y en medias o medianas con sus respectivas medidas de dispersión 

según distribución en caso de variables continuas. Se realizó el cálculo de las 

medidas de asociación  entre las variables categóricas con la prueba de chi-cuadrado 

y para las variables numéricas (edad y hematocrito) se utilizó la prueba de t-test en 

caso de distribución normal o la de suma de cuadrados de Wilcoxon en caso de 

distribución no paramétrica.  

Se realizó la prueba de hipótesis mediante la determinación del OR entre la variable 

de exposición (altura >= 2500 msnm) y la de respuesta (ectasia coronaria). 

Finalmente, y debido a que el estudio de casos y controles fue emparejado por edad 
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y sexo, se  realizó un análisis de regresión logística condicional para determinar el 

impacto de otras variables confusoras (independientes). 

Todos los procedimientos estadísticos fueron realizados utilizando el software 

Stata® versión 17. 
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V. RESULTADOS 

 

Durante un periodo de 6 años (2016-2022), se encontraron 18 casos de EC entre los 

pacientes atendidos por IMCEST en el centro de estudio y se compararon con 18 

pacientes sin EC como grupo control. En general la edad promedio de la población 

fue de 65 ± 9 años, 89% eran varones, 58 % eran hipertensos, 22% diabéticos, 72% 

dislipidémicos y 19.4% tabaquistas. Trece pacientes provenían de gran altura 

(36.1%), entre ellos de las ciudades de Cusco (5 casos), Cajamarca (2 casos), 

Huancayo (2 casos), Puno (2 casos), Ayacucho (1 caso) y Cerro de Pasco (1 caso). 

Veintitrés pacientes (63.9%) provenían de localidades a nivel del mar (Lima, Callao, 

Chiclayo, Chimbote) y un paciente de la ciudad de Tarapoto (350 msnm) (Figura 

2). 

 

Figura 2. Altura sobre el nivel del mar de procedencia de los pacientes 
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Las características de la población de estudio según casos de EC y controles sin EC 

se presentan en la Tabla 1. De los pacientes expuestos a gran altura el 76.9% tenían 

EC de la ARI en su cateterismo; mientras que, en los no expuestos a gran altura el 

hallazgo de EC fue de 34.7% (p=0.035).  

El promedio de hematocrito fue ligeramente mayor en los casos con EC que en los 

controles sin diferencia estadística (46.2% versus 42,5%; p=0.094). (Figura 3). Del 

mismo modo lo valores promedio de hematocrito fueron mayores en el nativo de 

gran altura (49.7% ± 6.6 versus 41.3% ± 4.3, p=0.0001).   

La ARI más frecuente en los casos de EC fue la coronaria derecha (55.6%) y en los 

controles la descendente anterior (50%) (Figura 4). 

 

Tabla 1. Características clínicas-epidemiológicas de los casos y controles 

Variable Casos con 

ectasia coronaria 

(n=18) 

Controles sin 

ectasia coronaria 

(n=18) 

Valor de p 

Edad (años)* 65.7 ± 9.8 65.5 ± 9.6 0.946 

Hematocrito* 46.2 ± 7.3 42.5 ± 5.3 0.094 

Sexo masculino 16 (88.8%) 16 (88.8%) 1.000 

Procedencia de 

Altura > 2500 msnm 

10 (55.6%) 3 (16.7%) 0.035 

Hipertensión arterial 12 (66.7%) 9 (50%) 0.500 

Diabetes mellitus 2 1 (5.6%) 7 (38.8%) 0.041 

Dislipidemia 13 (72.2%) 13 (72.2%) 1.000 

Tabaquismo 5 (27.8%) 2 (11.1%) 0.402 

* Media y desviación standard 

msnm: metros sobre el nivel del mar 

 

El análisis de regresión logística condicional bivariado y multivariado encontró que 

el habitante de gran altura con IMCEST tuvo seis veces más posibilidad de 

presentar el hallazgo de EC de la ARI, pero esta relación no fue estadísticamente 

significativa. (Tabla 2). 
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Figura 3. Valores de hematocrito (%) entre casos y controles 

 

Figura 4. Arteria responsable del infarto entre casos y controles. 

 

DA: Arteria descendente anterior, CD: Arteria coronaria derecha, CX: Arteria 
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circunfleja 

 

Tabla 2. Análisis de regresión logística condicional bivariada y multivariada. 

Variable Análisis bivariado Análisis multivariado 

OR (IC 95%) Valor 

de p 

OR (IC 95%) Valor 

de p 

Procedencia de 

Altura > 2500 

msnm 

3.3 (0.9 – 12.1) 0.067 6.03 (0.30– 118) 0.236 

Hipertensión 

arterial 

2 (0.5 – 7.9) 0.327 0.6 (0.04 - 8.1) 0.704 

Dislipidemia 1 (0.2 – 4.9) 1.000 0.9 (0.12 – 8.1) 0.994 

Tabaquismo 2.5 (0.4 – 12.8) 0.273 22.3 (0.7 – 667) 0.073 

Hematocrito 1.1 (0.9-1.2) 0.127 1.14 (0.9 - 1.4) 0.290 

msnm: metros sobre el nivel del mar 

 

 



17 

 

VI. DISCUSION 

 

En este estudio de casos y controles retrospectivo de pacientes con IMCEST 

atendidos en un centro de referencia nacional del Perú, encontramos que la 

exposición de los pacientes a gran altura (mayor a los 2500 msnm) no estuvo 

asociada a mayor frecuencia de ectasia coronaria al ajustarlo a otras variables de 

riesgo como la HTA, dislipidemia, tabaquismo y el valor de hematocrito del 

paciente.  

Se estima que a nivel global aproximadamente 81 millones de personas viven en 

gran altura, representando el 1.07% de la población mundial.(28) En el Perú 

aproximadamente 8 millones de personas viven por encima de los 2500 msnm (25% 

de la población peruana), (28) lo que hace que los hallazgos del estudio tengan valor 

para la toma de decisiones de tratamiento en esta población. 

No hay muchos datos sobre la prevalencia de EC en nuestro pais. Un reciente 

estudio (29) encontró una prevalencia de EC de 1.2% del total de cateterismos en 

un periodo de 8 años (91 casos), siendo un 15% de estos (13 casos) asociados a un 

sindrome coronario agudo con elevación del ST. Los mismos autores reportaron 

mayor frecuencia de EC asociada a sindrome coronario agudo en pacientes 

procedentes de ciudades por encima de los 2500 msnm y la coronaria más afectada 

también fue la coronaria derecha. De igual manera nuestra población es similar a lo 

reportado por Wang (1) donde la EC asociada a IMCEST fue mayor en varones en 

su sexta decada de vida (74% de varones con edad promedio de 62 años). 

Si bien es cierto, que en el estudio el hematocrito fue levemente mayor en el 

poblador de gran altura, solo un paciente cumplia el criterio para catalogarlo como 

mal de montaña crónico (hematocrito de 63% en un poblador de la ciudad de Puno), 
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el 90% de los pacientes de altura tenian hematocrito < 60%. Esta elevación del 

hematocrito podria ser un eslabón entre la exposición a gran altura y la aparición de 

EC y resalta la importancia de estudiar que otros factores relacionados a la 

exposición a gran altura (inflamación, hiperviscosidad, disfunción endotelial, etc) 

podrian influir en la aparición de EC. 

A pesar de los cambios fisiológicos y fisiopatológicos encontrados en el poblador 

de gran altura, este estudio no logró encontrar relación entre estos y la aparición de 

EC debido a algunas causas como el propio diseño del estudio (caso-control 

prevalente pareado), el pequeño tamaño de individuos estudiados, el hecho de 

utilizar la data de historias clínicas no realizadas por el investigador, etc 

La importancia de seguir estudiando la relación de EC y la exposición a gran altura 

radica en que se podrian tomar medidas de tratamiento especiales en pacientes con 

IMCEST procedentes de gran altura como por ejemplo la fibrinolisis (en el rango 

de tiempo adecuado) previa al tratamiento invasivo para poder disminuir la carga 

trombótica típica de los pacientes con EC, o el uso de la aspiración de trombo 

coronario como medida estándar durante el cateterismo a pesar de que su uso es 

controversial durante la angioplasstia de las arterias coronarias no ectásicas durante 

un IMCEST. Si bien estas medidas podrian ser efectivas, aún faltan estudios que 

puedan demostrar su verdadera utilidad en los pacientes con IMCEST y coronarias 

ectásicas, mientras tanto solo existen reportes de mayor uso de trombectomía y  

menor tasa de implantación de stents en este contexto. (1) 

Existe también controversia sobre la anticoagulación en el grupo de pacientes 

postinfarto de miocardio con EC. Un estudio ha encontrado en analisis multivariado 

que el riesgo de eventos cardiacos mayores (ECM) es mayor en pacientes con 
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infarto de miocardio por EC (HR 4.94, IC 95% 2.36-10.4, p<0.001) que su 

contraparte no ectasica en el seguimiento a 4 años post infarto, y que con el uso de 

anticoagulación adecuada (warfarina para en tiempo en rango óptimo >=60%)  este 

riesgo de ECM disminuye significativamente. (2) Actualmente existe un estudio en 

curso a nivel latinoamericano que intentará responder cual es la mejor estrategia de 

anticoagulación-antiagregación para estos pacientes. (30) 

 

Limitaciones   

El estudio presenta las limitaciones propias de un estudio de casos y controles 

prevalentes (sesgo de reporte) y de un tamaño de muestra pequeño, relacionado 

también a la baja prevalencia de la enfermedad en la población. Por lo que no se 

podría descartar de manera definitiva que pueda existir asociación entre la 

exposición a grandes alturas y la presencia de EC en pacientes con IMCEST, lo que 

lleva a pensar que se haya producido un error tipo II durante el estudio (rechazar la 

hipótesis alterna cuando en realidad es verdadera). 

Por el hecho de ser un estudio retrospectivo, no se han estudiado otros factores 

relacionados a la presencia de EC que la literatura menciona (entre ellos valores de 

laboratorio) por no estar todos presentes en los reportes de la historia clínica. Los 

resultados solo podrían ser aplicables a la población con IMCEST, ya que por la 

facilidad de realizar un estudio coronariográfico (gold estándar) en estos pacientes 

se escogió este método diagnóstico y no una angiotomografía coronaria para 

pacientes con síndrome coronario crónico ya que no esta disponible en muchas de 

las localidades de altura de donde provienen nuestros pacientes.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

En este estudio de pacientes con IMCEST, no se encontró asociación entre la 

exposición crónica a grandes alturas y la presencia de ectasia coronaria de la arteria 

responsable del infarto.  
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

 

Implementar un estudio de casos y controles incidentes de EC a nivel nacional en 

todo el contexto de la enfermedad coronaria (angina estable, inestable e infartos) y 

no solo en el IMCEST. Además de poder recolectar datos importantes que aseguren 

la exposición crónica a gran altura (inclusive desde generaciones anteriores del 

paciente) se podria también obtener datos laboratoriales y clínicos  relevantes para 

una mejor caracterización de la asociación entre la exposición a grandes alturas y 

la aparición de EC.   
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X. ANEXOS 

 

 

Ficha de recolección de datos 

 

Caso Nº:………….. 

Ectasia coronaria:  SI   (   )     NO (     ) 

Altura de procedencia:  >= 2500 msnm (    )       < 2500 msnm (    ) 

Edad:     Sexo: M (   )    F (   ) 

Factores de riesgo clásicos: 

Hipertensión arterial  SI(    )  NO(    ) 

Diabetes mellitus 2 SI(    )  NO(    ) 

Dislipidemia : SI(    )  NO(    ) 

Tabaquismo : SI(    )  NO(    ) 

Hematocrito: ………. %  

Arteria ectásica responsable del infarto:  DA (   )      CX (    )      CD (    ) 
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