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OPINION DEL TUTOR

El sindrome coronario agudo (SCA) es una importante carga sanitaria y econémica
en todas las regiones del mundo y representa un porcentaje considerable de todas

las hospitalizaciones al afio.

La morbilidad y la mortalidad debidas al SCA son sustanciales: casi la mitad de
todas las muertes por enfermedad coronaria se producen después de un SCA. El
Sindrome Coronario Agudo con elevacion del ST, es una de las formas de
presentacion mas frecuente en nuestro medio y los estudios nicaragiense
disponible indican una alta tasa de mortalidad asociada, sin embargo en Nicaragua

la informacion todavia es limitada.

La tesis titulada “Morbilidad y mortalidad en pacientes con Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del ST, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
SERMESA Bolonia, 2017 — 2019”, elaborada por la Dra. Geisel Ninoska Lopez
Sobalvarro, representa una contribucién pertinente al estudio de este problema de

salud en nuestro pais.
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RESUMEN

Con el objetivo de conocer la morbilidad y mortalidad en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo, con elevacién del ST, atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital SERMESA Bolonia, entre el 2017 y el 2019, se llevé a cabo un estudio
descriptivo retrospectivo analizando los registros hospitalarios durante el periodo de
estudio. Entre los principales resultados se encontrd que la incidencia observada de
sindrome coronario agudo fue del 64%, siendo mas frecuente el SCA con elevacién
del ST. Los pacientes se caracterizaron en su mayoria por del sexo masculino, de
edad entre 60y 79 afios. Los factores de riesgo mas prevalentes fueron la presencia
de HTA, diabetes, enfermedad coronaria previa y habito de fumado. En promedio
los pacientes con sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST acudieron en las
primeras 3 horas de evolucion. Dos terceras partes fueron clasificados como Killip
Il. La media de la escala de TIMI y GRACE observada en el servicio de emergencia
fue de 4.9 y 145.8, respectivamente. Respecto al abordaje terapéutico en
emergencia se observd que el 100% de los casos se administro terapia
antiplaguetaria y enoxaparina y en el 78% se indic6é cateterismo. Respecto a las
complicaciones, aproximadamente en 3 de cada 10 pacientes ocurrieron
complicaciones mayores, siendo las mas frecuentes el shock cardiogénico, las ICC
y la nefropatia por contraste. Del total de pacientes, el 16% ingreso a UCI y de estos
el 37.5% requiri6 ventilacibn mecénica. La incidencia global de mortalidad

intrahospitalaria fue de 22%.
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ACRONIMOS

AAS: acido acetilsalicilico

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina |l

BB: bloqueadores beta

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria

CABG: Cirugia de revascularizaciéon coronaria

cTn: troponinas cardiacas

EAC: enfermedad arterial coronaria

ECG: electrocardiograma

ERC: enfermedad renal cronica

FA: fibrilacion auricular

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FFR: reserva fraccional de flujo

FV: fibrilacion ventricular

HNF: heparina no fraccionada

IAM: infarto agudo de miocardio

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
IC: insuficiencia cardiaca

ICP: intervencion coronaria percutanea

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
IMC: indice de masa corporal

LSR: Limite superior del rango
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MACE: eventos cardiacos adversos graves

SCA: sindrome coronario agudo

SEM: sistema de emergencias médicas

TC: tomografia computarizada

TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada

TNK-tPA: activador del plasmindgeno tisular tenecteplasa
tPA: activador del plasmindgeno tisular

TV: taquicardia ventricular

UC: unidad coronaria

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos
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INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA), incluida la angina inestable (Al) y el infarto
de miocardio (IM) con o sin elevacion del segmento ST, son trastornos
potencialmente mortales que siguen siendo una fuente de alta morbilidad y
mortalidad a pesar de los avances en el tratamiento. Aproximadamente el 80% de
estos casos comprendieron UA o infarto de miocardio sin elevacion del segmento
ST (SCACEST), y aproximadamente el 20% fueron casos de infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST (SCASEST). Esta carga de enfermedad, junto con
el progreso de la tecnologia cardiovascular, ha llevado a un crecimiento sustancial

en el numero de procedimientos cardiovasculares realizados.(Marin et al., 2014).

El SCA produce una morbilidad y una mortalidad significativas, que representan la
mitad de todas las muertes por enfermedad cardiovascular. Aproximadamente un
tercio de los pacientes con SCASEST muere dentro de las 24 horas posteriores al
inicio de la isquemia, lo que enfatiza la necesidad de un tratamiento rapido y efectivo
(Granger et al., 2003).

La morbilidad y mortalidad es menor en los pacientes con angina inestable (Al) o
SCASEST, pero sigue siendo sustancial, y alrededor del 15% de los pacientes
muere o experimentar un reinfarto dentro de los 30 dias posteriores al diagnostico.
Ademas, los sobrevivientes tienen una morbilidad significativa; hasta el 30% de los
pacientes dados de alta son reingresados en 6 meses, lo que aumenta aun mas la

carga economica (D'Ascenzo et al., 2012; Marin et al., 2014).

El impacto econdmico de ACS también es muy alto. Casi el 20% de los pacientes
son reingresados en un afio y aproximadamente el 60% de los costes relacionados

con el SCA se deben a la rehospitalizacion (Marin et al., 2014)..

Los enfoques para reducir la morbilidad, la mortalidad y los costos relacionados con
el SCA incluyen tanto la revascularizacién temprana con ICP y la colocacion de
stents como la mejora de las terapias tromboliticas y anticoagulantes (Marin et al.,
2014).



En este contexto el objetivo del presente estudio es determinar la morbilidad y
mortalidad en pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA) con elevacion del
ST, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia, 2017 -
20109.



ANTECEDENTES

Estudios internacionales

Estudios en Asia

Tongtong Yu y colaboradores publicaron en el 2019 un estudio que tuvo por objetivo
predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA). Para ellos analizaron, 5923 pacientes con SCA sometidos a ICP, se evalud
el papel del dimero D y el valor afiadido del dimero D a la puntuacién GRACE para
predecir la mortalidad hospitalaria. Los autores encontraron que después de un
ajuste multivariable, el dimero D podria predecir significativamente la mortalidad
hospitalaria. Ademas, podria mejorar significativamente el desempefio prondstico
de la puntuaciéon GRACE (estadistico C: z = 2.269, p = 0.023; IDI: 0.016, p = 0.032;
NRI: 0.291, p = 0.035) (Yu et al., 2019).

Estudios en Europa

Sicras Mainar y colaboradores en el 2011 publicaron los resultados de un estudio
multicéntrico y retrospectivo que tuvo como propésito estudiar la morbimortalidad y
consumo de recursos asociados tras sindrome coronario agudo en una poblacion
espafiola, basado en revision de registros médicos, de dos afios de seguimiento con
pacientes de 6 centros de Atencion Primaria y dos hospitales. Se incluyeron
pacientes mayores de 30 afios, que padecieron un primer SCA entre 2003 y 2007.
Se analizaron 1,020 pacientes. Edad media: 69 afios; 65% hombres. Grupos: SCA
con elevaciéon ST (N = 632; 62%). Comorbilidades: hipertension (56%), dislipemia
(46%) y diabetes (38%). Prevalencia de SM: 59% (IC 95%: 56-62%). Todos los
parametros bioquimicos mejoraron tras dos afos. El coste medio por paciente fue

de 14.069 € (87% costes directos y el 13% costes por pérdida de productividad).



Costes directos: Atencion Primaria (20%), atencion especializada (67%); los costes
de hospitalizacion representaron el 63% de los costes totales. El coste medio por
paciente con mas de un ECV fue 22.750 € vs 12.380 € de los que presentaron un
anico evento (p < 0,001). Incidencia acumulada: mortalidad total 14%; CVE: 16%.
(Sicras Mainar et al 2011)

Estudios en estados Unidos

Patel y colaboradores (2019) publicaron en el 2019 los resultados de una
investigacion donde examinaron las tasas de revascularizacion y mortalidad
hospitalaria entre en pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento
ST (STEMI) en hospitales de Estados Unidos. Los autores analizaron una muestra
nacional de pacientes hospitalizados de 2012 a 2015 para las hospitalizaciones por
IAMCEST. Se identificaron un total de 42,645 y 171,545 hospitalizaciones por
IAMCEST a través del programa Medicaid y seguro privado, respectivamente. Los
beneficiarios de Medicaid con STEMI tenian tasas méas bajas de revascularizacion
coronaria (88,9% frente a 92,3%; razén de probabilidades, 0,67; IC del 95%, 0,65 a
0,70) y tasas mas altas de mortalidad hospitalaria (4,9% frente a 2,8%;
probabilidades ratio, 1,81; IC del 95%, 1,72-1,91) en comparacion con las personas

con seguro privado (P <0,001 para ambos) (Patel et al., 2019).

Estudios en Latinoamérica

Garcia Castillo y colaboradores en el 2005 publicaron los resultados del Registro
Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos. Este registro pretende establecer en
México las caracteristicas clinicas, identificar abordajes terapéuticos y conocer la
evolucion hospitalaria en pacientes con sindromes coronarios agudos, que incluye
8,098 pacientes con diagnéstico final de sindrome coronario agudo. Tres mil
quinientos cuarenta y tres tuvieron angina inestable o infarto sin elevacién del ST
(AVIMNEST) y 4,555 con infarto con elevacién del ST (IMEST). A su ingreso al
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hospital se identific6 dolor toracico tipico de isquemia en 78% y 85%
respectivamente. Se considerd0 de alto riesgo al 36% de los pacientes con
AlI/IMNEST. En la mayoria de los pacientes con IMEST la localizacion fue anterior y
se encontraban en clase KK I. En AI/IMNEST se utiliz6 aspirina en el 90%, heparina
no fraccionada 50%, heparina de bajo peso molecular 45%, nitratos 58%,
blogueadores beta 50% e inhibidores de enzima convertidor en el 54%. En IMEST
estos medicamentos se utilizaron en el 88%, 54%, 44%, 66%, 51% y 64%
respectivamente. En pacientes con AI/IMNEST se realiz6 angiografia en el 62%,
angioplastia coronaria 30% y cirugia de revascularizacién 8%. En el grupo con
IMEST estos procedimientos se realizaron en el 44%, 27% y 4% respectivamente.
En IMEST el 37% recibio terapia fibrinolitica y 15% fueron llevados a angioplastia
primaria o facilitada. La mortalidad hospitalaria global del 7%, en AI/IMNEST fue del
4% y en IMEST del 10% (Garcia-Castillo et al., 2005).

Izaguirre y colaboradores en el 2013 publica un estudio descriptivo y retrospectivo,
con el objetivo de determinar el comportamiento de la morbilidad vy
mortalidad intrahospitalaria por Sindrome Coronario Agudo (SCA), en la Unidad de
Cuidados Coronarios Intensivos (UCCI) de Cardiologia del Hospital General
Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, en el municipio Las Tunas, Provincia
Las Tunas Cuba, en el periodo comprendido desde el 1ro de enero al 31lde
diciembre del 2007. El universo de trabajo estuvo representado por los pacientes
ingresados en esta sala con diagnostico o sospecha de SCA, de los cuales se
tomaron como muestra los casos con diagndstico definitivo al alta hospitalaria o por
fallecimiento. Los 358 coronarios agudos del registro de pacientes de la UCCI fueron
analizados, tomando como variables la edad, sexo, morbilidad y mortalidad
intrahospitalaria. Conclusiones fundamentales del trabajo fueron: el sexo
predominante fue el masculino, con una relacion hombre - mujer dentro del SCA de
1.13; el grupo de edades de mayor afectacion para ambos sexos fue el de mayores
de 70 afos. Las complicaciones graves encontradas fueron: shock Cardiogénico,
taquicardias ventriculares y fallo ventricular agudo, con un importante papel en la

mortalidad, especialmente el shock Cardiogénico, con un 70%, aunque la mas



frecuente fue la isquemia residual, la mortalidad global fue de 5.86%, siendo mayor

en particular en las féminas.

Estudios en Nicaragua

Juérez y colaboradores publicaron en el 2015 los resultados de una tesis que tuvo
como objetivo de analizar los cambios electrocardiograficos asociados a
complicaciones en pacientes con sindrome coronario agudo, ingresados en la
Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, en el
periodo de enero 2013 a septiembre 2014, se realiz6 un estudio descriptivo,
correlacional y analitico. Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas
sociodemograficas, comorbilidades asociadas y habitos toxicos de los pacientes,
los estudios ecocardiograficos, asi como los estudios angiograficos, las
complicaciones, el nivel de Troponina, nivel de Glicemia, Colesterol y los Dias de
Estancia Intrahospitalaria. Los analisis estadisticos efectuados fueron: descriptivos,
pruebas de Correlacion no Paramétrica de Spearman, pruebas de hipotesis de Phi,
el Analisis de Varianza Univariado (ANOVA de Fisher) y el test de Fisher (LSD). Del
analisis y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes
conclusiones: El sexo femenino fue el de mayor predominio con un 52.83%;
provenientes del sector urbano 72.91%; Las comorbilidades se asociaron en un 96%
de los casos siendo las mas frecuentes Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus. De
los hébitos téxicos se determind el tabaquismo en primer lugar 43.3%. El principal
hallazgo ecocardiografico, fue la Cardiopatia Isquémica y Valvular con un 66,66%
de los pacientes. Los hallazgos angiograficos principales fueron, la lesion de la
Arteria Coronaria Derecha y la lesion de multiples vasos con un 23,52% de los
pacientes. El hallazgo electrocardiografico més frecuente fue la elevacion del ST
con 79,24 % de los pacientes. La localizacion mas frecuente del infarto agudo de
miocardio fue el Inferior con un 28,57%. Las complicaciones mas frecuentes son
hemodinamicas, siendo el Choque Cardiogénico el predominante con un 24,52%.
No se determind asociacion significativa de Phi, entre la elevacion del ST y las

complicaciones tanto eléctricas como hemodindmicas (p=0.812; p=0.948; p=0.660;
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p=0.669). La prueba de correlacion de Spearman demostré una correlacion
significativa, entre la elevacion del ST tanto con el nivel de Glicemia como con el
nivel de Colesterol (p=0.094; p=0.098). Se determind una correlacién positiva y débil
entre la elevacion del ST y el nivel de Troponina Positivo (p = 0.117). La prueba F
de Fisher no determiné diferencias significativas en los dias de estancia
intrahospitalaria, debido a las comorbilidades asociadas al Sindrome Coronario
Agudo (p = 0,8845) (Juarez Mayorga, 2015).

Baltodano y colaboradores presentaron en el 2016 los resultados de una tesis que
tuvo por objetivo valuar la trombdlisis en el sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre enero 2014
y diciembre del 2015. Los autores llevaron a cabo un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo, observacional de corte transversal con un universo 136 pacientes que
ingresaron y egresaron con diagndéstico de SCA, de los cuales la muestra fue de 17
pacientes que fueron el total de pacientes trombolizados; donde 7 pacientes tuvieron
trombolisis efectiva y 10 no fue efectiva. Los casos se caracterizaron en su mayoria
por ser mayores de 60 afios, del sexo hombre, religion catélico, de ocupacion
obrero, baja educacién, no tener antecedentes familiares de enfermedad cardiaca,
no uso de drogas, antecedentes personales de DM2 y HTA, tener antecedentes de
fumado y alcoholismo, dolor precordial, enzimas CPK MB positivas, EKG con
elevacion del segmento ST topografia postero-inferior, Killip Kimball Ill, TIMI mayor
de 8 puntos, GRACE mayor de 140 puntos, tiempo puerta aguja menor de 30 min,
tromboalisis en las primeras 4 horas. Del total de pacientes en estudio solo hubo 3
fallecidos que representan un 18% de la mortalidad. Los autores concluyeron que
el uso de farmacos tromboliticos disminuyen la tasa de mortalidad, son seguros
tienen pocas RAM y es terapia viable en unidades de salud en las que no se cuentan

con unidad de hemodinamica disponible (Baltodano Flores, 2017).

Loaisiga y colaboradores publicaron en el 2016 una tesis titulada “Evolucion clinica
del Sindrome Coronario Agudo en pacientes ingresados en el Hospital Regional San
Juan de Dios de Esteli en el periodo enero del 2014 a diciembre del 2014”. Los
autores llevaron a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. El

universo de trabajo estuvo constituido por 32 pacientes durante ese periodo,
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tomandose como muestra los 32 pacientes a quienes se les diagnosticé dicha
patologia en cualquiera de sus variantes clinicas. Los datos fueron extraidos del
expediente clinico de cada uno de los pacientes en estudio, mediante una ficha de
recolecciébn de datos con las variables necesarias para el estudio, segun los
objetivos trazados. Los resultados mas sobresalientes se describen de la siguiente
manera: Predomind el sexo masculino con el 62.5 %, también el grupo etareo mayor
de 65 afnos, 52.12%. El factor de riesgo mas frecuente fue la HTA con el 71.87% y
el principal motivo de consulta fue el dolor precordial con el 62.5%. Los hallazgos
electrocardiograficos principales fueron en primer lugar la elevacion persistente del
segmento ST 56%. La mayoria de los pacientes no presentaron complicacion
alguna seguido del shock cardiogénico, 34.37%, siendo este también la principal
causa directa de muerte 62.5%, observandose una disminucion en la mortalidad

segun la clasificacion del Killip Kimball (Loaisiga Ruiz, 2016).



JUSTIFICACION

La asistencia del SCA consume una gran cantidad de recursos hospitalarios,
especialmente, en cuanto a los costes directos de la asistencia sanitaria a los

pacientes durante el primer afio tras el diagnéstico del SCA.

Para asignar adecuadamente los recursos humanos y econdémicos, es esencial
disponer de datos sobre el nUmero esperado de casos de SCA mortales y en total,
asi como del de reingresos por SCA, puesto que se sabe que el coste por paciente

aumenta en funcién de la gravedad.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con infarto agudo de miocardio, la forma
de presentacion y su evolucion intrahospitalaria son muy variables, por lo que se
hace necesario identificar los factores que se relacionan con la mortalidad, lo que
permitira ofrecer nuevos conocimientos para lograr una mejor evaluacion clinica del
riesgo de muerte del paciente con infarto agudo de miocardio, y adecuar la conducta
terapéutica, si se tiene en cuenta que en nuestra institucion no se cuenta otros
elementos diagnosticos actuales para la valoracion del riesgo del paciente con

sindrome coronario agudo, que sirvan como punto de partida a esta investigacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome coronario agudo es la principal causa de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. Es responsable de mas del 15% de la mortalidad cada afio. La
prevalencia de SCA es mayor entre los hombres en todos los grupos especificos de
edad que entre las mujeres. Aunqgue la incidencia de SCA ha disminuido en las
naciones desarrolladas en parte debido a los sistemas de salud mejorados y la
implementacién de estrategias de salud publica efectivas, las tasas estan
aumentando en los paises en vias de desarrollo como el sur de Asia, América Latina
y Europa Oriental. La mayoria de estas muertes ocurren en la primera hora de
presentacion de SCA, y antes de que el paciente se presente al servicio de
emergencias. Una vez que el paciente recibe atencion médica la mortalidad
intrahospitalaria es de cerca de 10% segun lo reportado en paises desarrollados.

En Nicaragua la informaciéon es muy limitada.
Ante esta situacion nos planteamos el siguiente problema de investigacion.

¢ Cual es la morbilidad y mortalidad en pacientes con Sindrome Coronario
Agudo (SCA) con elevacion del ST, atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital SERMESA Bolonia, 2017 — 20197
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la morbilidad y mortalidad en pacientes con Sindrome Coronario Agudo
(SCA), con elevacion del ST, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
SERMESA Bolonia, 2017 - 2019.

Objetivos especificos

1. Conocer la incidencia de sindrome coronario agudo con elevacion del ST en
pacientes que acudieron al servicio de emergencia con dolor toracico agudo,
durante el periodo de estudio.

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas y la comorbilidad asociada de
los pacientes que acudieron al servicio de emergencia, con SCAEST en
estudio.

3. Identificar la condicion clinica de los casos en estudio al ingreso a la
emergencia y su abordaje terapéutico, en los pacientes que acudieron al
servicio de emergencia, con SCAEST en estudio.

4. Estimar la tasa y tipo de complicaciones asociadas al SCA con elevacion del
ST, en el grupo de pacientes en estudio.

5. Establecer la tasa de mortalidad asociada al SCACEST, pacientes que

acudieron al servicio de emergencia, durante el periodo de estudio.
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MARCO TEOGRICO

Los sindromes coronarios agudos son la angina de pecho inestable y el infarto
agudo de miocardio (IAM). Este dltimo se clasifica segun sus cambios
electrocardiograficos como infarto de miocardio sin supradesnivel ST e infarto de

miocardio con supradesnivel ST (Crea & Libby, 2017).

Epidemiologia del sindrome coronario agudo

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 afos. Se
ha estimado que casi la mitad de los varones y un tercio de las mujeres de mediana
edad en Estados Unidos sufriran alguna manifestacion de cardiopatia isquémica
(Sanchis-Gomar, Perez-Quilis, Leischik, & Lucia, 2016).

La EC no solo afecta a los paises desarrollados. Como veremos, datos recientes
apuntan a que el impacto de dicha enfermedad es cada vez mayor en paises en via

de desarrollo (Sanchis-Gomar et al., 2016).

La mayoria de la informacion sobre la morbimortalidad coronaria se obtiene de datos
gue provienen de encuestas nacionales y estudios observacionales de cohortes.
Aungue este tipo de estudios es muy util, hay que tener precaucion al interpretarlos.
Son estudios no controlados en los que, en muchas ocasiones, los sujetos declaran
la informacién directamente, sin filtros para comprobar la veracidad de dicha
informacion. Por otro lado, la generalizacion de sus hallazgos a otros momentos
diferentes de cuando se realizaron puede ser peligrosa y, ademas, hay que
interpretar criticamente las comparaciones entre ellos, por las posibles diferencias

metodoldgicas (Sanchis-Gomar et al., 2016).

Por ultimo, hay que destacar una variabilidad importante entre estudios y

estadisticas oficiales en cuanto a terminologia, definicion y condicion seleccionada
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para valorar el impacto de la EC en una poblacién. Mientras que algunas
estadisticas se refieren de manera genérica a «cardiopatia isquémica», otras se
centran en el infarto agudo de miocardio y otras en el sindrome coronario agudo

(SCA) con y sin elevaciéon del segmento ST (Sanchis-Gomar et al., 2016).

Prevalencia

La estimacion de la prevalencia real de la EC en la poblacion es compleja. A menudo
dicha estimacion se realiza a partir de encuestas poblacionales. Recientemente, la
oficina de estadistica oficial de la American Heart Association ha publicado
informacion con esa metodologia. En concreto, se ha estimado que
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 aflos en Estados
Unidos padecen cardiopatia isquémica. Ello corresponde a una prevalencia total de
EAC entre los mayores de 20 afios del 6,4% (el 7,9% de los varones y el 5,1% de
las mujeres). En lo que se refiere al infarto de miocardio, la tasa de prevalencia se
estimaen el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres) (Sanchis-Gomar
et al., 2016).

Aunque la prevalencia de EC se incrementa con la edad tanto en varones como en
mujeres, un estudio estadounidense, también basado en encuestas, mostro cierta
variacion en las ultimas décadas en la relacion de prevalencias varones: mujeres de
mediana edad (35-54 afios). Asi, aunque la prevalencia fue mas alta en los varones
que en las mujeres tanto en 1994-1998 como en 1999-2004, en este periodo se
observd” una tendencia a una disminucion de prevalencia entre los varones y un
incremento entre las mujeres (2,5 frente a 0,7 en 1998-1994 y 2,2 frente a 1,0 en
1999-2004)6. En todo caso, los datos mas s recientes siguen mostrando un
contundente predominio masculino de la EC en general y el infarto de miocardio en

particular en todos los grupos etarios (Sanchis-Gomar et al., 2016).
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Incidencia

La tasa de incidencia, entendida como el nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacién y un periodo determinados, se suele estimar a partir
de estudios de cohortes, registros especificos o estadisticas oficiales, como los

datos de registros de altas.

Quiza el estudio que mas conocimiento ha aportado sobre la historia natural de la
EC vy, por lo tanto, su incidencia es el de Framingham. Datos de 44 afios de
seguimiento de la cohorte original de Framingham y 20 afios de la descendencia de
la cohorte original han arrojado diversas observaciones demogréficas, sobre todo la
influencia del sexo y la edad en la incidencia de EC, que conceptualmente son
extrapolables a la mayoria de las poblaciones y al momento actual (Sanchis-Gomar
et al., 2016).

Por ejemplo, a partir de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de
eventos coronarios aumenta en rapida progresion con la edad y que las mujeres
tienen tasas correspondientes a 10 afios menos que las de los varones (un
«retardo» medio de 10 afios en las tasas de incidencia). Para el caso de infarto de
miocardio y muerte subita, el retardo de las tasas de incidencia en las mujeres es
alrededor de 20 afios, aunque el margen disminuye a edades avanzadas. La
incidencia general de EC a edades entre 65 y 94 afios se duplica en los varones y
se triplica en las mujeres respecto a edades entre 35 y 64 afios. En mujeres
premenopausicas las manifestaciones mas graves de la EC, como el infarto de
miocardio y la muerte subita, son relativamente raras. Después de la menopausia,
la incidencia y la gravedad de la EC aumentan rapidamente y alcanzan tasas 3
veces mayores en posmenopausicas que en premenopausicas de la misma edad
(Sanchis-Gomar et al., 2016).

También es una relacion general que por debajo de los 65 afios la tasa anual de
incidencia de eventos coronarios en varones supere la tasa de todos los otros
eventos ateroscleroticos combinados, mientras que en las mujeres la tasa de

eventos coronarios iguala la tasa de todos los otros eventos ateroscleréticos
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combinados. Mas alla de los 65 afios, la EC sigue siendo la mas incidente de todos

los eventos secundarios a la aterosclerosis (Sanchis-Gomar et al., 2016).

El predominio masculino en la incidencia de cardiopatia isquémica es menor en el
caso de la angina de pecho. La forma de presentacién inicial de la EC en mujeres
menores de 75 afios es la angina de pecho, con mas frecuencia que el infarto de
miocardio. Caracteristicamente, suele ser angina no complicada en el 80% de los
casos, a diferencia de los varones, en los que la angina aparece tras un infarto de
miocardio en el 66%. El infarto de miocardio predomina entre los varones de todos
los grupos de edad, y solo un 20% se precede de angina de pecho; dicho porcentaje

es menor en el caso del infarto silente (Sanchis-Gomar et al., 2016).

Por udltimo, hay que tener en cuenta que, ademas del sexo y la edad, otros factores
pueden influir en la forma de presentacion inicial de la cardiopatia isquémica en
forma de angina estable o SCA, como el tratamiento con bloqueadores beta y

estatinas (Sanchis-Gomar et al., 2016).

Causas de los sindromes coronarios agudos

Los sindromes coronarios agudos se generan por la fisura o la ruptura de una placa
ateromatosa en la pared de la arteria coronaria. Esto estimula una respuesta
trombotica que causa obstruccion variable al flujo sanguineo en la luz de la
coronaria con dafio miocéardico isquémico del territorio irrigado. En la angina
inestable y el infarto sin supradesnivel ST la obstruccién al flujo es incompleta,
mientras que es completa en el infarto con supradesnivel ST (Anderson & Morrow,
2017; Crea & Libby, 2017; Singh & Grossman, 2017; Stadler, Endemann, & Maier,
2017).

Definicion de sindrome coronario agudo

Con la incorporacion de biomarcadores cardiacos mas sensibles la European

Society of Cardiology (ESC), la American Heart Association (AHA), el American
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College of Cardiology (ACC) y la World Heart Federation (WHF), han ido

redefiniendo a lo largo de los afios el infarto agudo de miocardio (IAM) basado sobre

un enfoque bioquimico y clinico.

Aqui se presenta el Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction Consensus

Document, que incorpora la nueva clasificacion del 1AM, asi como diversas

situaciones clinicas de dafio y IAM (Thygesen et al., 2019).

Novedades en la definicién universal de infarto de miocardio

Conceptos nuevos (Thygesen et al., 2019).

Diferenciacién entre infarto de miocardio y dafio miocardico

Importancia del concepto de dafio miocardico periprocedimiento tras
intervenciones cardiacas y no cardiacas como una entidad diferente del
infarto de miocardio

Consideraciéon del remodelado eléctrico (memoria cardiaca) en la
evaluacion de los trastornos de la repolarizacién con taquiarritmia,
estimulacién y trastornos de la conduccion relacionados con la frecuencia
Uso de la resonancia magnética cardiovascular para establecer la
etiologia del dafio miocardico

Uso de la angiografia coronaria por tomografia computarizada por

sospecha de infarto de miocardio

Conceptos actualizados (Thygesen et al., 2019).

Infarto de miocardio tipo 1: énfasis en la relacién causal entre la rotura de
placa y la aterotrombosis coronaria; figura 3 nueva

Infarto de miocardio tipo 2: contextos en que se produce un desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno no relacionados con la

aterotrombosis coronaria aguda.
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Infarto de miocardio tipo 2: relevancia de la presencia o ausencia de
enfermedad coronaria en el prondstico y el tratamiento

Diferenciacién entre dafio miocardico e infarto de miocardio tipo 2; figura
6 nueva

Infarto de miocardio tipo 3: aclarar por qué el infarto de miocardio tipo 3
es una categoria util para diferenciarlo de la muerte subita cardiaca
Infarto de miocardio tipos 4-5: énfasis en la diferenciacién entre dafio
miocardico relacionado con el procedimiento e infarto de miocardio
relacionado con el procedimiento

Troponina cardiaca: aspectos analiticos de las troponinas cardiacas
Enfasis en los beneficios de los andlisis de troponinas cardiacas de alta
sensibilidad

Consideraciones relevantes sobre el uso de protocolos de exclusion e
inclusion rapidos para el dafio miocéardico y el infarto de miocardio
Aspectos relacionados con criterios diagnosticos especificos de cambio
(«delta») en el uso de las troponinas cardiacas para detectar o excluir
dafio miocardico agudo

Consideracién de un nuevo bloqueo de rama no relacionado con la
frecuencia con patrones especificos de repolarizacion

Elevacion del segmento ST en una derivacibn aVR con patrones
especificos de repolarizacion como equivalente del IAMCEST

Deteccion electrocardiografica de isquemia miocardica en pacientes con
desfibrilador implantable o marcapasos

Mayor reconocimiento de la utilidad de la imagen, resonancia magnética

incluida, en el diagnéstico del infarto de miocardio

Definiciones universales de dafio miocardico e infarto de miocardio

Criterios de dano miocardico

Se debe usar el término dafio miocardico cuando haya evidencia de valores de cTn

elevados con al menos 1 valor por encima del LSR del percentil 99. El dafio
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miocéardico se considera agudo cuando hay un aumento o caida de los valores de
cTn; (Thygesen et al., 2019).

Criterios de infarto agudo de miocardio (IM tipos 1, 2y 3)

El término infarto agudo de miocardio se debe usar cuando haya dafio miocardico
agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccion de un
aumento o caida de los valores de cTn con al menos 1 valor por encima del LSR

del percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones (Thygesen et al., 2019):

e Sintomas de isquemia miocardica

e Cambios isquémicos nuevos en el ECG

e Aparicion de ondas Q patologicas

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias
regionales de la motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrén
compatible con una etiologia isquémica

¢ Identificacién de un trombo coronario por angiografia o autopsia (no en
los IM tipos 2 0 3) La demostracion post mortem de aterotrombosis aguda
en la arteria culpable del miocardio infartado cumple los criterios de IM

tipo 1

La evidencia de un desequilibrio miocéardico entre el aporte y la demanda de oxigeno
no relacionado con la aterotrombosis aguda cumple los criterios de IM tipo 2. La
muerte cardiaca de pacientes con sintomas compatibles con isquemia miocardica y
cambios isquémicos presuntamente nuevos en el ECG antes de disponer de valores

de cTn o de que estos estén alterados cumple los criterios de IM tipo 3.
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Criterios de infarto de miocardio relacionado con procedimientos coronarios (IM

tipos 4y 5).

El IM relacionado con la ICP se denomina IM tipo 42 (Thygesen et al., 2019).

El IM relacionado con la cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) se denomina
IM tipo 5. EI IM relacionado con un procedimiento coronario hasta 48 horas tras el
procedimiento indice se define arbitrariamente por la elevacién de los valores de
cTn > 5 veces el LSR del percentil 99 en el IM tipo 4a y > 10 veces en el IM tipo 5
en pacientes con valores basales normales. Los pacientes con valores de cTn antes
de la intervencion elevados pero estables (variacion < 20%) o en descenso, deben
cumplir los criterios de un aumento > 5 o > 10 veces y mostrar cambios > 20% del

valor basal (Thygesen et al., 2019).

Ademas, deben cumplir al menos 1 de las siguientes condiciones (Thygesen et al.,
2019):

e Cambios isquémicos nuevos en el ECG (este criterio solo se aplica al IM
tipo 4a)

e Aparicion de ondas Q patoldgicas nuevas

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable presuntamente
nueva siguiendo un patron compatible con una etiologia isquémica

e Hallazgos angiograficos compatibles con una complicacion del
procedimiento que limita el flujo, como diseccion coronaria, oclusion de
una arteria epicardica mayor o del injerto, oclusién/trombo de una rama

lateral, alteracion del flujo colateral o embolizacion distal

La sola aparicion de ondas Q patolégicas nuevas cumple los criterios de IM tipo 4a
o IM tipo 5 en cualquier procedimiento de revascularizacion si los valores de cTn
estan elevados y en aumento pero no alcanzan los umbrales preespecificados para
la ICP y la CABG

Otros tipos de IM tipo 4 son el IM tipo 4b por trombosis del stent y el IM tipo 4c por

reestenosis; ambos cumplen los criterios de IM tipo 1 (Thygesen et al., 2019).
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La demostracién post mortem de un trombo relacionado con un procedimiento

cumple los criterios de IM tipo 4a o IM tipo 4b si se asocia con un stent.

Criterios de infarto de miocardio previo o silente/no diagnosticado (Thygesen et al.,
2019).

Cualquiera de los siguientes criterios cumple el diagnostico de IM previo o silente/no

diagnosticado:

e Ondas Q patoldgicas con o sin sintomas en ausencia de causas no
isquémicas

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable siguiendo un patrén
compatible con una etiologia isquémica

e Hallazgos anatomopatoldgicos de IM previo

Caracteristicas anatomopatoldgicas de laisquemiay del IAM

El infarto de miocardio (IAM) se define como muerte celular causada por isquemia
prolongada. Los primeros cambios ultraestructurales que se observan a los 10-15
minutos del inicio de la isquemia son: disminucién del glucégeno celular, relajacion

de miofibrillas y desorganizacion del sarcolema (Thygesen et al., 2019).

La microscopia electronica muestra alteraciones de la mitocondria. La necrosis de
los miocitos se produce después de varias horas y progresa desde el subendocardio
hacia la superficie. La implementacion en tiempo adecuado de las técnicas de

reperfusion, reduce el dafio (Thygesen et al., 2019).

Biomarcadores de dafio y SCA
La troponina cardiaca | (cTn) yla T (cTnT), son componentes del aparato contractil
y son expresadas casi exclusivamente por el miocardio. La ¢cTnT es menos

especifica y en algunas situaciones puede ser producida por el musculo esquelético.

20



Los biomarcadores preferidos para evaluar el dafio miocardico son cTn y cTnT.
También se recomienda la cTn de alta sensibilidad (hs-cTn). La CK-MB es menos

sensitiva y menos especifica (Thygesen et al., 2019).

El criterio de dario miocéardico se establece cuando los valores de cTh se encuentran

por encima del percentil 99 del limite superior de referencia (Thygesen et al., 2019).

El dafio puede ser agudo cuando se detecta un nuevo ascenso dinamico y/o caida
de los valores de cTn, o cronico ante la persistencia de valores de cTn aumentados

por encima del percentil 99.

Factores de riesgo de sindrome coronario agudo

El riesgo de sindrome coronario agudo aumenta con la edad y es mayor en los
hombres y en personas con antecedentes familiares. No obstante, otros factores de
riesgo modificables—tabaquismo, diabetes, hipertension, dislipidemia, obesidad,
factores psicosociales, sedentarismo y alimentacion insuficiente en frutas y
verduras, junto con escaso o ningun consumo de alcohol, dieron cuenta de mas del
90% del riesgo atribuible en poblacion general en el estudio de casos y controles
INTERHEART en 52 paises (Ahmed & Hazen, 2017; Gudino Gomezjurado, Pujol
Freitas, Contreira Longatto, Negrisoli, & Aguiar Sousa, 2017; Singh & Grossman,
2017; Stadler et al., 2017).

Se identifica asi al SCA como una enfermedad prevenible. Una revision reciente
sobre la disminucién de la mortalidad coronaria durante los ultimos 50 afios lleg6 a
la conclusion de que la contribucion de la modificacion de los habitos de vida fue
aproximadamente igual a la de los farmacos y los tratamientos intervencionistas
(Ahmed & Hazen, 2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman,
2017; Stadler et al., 2017).
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Cuadro clinico del SCA

El cuadro clinico del sindrome coronario agudo es variable, con sintomas triviales
como molestias precordiales leves en algunos casos y colapso hemodinamico
extremo o colapso arritmico en otros. Tipicamente, sin embargo, las
manifestaciones iniciales son el reflejo de isquemia miocardica grave asociada con
activacion del sistema neurovegetativo (Crea & Libby, 2017; Singh & Grossman,
2017; Stadler et al., 2017).

La isquemia miocardica se identifica por los antecedentes y el electrocardiograma
(ECG). Los sintomas de dolor pueden estar referidos a la region precordial, la
extremidad superior, la mandibula, malestar epigastrico durante el ejercicio o en
reposo o los equivalentes isquémicos de fatiga y disnea. La triada clésica es el
dolor, el ECG patoldgico y el aumento o la caida de cTn. (Anderson & Morrow, 2017;
Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017; Engberding & Wenger, 2017).

En la angina inestable, la isquemia no es tan grave como para causar dafio a los
miocitos, pero en la actualidad se sabe que pequefios aumentos de los valores de
troponina a menudo se pueden detectar mediante analisis de alta sensibilidad, lo
gue permite que muchos diagnosticos previos de angina inestable se reclasifiquen
como SCA sin supradesnivel ST. Esta reclasificacion inevitablemente aumenta las
tasas de incidencia del SCA, pero la evidencia muestra que influye favorablemente
sobre las decisiones terapéuticas y sobre los resultados (Anderson & Morrow, 2017;
Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017; Engberding & Wenger, 2017).

En pacientes con dolor precordial, los valores de troponina en aumento o
disminucién con por lo menos un valor por encima del limite superior de referencia
confirman el diagnostico de IAM. Los nuevos analisis de alta sensibilidad ahora
permiten fijar los umbrales diagndsticos a niveles muchos menores, mejorando la
sensibilidad diagnostica a expensas de la especificidad, lo que permite descartar
antes el IAM. Los pacientes con dolor precordial atipico y sin aumento diagnostico
de los valores de troponina, con ritmo y hemodinamia estables no necesitan

hospitalizacion; un estudio reciente informo episodios cardiacos adversos solo en el
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0,2% de estos casos (Crea & Libby, 2017; Singh & Grossman, 2017; Stadler et al.,
2017).

Tratamiento en el servicio de urgencias

Las guias internacionales aconsejan opioides intravenosos en dosis suficiente para
aliviar el dolor precordial. También aconsejan una dosis de carga oral de 300 mg de
aspirina sobre la base de los beneficios prondsticos comunicados en el estudio ISIS-
2 (Second International Study of Infarct Survival trial), donde el tratamiento redujo
independientemente la mortalidad a 30 dias en el sindrome coronario agudo,
aumentando asi los beneficios del tratamiento de reperfusion (Ciffone & Dokken,
2017; Crea & Libby, 2017).

El oxigeno no es (util para los pacientes con saturaciones de oxigeno arterial
conservadas (294%), y puede ser perjudicial. Un estudio aleatorizado reciente
informo que tiende a aumentar la lesion miocardica inicial. En otros aspectos, las
estrategias terapéuticas dependen de la presencia de supradesnivel ST regional en
el ECG inicial (Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).

En el caso del SCA con elevacidon del ST, los pacientes que llegan a la consulta
dentro de las 12 horas del inicio de los sintomas necesitan tratamiento de
reperfusion de urgencia para restablecer el flujo coronario y reducir al minimo la
lesion miocardica irreversible (Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).

Angioplastia coronaria percutanea

La angioplastia intraluminal coronaria primarias la estrategia de reperfusion
preferida; se la debe efectuar lo antes posible tras la hospitalizacion, pero dentro de
los 120 minutos del momento en que el tratamiento fibrinolitico destructor de
codgulos se podria haber administrado. Todo retraso se asocia con mayor
mortalidad (Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).
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Si no se la puede realizar, el tratamiento fibrinolitico es una alternativa eficaz, con
farmacos como la alteplasa o la reteplasa, que se pueden administrar en un bolo
intravenoso y después efectuar un stent coronario en las 6-24 horas siguientes. El
acceso radial para la angioplastia intraluminal coronaria se asocia con menos
hemorragia y menor mortalidad por todas las causas que el acceso femoral. Aun se
discute si la revascularizacion total, con colocacion de stents en las grandes
estenosis coronarias alejadas de la arteria culpable mejora los resultados. Se
aguardan los resultados de grandes estudios actualmente en marcha (Ciffone &
Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).

Tratamiento antiplaquetario

La carga de aspirina se debe acompafiar con una dosis de carga de un antagonista
del receptor P2Y12 antes de la angioplastia intraluminal coronaria. El clopidogrel
desde hace tiempo era el farmaco de eleccion, pero ahora se prefieren el prasugrel
y el ticagrelor, dos antiplaguetarios mas potentes y que actian mas rapido (Ciffone
& Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).

Cualquiera sea el antagonista del receptor P2Y12 elegido para acompafar la
aspirina, las recomendaciones coinciden en que el tratamiento antiplaquetario dual
debe continuar durante los 12 meses posteriores a la angioplastia intraluminal
coronaria (Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).

Otro tratamiento antitrombético

La anticoagulacion con heparina es obligatoria durante la angioplastia intraluminal
coronaria. Se la administra por bolo intravenoso: 100 U/kg de peso para la heparina
no fraccionada y el tratamiento continuo se ajusta segun el tiempo parcial de
tromboplastina y 30 mg para la enoxaparina y después inyecciones subcutaneas de
1 mg/kg de peso cada 12 horas (Ciffone & Dokken, 2017; Crea & Libby, 2017).
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Complicaciones

Taquiarritmia

La fibrilacién auricular suele ser asintomatica y auto limitada, pero si la frecuencia
es rapida puede empeorar la isquemia y predisponer a la insuficiencia cardiaca
(Ciffone & Dokken, 2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman,
2017).

La taquicardia ventricular sostenida puede causar insuficiencia cardiaca grave o
paro cardiaco, mientras que la fibrilacion ventricular es la causa habitual de muerte
extrahospitalaria cuando no se dispone de cardioversion eléctrica (Ciffone &
Dokken, 2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman, 2017).

La taquicardia ventricular o la fibrilacion ventricular tardia (>24 horas) tras el inicio
de la precordialgia habitualmente necesita un cardioversor desfibrilador implantable
para proteger contra la muerte subita (Ciffone & Dokken, 2017; Gudino
Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman, 2017).

Bradicardia

La bradicardia sinusal y el bloqueo auriculoventricular pueden complicar el infarto
inferior, pero son autolimitados y con frecuencia asintomaticos (Ciffone & Dokken,
2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman, 2017).

La frecuencia a menudo responde a la atropina y no suele ser necesario un
marcapaso temporario. Cuando el bloqueo auriculoventricular avanzado complica
el infarto anterior siempre denota una extensa lesidbn miocardica. La bradicardia
intensa es inevitable y casi siempre es necesario un marcapaso permanente.
(Ciffone & Dokken, 2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman,
2017).

Insuficiencia cardiaca

Refleja dafio miocardico extenso y es la causa habitual de muerte intrahospitalaria.
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El edema pulmonar causa disnea intensa y puede progresar a shock cardiogénico
caracterizado por hipotension, oliguria y desorientacion (Ciffone & Dokken, 2017;
Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman, 2017).

El tratamiento es con oxigeno y diuréticos del asa. Para el shock cardiogénico sera
necesaria otra infusion de inotrépicos mas y hemofiltracion si hay resistencia a los
diuréticos. No hay evidencia de que el balon de contrapulsacién intraadrtico influya
sobre los resultados y la experiencia con dispositivos de asistencia ventricular
izquierda es insuficiente para apoyar su empleo fuera de los centros especializados
(Ciffone & Dokken, 2017; Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman,
2017).

Otras complicaciones

Pericarditis. Se la puede confundir con dolor isquémico recurrente.

Ruptura miocardica. A menudo es necesaria la cirugia de urgencia si afecta el

tabique interventricular o el musculo papilar.

Sindrome postinfarto de miocardio, caracterizado por pleuropericarditis recidivante
y aumento de los valores de los marcadores inflamatorios (Ciffone & Dokken, 2017;
Gudino Gomezjurado et al., 2017; Singh & Grossman, 2017).

Pronostico

Si se compara 2002 con 2010, los indices de letalidad a 30 dias en el RU para el
IAM tratado en el hospital disminuyeron del 18,5% al 12,2% en los hombres y del
20,0% al 12,5% en las mujeres. La mortalidad temprana es mayor para el IAM con
supradesnivel ST que para el IAM sin supradesnivel ST, pero los resultados alejados
son similares o peores para este ultimo (Ahmed & Hazen, 2017; Crea & Libby, 2017;
Singh & Grossman, 2017).

Entre todos los pacientes con sindrome coronario agudo, los principales
determinantes independientes de mortalidad en el modelo de riesgo GRACE son la

edad, la aparicion o los antecedentes de insuficiencia cardiaca, la enfermedad
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vascular periférica, la presion arterial sistélica, la funcién renal, el aumento de los
valores de troponina, la hospitalizacion por paro cardiaco y la desviacion del
segmento ST. (Ahmed & Hazen, 2017; Crea & Libby, 2017; Singh & Grossman,
2017).
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

longitudinal.

Areay periodo de estudio
El estudio se llevo a cabo en el Hospital SERMESA Bolonia, investigado casos
atendidos entre el 1 de enero 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Universo y muestra

Universo
Esta constituido por todos los pacientes adultos que presente dolor toracico y que

acudieron al servicio de emergencia del hospital correspondiendo a un total 98.

Muestra
Para determinar el tamafio de la muestra se aplicé la siguiente férmula para estudios

descriptivos.

Z, xpxq
dZ

n =

Z=confianza del 95% equivalente a un estadigrafo de 1.96
P= proporcién esperada 15%
a=1-p

d=precision= 5%
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Muestra estimada 58 casos
Porcentaje estimado por pérdida: 5%
Muestra total esperada 61 casos.

Debido a que el registro permitio identificar a 63 casos con diagndéstico de SCA, se
decidié investigar al total de casos identificados, por lo que no se aplicé ningun
método de seleccion de casos o asignacion de técnica de muestreo. La muestra

final es de 63 casos.

Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion de casos
« Paciente con motivo de consulta por dolor toracico
« Con diagnostico de SCA.
« Mayor de 18 afios
* Que haya acudido a SERMESA Bolonia sin ser manejado previamente en

otra unidad hospitalaria

Criterios de exclusion de casos
« Paciente con expediente incompleto que no permita el llenado adecuado de
los instrumentos de recoleccion de la informacion.
« Pacientes sin escalas de estratificacion de riesgo, reportadas en el

expediente.
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Variables

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad (afos)
Genero del paciente
Etnia

Area

MORBILIDAD

Tabaquismo

Obesidad

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Dislipidemia

Enfermedad coronaria conocida
Enfermedad vascular periférica
Insuficiencia Venosa de Miembros inferiores
Endocrinopatias (Especifique)
Enfermedades del colageno (Especifique)
Céancer (Especifique)

ACV previo

EPOC

Enfermedad arterial coronaria previa
Insuficiencia cardiaca congestiva previa

Otros (Especifique)

CARACTERISTICAS AL INGRESO

Tiempo de evolucién

Clase Killip
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TIMI AL ingreso
GRACE al ingreso

CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LOS PROCEDIMIENTOS

Farmacos
ICP

COMPLICACIONES

ICC

Edema agudo del pulmén
Fibrilacion auricular
Shock cardiogénico
Nefropatia por contraste
IAM

Ingreso a UCI

Tiempo de estancia en UCI

DESENLACE

Fallecido

Vivo
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Operacionalizacién de las variables

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de | Valor o
variable escala
1. Conocer la | Incidencia de | Nimero de | Nomero de | Cuantitativa | Incidencia
incidencia de | SCA con | casos nuevos | casos discreta
sindrome elevacion del | de SCA del | confirmados
coronario ST total de casos | de SCACEST
agudo con con dolor
elevacion del toracico
ST en agudo que
pacientes acudieron a
que la
acudieron al emergencia
servicio de del hospital
emergencia durante el
con dolor periodo de
toracico estudio
agudo,
durante el
periodo de
estudio.
Objetivo Variable Concepto Indicado | Tipo de | Valor 0
r variable escala
2. Describir | Edad (afios) | Tiempo Dato Cualitativa | <50
las transcurrido | registrad | ordinal 50
L ab9
caracteristicas en ano | o en el
sociodemografi desde el | expedien 60 a 69
cas y la nacimiento | te clinico
comorbilidad hasta el 70a79
asociada de los momento de >80
pacientes que ocurrencia
acudieron al del SCA
Z?nr\élrcg;g neia, de Genero del Cara_cte,rl's_,tic Dat_o Cual_itativa Femenino
con SCAEST en paciente a biologica | registrad n'omlr’lal. Masculino
estudio. sexual ~y|o en el | dicotomica
reproductiva | expedien
determinada | te clinico
por el
genotipo al
nacimiento
Etnia Grupo Dato Cualitativa | Blanca
racional que | registrad nor_mnafl | Negra
comparte o en el | policotomi
caracteristic | expedien | ca Mestiza
as te clinico Otra
culturales,
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antropolégic
as y
biol6gicas

Procedencia

Area de
residencia
habitual

Dato

registrad
o en el
expedien
te clinico

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Urbana
Rural

Comorbilidad
es

Dato

registrad
o en el
expedien
te clinico

Cualitativa
nominal
policotomi
ca

Tabaquismo
Obesidad

Diabetes
mellitus

Hipertension
arterial

Dislipidemia
Enfermedad

coronaria
conocida

Enfermedad
vascular
periférica
Insuficiencia
Venosa de
Miembros
inferiores

Endocrinopati
as
(Especifique)

Enfermedade
S del
colageno
(Especifique)

Céancer
(Especifique)

ACV previo
EPOC

Enfermedad
arterial
coronaria
previa

Insuficiencia
cardiaca
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congestiva

previa
Otros
(Especifique)
Objetivo Variable Concepto Indicador | Tipo de | Valor 0
variable escala
3. Tiempo de | Tiempo Tiempo de | Cuantitativ | Media (DE)
Identificar | evolucién transcurrldq__ horgs a discreta Mediana
la desde el inicio | registrado
- . (rango)
condicion de los sintomas | en el
clinica de hasta la | expediente
los casos atencién en
en estudio emergencia
E:lngresoa Clasificacién | estratificacion Dato Cualitativa | Killip |
emergenci d(_e Killip vy | individual registrado ordllnalr | Killip 1
a su Kimball basada en la|en el | policotomic
y evidencia de los | expediente | a Killip 111
abordaje acientes con | clinico
terapéutico P Killip IV
infarto agudo de
, en los . h
: miocardio, que
pacientes :
permite
que
. establecer un
acudieron rongstico de la
al servicio P v
de evolucién de la
emeradenci afeccion, y las
9 probabilidades
a con de muerte en
SCAEST los 30 primeros
en estudio. . b
dias tras el
infarto
Puntaje de | La puntuacion | Dato Cuantitativ | Media y DE
TIMI de riesgo IMI es | registrado | a discreta Mediana
un esquema de | en el
o . rango
pronostico que | expediente
categoriza el | clinico
e Y en
eventos Y| ausencia
. . asignado
isquémicos de por ol
un paciente 'y investigad
proporcionauna | o

base para Ila
toma de
decisiones
terapéuticas,
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propuesto  por
The
Thrombolysis In
Myocardial
Infarction, 0
TIMI Study
Group, una

Organizacién
de Investigacion

Académica
(ARO) afiliada a
Brigham y
Women's
Hospital y
Harvard

Medical School
dedicados a
promover el
conocimiento 'y
la atenciéon de

los pacientes
que padecen
enfermedades

cardiovasculare
S.

Puntaje de | La escala de | Dato Cuantitativ | Media y DE
GRACE E-RIACE (en | registrado | a discreta Mediana vy

glés Grace | en el rango

Risk Score) es | expediente

una escala | clinico

médica basada

en evidencias Y en s

para predecir el ausencia

riesgo asignado

d lar por el

cardiovascuary investigad

de mortalidad or

de personas

que han sufrido

sindrome

coronario agudo

o enfermedad

coronaria
Abordaje Tipo de terapia | Dato Variable Terapia
farmacolégic | farmacolégica registrado | cualitativa | antiplaquetari
o] indica en la|en el | nominal a

emergencia expediente | policotdmic Enoxaparina

clinico a

Nitratos
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Antiarritmico
[

Beta
blogueadores
Inotrépicos
Inhibidores
del sistema
renina
angiotensina
aldosterona
Morfina
Estatinas
Cateterismo | Realizacién de | Dato Cualitativa | Temprano
|nterven_C|on registrado nor_nlnaJ _ Diferido
coronaria en el | policotomic
percutanea expediente | a No se realiza
clinico
Objetivo Variable Concepto Indicador | Tipo de | Valor 0
variable escala
4. Estimar la | Complicacio | Evento adverso | Dato Cualitativa ICC
tasa y tipo | nes mayor asociado | registrado | nominal Ed
p NS ema
de al sindrome | en el | policotémic agudo  del
complicacio coronario agudo | expedient | a .
) o pulmon
nes ocurrido durante | e clinico
asociadas la estancia en el Fibrilacion
al SCA con hospital auricular
elevacion
Shock
del ST, en el cardiogénic
grupo de o
pacientes
en estudio. Nefropatia
por
contraste
IAM
otro
Ingreso a | Necesidad de Si
UCl ingreso a unidad N
X o]
de cuidados
intensivos
posterior a la
ocurrencia  de
SCA
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Tiempo de | Duracion de la | Tiempo en | Cuantitativa | Media (DE)

estancia en | estancia en | dias discreta ,

UCl Unidad de | registrado ('\:I:r?;r)]a

cuidados en el
intensivos expedient
e clinico
Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de | Valor o
variable escala
5. Establecer | Desenlace Ocurrencia Dato Cualitativa Fallecido
la tasa de de mortalidad | registrado en | nominal Vi
: ) NN ivo

mortalidad durante la | el expediente | dicotdmica
asociada al estancia clinico
SCACEST, hospitalaria
pacientes posterior a su
que ingreso  por
acudieron al emergencia
servicio de por SCA
emergencia,
durante el
periodo de
estudio.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Prueba piloto

Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realizd una prueba piloto, donde
se investigé una muestra de 3 pacientes atendidos en el Hospital durante el periodo
de estudio.

Durante esta prueba piloto se aplicé un instrumento de recoleccién para evaluar su
validez tomando como fuente de informacién los expedientes clinicos. Posterior al

analisis de la prueba piloto se disefio el instrumento final.

Para la elaboracion de la primera version y la version final del instrumento de
recoleccién se realiz6 una revision de la bibliografia y se consultaron expertos en el

tema.
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El instrumento
El instrumento se conformd de preguntas cerradas y abiertas organizadas en las

siguientes grandes secciones:

A. Datos sociodemogréficos

Morbilidad

Condicion clinica al ingreso

Abordaje terapéutico en la emergencia
Complicaciones

Mortalidad

nmo o w

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacidn obtenida a través de la aplicacién del instrumento fue introducida en
una base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para Windows (SPSS
Inc 2014).

Estadistica descriptiva

Las variables categéricas (conocidas como cualitativas): Se describieron en
términos de frecuencias absolutas (nUmero de casos observados) y frecuencias
relativas (porcentajes) (andlisis univariado). Los datos son mostrados en tablas de
contingencia e ilustrados usando graficos de barra.

Estadistica analitica (inferencial, contraste de hipotesis estadistica)
La estimacion de las tasas se estratifico por sexo y edad. Se comparé las tasas de
complicaciones y de mortalidad por grupos, aplicando la prueba de che 2. Se

consideré que el resultado fue significativo si el valor de p fue <0.05.
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Consideraciones éticas

El estudio recibio la autorizacion del Director Médico o el subdirector docente del
Hospital para su realizacion y revision de los expedientes clinicos. Se garantizo la
privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del paciente utilizando un
cbdigo para la identificacién del expediente. La informacién obtenida fue Unica y

exclusivamente para fines de investigacion.
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RESULTADOS

A continuacién se detallan los principales resultados

Resultados del objetivo 1

La incidencia observada de SCA fue del 64%, siendo mas frecuente el SCA con

elevacion del ST representando un 51%. (Ver cuadro 1)

Del total de pacientes con dolor precordial con sospecha de SCA, se descart6 al
35.7%. (Ver cuadro 1)

Resultados del objetivo 2

Respecto a la distribucion por sexo, de los pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA
Bolonia, entre el 2017 y el 2019, se observé que el 84% eran del sexo masculino.
(Ver cuadro 2)

Respecto a la edad, el 20% tenia entre 60 y 69 afos, y el 50% entre 70 y 79 afos.
(Ver cuadro 3)

En los pacientes con SCA con elevacion del ST, las morbilidades mas prevalentes
fueron la presencia de HTA con un 74%, diabetes con 36%, antecedentes de

enfermedad coronaria con 26% Yy habito de fumado con 26%. (Ver cuadro 4)

Resultados del objetivo 3

En cuanto al tiempo de evolucion (horas desde el inicio de los sintomas hasta el
ingreso a emergencia) en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion
del ST, la mediana observada fue de 3 horas con un rango de 1 hora hasta 72 horas.
(Ver cuadro 5y 6)
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Del total de pacientes atendidos el 64% era Killip I, y solo el 14% era Killip IV. (Ver

cuadro 7)

Respecto a los valores asignados de las escalas de TIMI y GRACE en el servicio
de emergencia se observé que la media del puntaje de TIMI fue de 4.9 (DE 2.3) con
una mediana de 4.5 (Rango 1 a 14). La media del puntaje de GRACE fue de 145.8
(DE 43.7) con una mediana de 133 (Rango 100 a 270). (Ver cuadro 8)

Con relacién al abordaje terapéutico en emergencia en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital SERMESA Bolonia entre el 2017 y 2019, se report6 que en el 100% de los
casos se administro terapia antiplaquetaria y enoxaparina. En un 28% se indicaron

antiarritmicos y en el 78% se indic6 cateterismo. (Ver cuadro 9).

Resultados del objetivo 4

Respecto a las complicaciones, las mas frecuentes fueron el shock cardiogénico,
las ICC y la nefropatia por contraste. En el 72% no se reportaron complicaciones.
(Ver cuadro 10)

La incidencia de complicaciones en el sexo femenino fue del 25% y en el masculino
fue del 28.6%. No hubo diferencias significativas. (p=0.837) (Ver cuadro 11)

La incidencia de complicaciones fue del 10% en el grupo de 60 a 69 afnos, 32% en
el grupo de 70 a 79 y de 55.65 en el grupo de mayores de 80, siendo estas

diferencias significativas (ver cuadro 11)

Del total de pacientes, el 16% ingreso a UCI y de estos el 37.5% requirio ventilacion

mecanica. (Ver cuadra 12)

La media el tiempo de estancia en UCI fue de 3 dias y el tiempo de estancia total fe
de 31 dias (Ver cuadro 13)
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Resultados del objetivo 5

La incidencia global de mortalidad intrahospitalaria debido a sindrome coronario

agudo con elevacion del ST fue de 22%. (Ver cuadro 14)

La incidencia de mortalidad en el sexo femenino fue de 25% y en el sexo masculino

fue del 21.4%. La diferencia no fue significativa (p=0.823) (ver cuadro 15)

La incidencia de mortalidad fue del 10% en el grupo de 60 a 69 afios, del 20% en el
grupo de 70 a 79 afos y de 55.6% en el grupo de 80 afios a mas. La diferencia fue

significativa. (Ver cuadro 15)
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ANALISIS DE RESULTADOS (DISCUSION)

En el presente estudio del total de casos con sospecha de SCA (n=98) 63 fueron
confirmados como SCA y de estos 50 se presentaron con elevacion del ST lo que

corresponde con un 79%.

Esta frecuencia estd en completa correspondencia con los reportado en un estudio
realizado en Espafia, en el que se indica que del total casos de SCA el afio 2019,
en el 79,4% se confirmo el SCA con elevacion del ST (Fabrega et al., 2021).

Sin embargo los resultados tanto nuestro estudio como el realizado en Espafia,
difieren de la tendencia actual que se estad observando en Estados Unidos y en
paises europeos como Alemania, Inglaterra y Paises escandinavos (Avezum et al.,
2005), que indican que la frecuencia del SCA con elevacion del ST esta
disminuyendo y que la incidencia de SCA sin elevacion del ST estd aumentando
debido a la aplicacién exitosa de terapias preventivas como la aspirina, las estatinas,

el abandono del habito de fumar y debido al envejecimiento de la poblacion.

Por ejemplo en el Registro global de eventos coronarios agudos que incluye 24,165
pacientes con SCA de 102 hospitales en 14 paises desarrollados, la incidencia de
IAMSEST aumentdé con la edad avanzada (41% en pacientes 285 afos en

comparacion con 30% en menores de 65 afios viejo) (Avezum et al., 2005)

La epidemiologia observada en el presente estudio concuerda con lo observado en

otros estudios en Latinoamérica.

En nuestro estudio predominé el sexo masculino con poco mas de un 80%, la
mayoria se encontraba entre los 60 y 80 afios y tenian como morbilidad asociada

mas frecuente la diabetes y la hipertension arterial.

Hallazgos similares fueron los reportados por Guerra y colaboradores a partir de
una investigacion ejecutada en pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST en una Unidad de Cuidados Coronarios de un hospital en Cuba.

Guerra reporto que hubo predominio del sexo masculino (65,30 %) y del grupo de
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edad de 60-69 afios (30,61 %). Por otro lado confirmaron que la hipertension arterial

fue la principal comorbilidad (73,47 %) (Leonela Cristina et al., 2020).

De forma similar en estudios procedentes de los Estados Unidos. Patel y
colaboradores reportan que la mediana de edad en el momento de la presentaciéon
del SCA es de 68 afios y que el sexo masculino supera en niumero al sexo femenino

en una proporcion de 3: 2 (Patel et al, 2019).

En nuestro estudio se observé que la proporcion de pacientes con al menos una
complicacion mayor fue de aproximadamente el 27% (78% de los pacientes no
presentaron complicaciones mayores o muerte). De forma similar, la presencia de
complicaciones o eventos mayores reportada en un estudio realizado en Cuba, vario
entre el 10% y el 22%. (Shang, Véliz, Martinez, Arrocha, & Assef, 2019).

En el presente estudio la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con SCA con
elevacion del ST fue de 22% (11/50).

La tasa observada en nuestro estudio se encuentra dentro del limite superior del
rango observado en unidades hospitalarias con manejo baso en guias, pero sin
programas establecidos de estandarizacion para el mejoramiento de los resultados
clinicos, a como lo evidencia la revision sistematica y metaandlisis publicada en el
2019 por Ehete Bahiru y colaboradores, quienes a partir del analisis de 32 estudios
gue incluian 5858 pacientes, reportaron que la mortalidad hospitalaria varié del
2,5% al 15% en hospitales con protocolos estandarizados y programas de mejora
de la calidad de la intervencion y del 5.9% al 22% en hospitales con manejo

convencional basado en guias (Bahiru et al., 2019).

En el presente estudio en la mayoria de pacientes se realizé cateterismo (en 39
casos de 50 que corresponden a un 78%) y parece ser que los casos diferidos

fueron en pacientes con riesgo intermedio 0 bajo y no se asocié a mayor mortalidad.

Este dato es consistente con los resultados de un metaanalisis publicado en el 2017
en el cual los autores sefialan que la evidencia proveniente de estudios
aleatorizados y no aleatorizados, indica que no hay diferencias significativas en las

tasas de eventos cardiovasculares adversos mayores incluyendo mortalidad entre
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pacientes en quienes se realiz6 de forma temprana cateterismo y pacientes en
quienes el cateterismo fue diferido (OR 0,53, IC del 95% 0,27-1,01, P = 0,06 [OR
aleatorizado 0,98, IC del 95% 0,73-1,30, P = 0,87, 12 = 0%; OR no aleatorizado 0,30,
IC del 95% 0,15-0,58, P = 0,0004, 12 = 0%]).(Qiao et al., 2017).
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CONCLUSIONES

La incidencia observada de sindrome coronario agudo fue del 64%, siendo
mas frecuente el SCA con elevacion del ST, aproximadamente 2 de cada 10
casos de pacientes con dolor toracico agudo fueron diagnéstico con SCA con
elevacion de ST.

Los pacientes se caracterizaron en su mayoria por del sexo masculino, de
edad entre 60 y 79 afos. Las morbilidades méas prevalentes fueron la
presencia de HTA, diabetes, enfermedad coronaria previa y habito de
fumado.

En promedio los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST acudieron en las primeras 3 horas de evolucién. Dos terceras partes
fueron clasificados como Killip Il. La media de la escala de TIMI y GRACE
observada en el servicio de emergencia fue de 4.9 y 145.8, respectivamente.
Respecto al abordaje terapéutico en emergencia se observo que el 100% de
los casos se administro terapia antiplaquetaria y enoxaparina 'y en el 78% se
indico cateterismo.

Respecto a las complicaciones, aproximadamente en 3 de cada 10 pacientes
ocurrieron complicaciones, siendo las mas frecuentes el shock cardiogénico,
las ICC y la nefropatia por contraste. Del total de pacientes, el 16% ingreso
a UCl y de los que ingresaron a UCI el 37.5% requirio ventilacibn mecanica.
No hubo diferencias por sexo en cuanto a la incidencia de complicaciones
pero si por grupo etareo. La incidencia de complicaciones aumento con la
edad.

La incidencia global de mortalidad en pacientes con Sindrome Coronario
Agudo (SCA), con elevacién del ST, atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital SERMESA durante el periodo de estudio fue de 22%. No hubo
diferencias por sexo en cuanto a la incidencia de mortalidad pero si por grupo

etareo. La incidencia de mortalidad aumento con la edad.
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RECOMENDACIONES

Recomendaciones al servicio de medicina interna y a las autoridades
hospitalarias
1. Recomendamos instaurar a nivel del servicio de medicina interna una base
de datos y monitoreo de los casos de SCA, especialmente del SCA con
elevacion del ST, ya que es el mas frecuente en nuestro medio, ya que hasta
el momento la mayoria de la informacién sobre la morbimortalidad coronaria
se obtiene de datos que provienen de encuestas y estudios observacionales,
gue son esporadicos y no son realizados de forma sistematica y podrian no
reflejar la realidad epidemiologica de hospitales como el nuestro
2. Recomendamos aplicar las guias internacionales mas actualizada en lo
referente a la terminologia y los criterios diagndsticos para el registro de este
tipo de condiciones clinicas, ya que los estudios disponibles revelan una
variabilidad importante entre estudios y estadisticas oficiales en cuanto a
terminologia, definicion y condicion seleccionada para valorar el impacto de
las cardiopatias isquémicas en la poblacion. Mientras que algunas
estadisticas se refieren de manera genérica a «cardiopatia isquémica», otras
se centran en el infarto agudo de miocardio y otras en el sindrome coronario

agudo (SCA) con y sin elevacion del segmento ST.

Recomendaciones a la comunidad académica y cientifica
1. Recomendamos impulsar a nivel de los hospitales privados y publicos
estudios multicéntricos sobre la epidemiologia del SCA, ya que conocer el
impacto de la enfermedad coronaria en la sociedad nicaragliense a través de
las medidas epidemioldgicas basicas y su evolucion es fundamental para
evaluar la efectividad de los tratamientos y organizar la distribuciéon de

recursos, especialmente en paises con recursos limitados como el nuestro.
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ANEXOS

Ficha de recoleccioén

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
EMERGENCIA

2017 - 2019

FICHA DE RECOLECCION

Grupo de cardiopatia isquémica

1. SCA con elevacion del ST
2. SCA sin elevacion del ST

3. Datos de identificacion

1. Numero de ficha:

Numero de expediente:

3. Fecha de ingreso:

4. Caracteristicas del paciente
1. Sexo: Femenino__ Masculino_
2. Edad (afios):
3. Procedencia: Urbana __ Rural__
4

Etnia: Blanca__ Negra__Mestiza__ Otra
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5.

10.

Morbilidad

N o gk~ wdPe

Abordaje terapéutico en emergencia

Estatina

Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona
Beta-bloqueadores

Terapia antiplaquetaria

Otros farmacos

ICP

Tiempo de evolucién previo al ingreso:

o gk w N PE

Tabaquismo actual Si_
Hipertension Si_
Dislipidemia Si_
Diabetes mellitus Si_
Enfermedad coronaria previa conocida Si_
Enfermedad renal crénica Si_
Enfermedad cerebrovascular Si_
8. Otro Si_

Condicién al ingreso

1. Clase Killip-Timbal al ingreso

Escalas de riesgo al ingreso en emergencia
1. TIMI

2. GRACE

Complicaciones

No_
No_
No_
No_
No_
No_
No_
No_

Si_
Si_
Si_
Si_
Si_
Si_

No_
No
No_
No_
No_
No_

1.

ICC

Edema agudo de pulmon

Fibrilacion auricular

Schock cardiogénico

IAM

Nefropatia por contraste

2
3
4.
5
6
7

. Otros
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10. Desenlace

* Vivo

» Fallecido
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Cuadros

Cuadro l.Incidencia de sindrome coronario agudo en pacientes que acudieron al
servicio de emergencia con dolor toracico sugestivo de cardiopatia isquémica, en el
Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

n % IC 95%
LI LS
Pacientes con SCA 63 64.3 54 74
Con elevacion del ST 50 51 40.1 61.3
Sin elevacion del ST 13 133 7.3 21.6
Paciente sin SCA 35 357 26.3 46
Pacientes que acudieron por dolor 98 100

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 2.Sexo de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia, 2017-

20109.
1C95%
n % LI LI
Sexo Femenino 8 16.0 7.2 20.1
Masculino 42 84.0 70.9 92.8
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 3.Edad de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del
ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia, 2017-

2019.
IC95%
n % LI LS

Edad (afios) <50 2 4.0

50 a 59 4 8.0

60 a 69 10 20.0

70a79 25 50.0

>80 9 18.0

Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 4.Morbilidad reportados en pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA
Bolonia, 2017-2019.

n %
Factores de Tabaquismo 13 26.0
riesgo Obesidad 1 2.0
Diabetes 18 36.0
HTA 37 74.0
Dislipidemia 10 20.0
Enfermedad coronaria conocida 13 26.0
Enfermedad cerebrovascular 2 4.0
Enfermedad renal crénicas 10 20.0
Insuficiencia Venosa 1 2.0
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 2 4.0
Hepatopatia crénica 1 2.0
Amputacion de Miembros Inferiores 1 2.0
Enfermedad de Alzheimer 1 2.0
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 5.Tiempo de evolucion (horas desde el inicio de los sintomas hasta el
ingreso a emergencia) en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion
del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia,
2017-2019.

Tiempo de evolucién del cuadro (hora)

N 50
Media 8.9
Mediana 3.0
Desviacion estandar 14.9
Minimo 1
Maximo 72
Percentiles 25 1
50 3
75 7

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 6.Tiempo de evolucion (horas desde el inicio de los sintomas hasta el
ingreso a emergencia) en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion
del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia,
2017-2019.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Tiempo de evolucion del cuadro 1 15 30.0 30.0
(hora) 2 4 8.0 38.0
3 7 14.0 52.0
4 4 8.0 60.0
5 3 6.0 66.0
6 5 10.0 76.0
8 1 2.0 78.0
10 1 2.0 80.0
12 3 6.0 86.0
24 3 6.0 92.0
48 3 6.0 98.0
72 1 2.0 100.0
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 7.Clase Killip-Kimbal al ingreso en pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA

Bolonia, 2017-2019.

%

Clase Killip-Kimbal al Killip | 32 64.0
ingreso P
Killip 11 7 14.0
Killip 11l 4 8.0
Killip IV 7 14.0
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 8.Score de TIMI y GRACE al ingreso en pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
SERMESA Bolonia, 2017-2019.

TIMI GRACE

N 50 50
Media 4.96 145.8
Mediana 4.5 133.0
Desviacion estandar 2.3 43.7
Minimo 2.0 100.0
Méximo 14.0 270.0
Percentiles 25 4.0 117.5

50 4.5 133.0

75 5.0 145.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 9.Abordaje terapéutico en emergencia en pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
SERMESA Bolonia, 2017-2019.

n %

Abordaje Terapia antiplaquetaria 50 100
terapéutico en .

Enoxaparina 50 100
emergencia

Nitratos 14 28

Antiarritmicos 4 8

Beta bloqueadores 4 8

Inotrépicos 4 8

Inhibidores del sistema renina angiotensina 5 10

aldosterona

Morfina 1 2

Estatinas 1 2

Procedimientos invasivos (Cateterismo) 39 78
Total 50

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 10.Complicaciones en pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA
Bolonia, 2017-2019.

n %
Complicaciones ICC 3 6
Edema agudo del pulmén 1 2
Fibrilacién auricular 2 4
Shock cardiogénico 5 10
Nefropatia por contraste 3 6
IAM 1 2
Sin complicaciones 36 72
Total 50

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 11.Incidencia de complicaciones estratifica por edad y sexo en pacientes
con sindrome coronario agudo con elevacion del ST, que fueron atendidos en el
servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

Complicaciones Total Chi 2
Si No
n % n % n % Valor gl p
Sexo Femenino 2 25.0 6 75.0 8 100.0 0.043 1 0.837
Masculino 12 286 30 71.4 42 100.0
Total 14 28.0 36 720 50 100.0
Edad (afios) <50 0 0.0 2 100.0 2 100.0 7.529 4 0.040
50 a 59 0 0.0 4 100.0 4 100.0
60 a 69 1 10.0 9 90.0 10 100.0
70a79 8 320 17 68.0 25 100.0
>80 5 556 4 44.4 9 100.0

Total 14 28.0 36 72.0 50 100.0

gl= grados de libertad
p=valor de significancia

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 12. Ingreso a UCI y uso de ventilacibn mecanica en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

%

Ingreso a UCI Si 8 16.0
No 42 84.0
Total 50 100.0
Ventilacién mecanica Si 3 37.5
No 5 62.5
Total 8 100.0
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico

65




Cuadro 13. Estancia en UCI y estancia hospitalaria total en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del ST atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

Tiempo de estancia total Dias de estancia en UCI

N 8 50
Media 32.75 3.800
Mediana 315 3.0
Desviacion estandar 30.8 2.6
Minimo 1.0 1.0
Maximo 72.0 15.0
Percentiles 25 2.0 2.0

50 315 3.0

75 66.0 5.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 14. Mortalidad intrahospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo
con elevacion del ST, que fueron atendidos en el servicio de emergencia del

Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

%

Mortalidad Vivo 39 78.0
intrahospitalaria .
Fallecido 11 22.0
Total 50 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 15. Incidencia de mortalidad intrahospitalaria estratificada por edad y sexo
en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST, que fueron
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

Egreso Total Chi 2
Vivo Fallecido
n n n valor gl p

Sexo Femenino 6 75.0 2 250 8 100.0 0.050 1 0.823

Masculino 33 786 9 214 42 100.0
Total 39 78.0 11 22.0 50 100.0
Edad (afios) <50 2 100.0 0 0.0 2 100.0 8.495 4 0.045

50 a 59 4 100.0 0 0.0 4 100.0

60 a 69 9 90.0 1 10.0 10 100.0

70a79 20 80.0 5 20.0 25 100.0

>80 4 44.4 5 556 9 100.0
Total 39 78.0 11 22.0 50 100.0

gl= grados de libertad
p=valor de significancia

Fuente: Expediente clinico
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