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OPINION DEL TUTOR

Las enfermedades cardiovasculares dentro del grupo de las enfermedades no
transmisibles, constituyen uno de los principales problemas de salud a escala mundial, y
por supuesto, Nicaragua, no escapa a esta realidad, pues ellas representan la primera
causa de muerte en la poblacién adulta. Los pacientes con Sindrome Coronario Agudo
constituyen un grupo importante en el conjunto de los enfermos que reciben atencién
urgente, tanto por el niumero de pacientes que consultan con manifestaciones clinicas
agudas que podrian deberse a enfermedad coronaria como por la necesidad de
establecer medidas terapéuticas para reducir su morbimortalidad y por los riesgos que
entrafia un inadecuado manejo por lo cual nos propusimos realizar este estudio:

Cumplimiento del protocolo diagndstico y tratamiento del Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del ST en la Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido enero 2013-diciembre
2014.Tutor.

Dr. Oscar Goémez Hernandez.
Especialista Cardiologia
HEALF
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|.Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y corte transversal con el
objetivo Valorar el cumplimiento del protocolo de trombolisis Sindrome Coronario Agudo
con elevacion del segmento S-T en la Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido enero 2013-diciembre 2014. El
universo de trabajo estuvo constituido por los 131 pacientes que fueron atendidos en
dicho servicio durante este periodo de los cuales se tomaron como muestra 54 pacientes
que presentaron el diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo con elevacién del
segmento ST. Los datos fueron extraidos de las historias clinicas, escogiéndose
variables que dieron salida a los objetivos trazados. Obteniéndose los siguientes
resultados: el sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST Predominé el
grupo etareo mayor de70 afios para un 53.7% , el sexo femenino 29 pacientes con un
53.7%, la ocupacion los jubilados 19 casos para un 35.2%,una escolaridad primaria
aprobada 34 pacientes para 63 %, la hipertension como como factor de riesgo
cardiovascular mayor 18 pacientes para 33.3%,. EI motivo de consulta mayoritario fue
el dolor retro esternal tipico al reposo con 31 pacientes para un 57.4%, el tiempo
transcurrido de inicio de los sintomas fue menor de 12 horas para 40.7%,el tiempo en
que se realizé la angiografia coronaria ambulatoria 36 pacientes para 66.7%,las
contraindicaciones medicas relativas de trombolisis fueron para 20 pacientes para un 37
% las complicaciones arritmias cardiacas 13 pacientes para 24.1 %.el abordaje
terapéutico recibido fue la terapia con doble anti agregacion plaquetaria 28 pacientes
para 51.9% y enzimaticamente el aumento de la troponina t; 35 pacientes para un 64.8
%. 36 pacientes se egresaron con un tiempo mayor al 10 dias para programacion
ambulatoria de la angiografia esto para un 66.7%,en segunda lugar estdn 16 pacientes
para 29.6% con un tiempo entre 3 y 10 dias, y 2 pacientes para 3.7% con un tiempo
entreeldialy 3.

Se concluye que el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST
representa la primera causa de ingreso en el servicio de cuidados coronarios; la
interpretacion adecuada por parte del personal médico de la sintomatologia, el
electrocardiograma y los resultados de troponinas, en los pacientes sospechosos de
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, es de vital importancia a la
hora de decidir la terapia adecuada que ayude disminuir significativamente las
complicaciones, mejore el prondstico y sobrevida de los pacientes asi como la estancia
intrahospitalaria que repercute en el sistema de salud.
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II.LNTRODUCCION.

La cardiopatia isquémica es en nuestros dias una de las patologias mas relevantes tanto
en términos de mortalidad como de pérdida de calidad de vida.

Las enfermedades cardiovasculares dentro del grupo de las enfermedades no
transmisibles, constituyen uno de los principales problemas de salud a escala mundial, y
por supuesto, Latinoameérica, no escapa a esta realidad, pues ellas representan la
primera causa de muerte en la poblacion adulta (1,2).

Los desordenes del sistema circulatorio cubren una amplia variedad de patologias. De
estas las méas importantes son la enfermedad isquémica del corazon, la enfermedad
cerebro vascular y la enfermedad hipertensiva. Estas representan las causas mas
importantes de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados, y se encuentran en
aumento en los paises en desarrollo, en los cuales pueden ocupar los primeros lugares
en términos de tasas de mortalidad (2).

La Cardiopatia Isquémica, con su ya bien conocida alta incidencia en el cuadro de
morbimortalidad de los paises del mundo desarrollado y de los que no lo son tanto pero
su cuadro de salud se asemeja al de ellos como es el caso de Cuba, en su variante
Sindrome Coronario Agudo constituye una de las primeras causa de ingreso en las
Unidades de cuidados Intensivos versus Intermedios o en las Unidades de Cuidados
Coronarios.(3)

Los pacientes con Sindrome Coronario Agudo constituyen un grupo importante en el
conjunto de los enfermos que reciben atencion urgente, tanto por el numero de
pacientes que consultan con manifestaciones clinicas agudas que podrian deberse a
enfermedad coronaria como por la necesidad de establecer medidas terapéuticas para
reducir su morbimortalidad y por los riesgos que entrafia un inadecuado manejo.

El manejo inicial del Sindrome Coronario Agudo (SCA) va dirigido al diagnéstico precoz,
tratamiento especifico en cada caso y control de las posibles complicaciones (4).
Esta complejidad en el manejo y la dificultad en el establecimiento de un diagndstico
rapido y definitivo, han obligado a una aproximacion multidisciplinaria de estos pacientes
donde los sistemas de urgencias pre hospitalarias juegan un papel fundamental (5).
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IIILANTECEDENTES.

1. Un estudio sobre casos y controles sobre factores de riesgo de mortalidad en el
infarto agudo de miocardio en los pacientes atendidos en el hospital Antonio
Lenin Fonseca en un periodo cuatro afios realizado en Nicaragua se mostro la
hipertension como la enfermedad con mayor asociacion estadistica, con un odd
ratio de 4.2 seguido de la Cardiopatia con un odd ratio de 2.176 y la Diabetes
Mellitus con un odd ratio de 1.16 83.

2. Para el afio 2002 se estimé se habran producido en Espafia 68.494 casos de IAM
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 65.723-71.264), de los que 38.700
moriran en los primeros 28 dias (56,5%). En la poblacion de méas de 74 afios la
estimacion de casos es de 33.269 (48,6%). Del total de casos mortales, 24.906
(64,4%) se habran presentado en la poblacién de mas de 74 afios. Mas de la
mitad de todos los casos de toda Espafia se produciran en las comunidades
autonomas de Catalufia, Andalucia, Madrid y Valencia. Del total de 1AM, 40.989
(IC del 95%, 38.871-43.107) habranrecibido asistencia hospitalaria (59,8%), y el
resto, 27.505 (40,2%), habran muerto sin recibirla. De los pacientes con IAM que
lleguen al hospital, al afio habran fallecido 12.785 (31,2%), de los cuales 10.191
(24,9%) lo habran hecho en los primeros 28 dias desde el inicio de los sintomas.
Se ha estimado también que el 77,6% de los pacientes de 25 a 74 afios con IAM
habra recibido asistencia hospitalaria y, de éstos, habra muerto el 15,1% a los 28
dias y el 19,1% al afio. Sin embargo, en la poblacion de mas de 74 afios,
Unicamente el 41% habra recibido asistencia hospitalaria, y de éstos habra
fallecido el 44,3% a los 28 dias, y el 55,3% al afio. Se ha estimado que el nUmero
de casos hospitalizados por Al habra sido de 33.529 (IC 95%, 31.613-35.444) en
la poblacion de mas de 24 afios. Del total de pacientes con Al hospitalizados,
1.497 habran muerto en los 3 meses siguientes al ingreso (4,5%) y 6.693 (20%)
habran reingresado por algin motivo en los 6 meses de seguimiento. Estas cifras
aumentaran un 2,28% anual (9.847 casos entre 1997 y el 2005), un 1,41% (4.850
casos) y un 1,41% (8.817 casos), respectivamente. La estimacion realizada de la
magnitud del problema de la cardiopatia isquémica entre 1997 y 2005 apunta a
gue el envejecimiento de la poblacién aumentara por si mismo el numero de 1AM
y angina inestable en Espafia.

3. Estados Unidos reporta casi 700.000 personas fallecidas anualmente por
enfermedades cardiovasculares. En el 2006, la Asociacién Estadounidense de
Enfermedades Cardiacas calculo que las patologias cardiacas les costarian a los
estadounidenses méas de 258.000 millones de dolares (26,27, 28).
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IV. JUSTIFICACION

La elevada frecuencia de cardiopatia isquémica, su desenlace a menudo fatal y la
nocién de que su etiologia esta condicionada de modo casi absoluto por la aterosclerosis
y que por tanto es prevenible mediante la supresion de los llamados factores de riesgos
principales, que conducen a ella, con reduccion de las nefastas consecuencias de este
tipo de enfermedad cardiovascular refuerzan el interés despertado por la tematica (9).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, se producen 15.3 millones de
muertes por enfermedad cardiovascular cada afio en todo el mundo. Esta cifra equivale
a la tercera parte de las muertes a escala mundial. Este grupo de enfermedades es la
causa principal de muerte en 31 de los 35 paises que notifican estadisticas. Las
cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares representan 35 a 55% de las 800.000
defunciones anuales que se registran en América Latina y el Caribe (10, 11).

Tomando en consideracion todo lo anterior, emprender este estudio clinico-
epidemioldgico nos permite contribuir modestamente a la elaboracion de lineas de
accion sobre abordaje temprano del tratamiento médico y toma de decisiones que
repercutiran en pronostico y la calidad de vida del paciente que presentan un sindrome
coronario agudo y sobretodo algunos de los factores asociados a esta enfermedad, en
los que una intervencion oportuna pudiera disminuir la incidencia de este sindrome.

En nuestro hospital carecemos de unidad de hemodinamia y farmacos fibrinoliticos que
nos ayuden a cumplir el manejo del sindrome coronario agudo por lo tanto se justifica la
importancia de realizar este estudio por la incidencia elevada de la enfermedad
coronaria aguda en nuestro hospital ya que el manejo inadecuado de este cuadro clinico
trae consecuencias directas en la morbimortalidad global de estos pacientes.
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V. PLANTIAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Como es el Cumplimiento del protocolo diagndstico y tratamiento Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del segmento ST en |la Unidad de Cuidados
Coronarios, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido
enero 2013-diciembre 20147.
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VI. OBJETIVO GENERAL

1. Conocer el cumplimiento del protocolo diagndstico y tratamiento Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del segmento ST en la Unidad de Cuidados
Coronarios en la Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca en el periodo comprendido Enero 2013-Diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas Socio-Demograficas de los pacientes en estudio.

2. ldentificar los principales factores de riesgo coronarios en los pacientes ingresados.

3. Definir, los cambios enzimaticos y el tiempo angiografico requerido del Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del segmento ST diagnosticado en este periodo.

4. Determinar la estancia intrahospitalaria y complicaciones clinicas en los pacientes
ingresados con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

5. Conocer el abordaje terapéutico realizado del Sindrome Coronario Agudo con
elevacion del segmento ST diagnosticado en este periodo.
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VIl. MARCO TEORICO.

Concepto.

El término sindrome coronario agudo (SCA) se viene empleando desde hace mas de
una década para referirse a las diferentes manifestaciones clinicas de la cardiopatia
isquémica (Cl) como son la angina inestable (Al), el infarto agudo de miocardio (IAM) y
la muerte subita de causa cardiaca. Puesto que la muerte subita tiene una presentacion
clinica y un enfoque terapéutico muy distinto, en la practica sélo se consideran la Al y el
IAM como SCA(1).

La deteccion de necrosis miocéardica a través de la elevacion sérica de diferentes
marcadores bioldgicos es el método fundamental para distinguir angina de infarto. La
aparicion o no de ondas Q en el electrocardiograma (ECG) es lo que determina que los
infartos de miocardio se denominen como IAM Q e IAM no Q. El motivo por el que
entidades clinicas tan diferentes tienen una denominacion similar es debido al
conocimiento de que su fisiopatologia es muy comudn, aunque evidentemente el
prondstico y el tratamiento son bien diferenciados.

Epidemiologia de los sindromes Coronarios Agudos.

La incidencia del IAM (nimero de casos nuevos/100.000 habitantes y afio) en la
poblacion espafiola de 35 a 64 afos es de las mas bajas del mundo y parece estar
estabilizada en los ultimos 10-15 afios2. Estos datos se contraponen a la percepcion de
muchos médicos respecto a que el numero de pacientes que atienden en los servicios
hospitalarios por cardiopatia isquémica estd aumentando. Esta impresion se ve
confirmada por los datos que provienen de las estadisticas de morbilidad hospitalaria,
qgue indican que el numero de pacientes dados de alta vivos o fallecidos con el
diagndstico de Cl paso de 30.032 en 1977 a 94.124 en 1993.

Por otra parte, la cardiopatia isquémica tiende a presentarse a partir de la quinta década
de la vida y aumenta su frecuencia con la edad y con la coexistencia de factores de
riesgo. Espafia sera el pais mas “viejo” del mundo en unas pocas décadas, con lo que
podemos esperar un aumento de la morbimortalidad por enfermedades crénicas, entre
las que se encuentra la cardiopatia isquemica.

En relacion al sexo y la edad en este pais se plantea que en el grupo de los 30 a los 65
afios de edad, la incidencia de enfermedad guarda una relacibn de 2:1
hombres/mujeres, pero después de los 65 afios de edad, la relacién varia (29).

Ameérica Latina no difiere mucho de estas cifras; calculandose para el primer decenio del
siglo XXI cerca de 20,7 millones de defunciones por este tipo de afeccion. En el afio
2005, el 31% de todas las defunciones ocurridas en América Latina y el Caribe pudieron
atribuirse a estas enfermedades (29, 30).
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Fisiopatologia de los sindromes coronarios agudos.

Las placas aterosclerdticas constan principalmente de células espumosas (monocitos
convertidos en macrofagos que contienen lipidos fagocitados), células de musculo liso y
lipidos extracelulares recubiertos por una capa rica en coladgeno en contacto con la luz
vascular. En las placas maduras el componente escleroso, compuesto por el colageno
secretado por las células musculares lisas, es el mas voluminoso y el mas benigno, ya
que estabiliza la placa y la protege de la rotura. Su desarrollo es lento y puede tardar
mucho tiempo en producir una estenosis grave; la manifestacion clinica habitual es la
angina estable y la probabilidad de supervivencia es elevada(5).

Las placas con abundante contenido lipidico (mayoritariamente ésteres y también
cristales de colesterol), células espumosas y factor tisular, que tienen la capa fibrosa
muy delgada, son mas vulnerables a la rotura, con el subsiguiente riesgo elevado de
formacién de un trombo. Cuando el desgarro de la placa es pequefio, la sangre penetra
y expande la placa, pero no origina trombo en la luz arterial. Si la rotura o la fisuracién de
la placa vulnerable es mayor, el material que la compone, muy rico en factor tisular
altamente trombogénico, queda expuesto al flujo sanguineo y se produce la adhesion y
la agregacion de las plaquetas, la generacion de trombina y, finalmente, la formacion de
un trombo de fibrina. Factores trombogénicos sistémicos contribuyen a favorecer la
trombosis, que es el principal mecanismo causal de los SCA.

La presentacion clinica de los diferentes SCA depende de la extension y duracion de la
isquemia secundaria a la obstruccion del flujo. Con frecuencia, la obstruccién del flujo es
intermitente. Un trombo plaquetario l1abil, no oclusivo o transitoriamente oclusivo, es la
causa mas frecuente de la Al y del IAM no Q. En la Al, la oclusion temporal no suele
durar mas de 20 minutos y, en general, produce angina en reposo. En el IAM no Q, la
interrupcion del flujo dura mas tiempo, aunque el territorio distal puede estar protegido
por circulacion colateral procedente de otros vasos, lo que limita la duracién de la
isquemia y la cantidad de miocardio necrosado. En el IAM Q el trombo es oclusivo, sin
circulacion colateral preexistente, por lo que la isquemia es mas prolongada, con mayor
duracion del dolor y mayor extension de la necrosis, que suele ser transmural a
diferencia del IAM no Q.

Utilidad del electrocardiograma en el diagndstico, prondstico y seleccion de
la estrategia terapéutica en los sindromes coronarios agudos

El ECG inicial permite una facil distincion entre los pacientes con dolor toracico sugestivo
de SCA que presentan elevacién del ST (SCACEST) y aquellos que no la presentan
(SCASEST). La mayoria de SCACEST se convertiran en IAM Q, también llamados IAM
con elevacion del ST (IAMCEST), y el resto seran IAM no Q (sin elevaciéon del ST o
IAMNEST) o angina de Prinzmetal (si los marcadores de necrosis son negativos). Los
SCASEST evolucionaran a Al, IAM no Q/IAMNEST y raramente a IAM Q.
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Esta divisibn en SCACEST y SCASEST permite esencialmente optimizar el tratamiento
aun antes de establecer el diagndstico definitivo de Al, IAM Q o no Q. Los pacientes con
SCACEST deben recibir terapia de reperfusion con el menor retraso posible, mientras
que en el caso de SCASEST la inmediatez en la instauracion del tratamiento no es tan
fundamental y depende de la valoracion de otras variables de riesgo.

La presencia en el ECG inicial de alteraciones en la repolarizacion es una de las
variables predictivas mas potentes de mortalidad en los SCA, tanto a corto como a
medio plazo.

El riesgo de sufrir dichos episodios esta claramente relacionado con el tipo de alteracion
que presenta el paciente en el ECG inicial. En general, la presencia de depresion del
segmento ST marca un peor prondstico que la onda T negativa.

Utilidad de las troponinas en el diagndstico de los pacientes con
sindromes coronarios agudos

El complejo troponina tiene 3 subunidades (troponinas C, T e I) que regulan la funcion
contractil del sarcomero. Dado que las isoenzimas troponinas | y T son practicamente
exclusivas del miocardio (a diferencia de la troponina C, que puede encontrarse en el
musculo esquelético), estas proteinas pueden medirse en la sangre periférica mediante
anticuerpos monoclonales dirigidos hacia los epitopos, que sélo estan presentes en las
formas cardiacas. Debido a esta gran especificidad tisular, el limite de referencia para
determinar su elevacion esta muy cercano al minimo valor de deteccion de cada ensayo,
lo cual permite establecer con bastante precision pequefas elevaciones del minimo nivel
“de ruido” presente en la sangre periférica en situaciones normales. A pesar de estas
ventajas sobre la CK-MB, las cinéticas de liberacion y deteccion en la sangre periférica
son bastante similares y es necesario que transcurran entre 6 y 9 horas tras el inicio de
los sintomas para que se eleven en caso de necrosis miocérdica. Se establece que el
limite para el diagnostico de infarto es el que supera el valor del percentil 99 que se
instaura segun una poblacion de referencia. Pero ademas, y de forma fundamental, se
establece que cada ensayo debe demostrar una precision analitica que se constituye
como un coeficiente de variacion inferior al 10% en este valor de corte para el
diagnéstico. Hay que recordar que para el diagnostico de infarto es imprescindible un
contexto clinico en el que se demuestre una elevacion de la troponina, que tiene que ser
compatible con la isquemia miocéardica debida a la lesion coronaria aguda.

La aplicacion practica de estas recomendaciones tiene varios problemas,
fundamentalmente porque muy pocos de los ensayos disponibles sobre troponina |
cumplen la condicion de que el percentil 99 se corresponda con un coeficiente de
variacion inferior al 10%; normalmente, para obtener un coeficiente de variacion menor
del 10% hay que establecer un valor de corte sensiblemente superior al percentil 99 de
un grupo control. Si no se tiene en cuenta este hecho, como esta ocurriendo en muchos
hospitales, los médicos que tienen que tomar decisiones sobre la base de un valor de
troponina ligeramente superior al percentil 99, en muchas ocasiones, desconfian del
resultado por no tener una estrecha correlacion con el cuadro clinico que estan
atendiendo.
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Otro hecho que ha creado gran confusion entre los clinicos es la falta de estandarizacion
entre los diferentes kits comerciales para determinar la troponina | (la troponina T soélo la
determina una empresa y no hay distintos métodos analiticos).

En general, las diferentes empresas que tienen métodos para determinar la troponina |
han elegido diversos epitopos de la troponina, con lo cual el anticuerpo monoclonal es
distinto, y esto condiciona que el valor de corte sea distinto entre ellos. Ademas, en
funcion del epitopo estudiado, su degradacion en el miocardio y en la sangre periférica
puede ser diferente. Todo ello hace imprescindible una buena comunicacion entre el
clinico y el especialista de laboratorio para conocer las particularidades y las limitaciones
del método empleado en cada hospital.

Una tercera consideracion sobre la controversia acerca del cambio en la definicién de
infarto ha sido el hecho de tener que asignar el diagndéstico de infarto a una mayor
proporcion de pacientes con SCA. Sin embargo, la preocupacion por asignar el
diagnoéstico de infarto a pacientes que se consideran, en general, de bajo riesgo no
puede mantenerse sobre la base de la gran evidencia del prondstico adverso que tiene
el aumento de las troponinas. Ademas, mas importante que el diagnéstico de infarto es
la caracterizacion del riesgo de los pacientes en funcién del tamafio de la necrosis, la
funcién ventricular y el contexto del evento miocardico.

Un cuarto problema sobre la generalizacion del uso de las troponinas ha sido el
frecuente hallazgo de resultados ligeramente anormales en pacientes con una muy baja
probabilidad clinica de isquemia aguda de origen coronario. En realidad no es
sorprendente que, debido a la gran sensibilidad de la troponinas para detectar la lesion
miocardica, diferentes procesos clinicos frecuentes que no corresponden a un infarto de
miocardio presentaran una elevacion de este biomarcador.

Aplicacion de las troponinas para estimar el riesgo.

Hace cerca de 15 aflos, Hamm demostr6 que, entre los pacientes con Al (CK-MB
negativa), la elevacion de la troponina T se asociaba a un incremento sustancial de la
mortalidad hospitalaria9. Desde entonces, muchos trabajos han confirmado estos datos.
En general, puede resumirse que la elevacién de la troponina confiere un riesgo
aumentado en 4 veces de muerte o recurrencia de infarto de miocardio, entre los
pacientes con SCASEST. La relacion entre troponina y prondéstico es evidente a corto y
largo plazo. Por ejemplo, la recurrencia de infarto de miocardio o muerte a los 14 dias
entre los pacientes con troponinas elevadas del estudio TIMI

11B (Trombolysis In Myocardial Infarction) fue del 13,9%, comparada con el 2,2% que
tuvieron los pacientes con troponinas negativas10. En el estudio FRISC11 (Fragmin and
fast Revascularisation during In Stability in Coronary artery disease), los pacientes con
valores altos de troponinas tuvieron mas del doble de riesgo de muerte cardiaca a los 3
afos (el 20,5 frente al 8,3%). Ademas, el riesgo de muerte o infarto de miocardio
asociado con una elevacion de las troponinas es independiente del riesgo que confiere
la edad, la depresion del ST y la presencia de insuficiencia cardiaca, y es consistente
tanto en ensayos clinicos como en registros de comunidad. Por otro lado, no parece
haber diferencias significativas entre el riesgo asociado con la elevacion de la troponina |
frente a la troponina T. Cualquiera de ellaspuede ser determinada ante la sospecha de
un SCA. A medida que ha ido aumentando la sensibilidad de los diferentes métodos
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para determinar las troponinas, la relevancia clinica de las pequefas elevaciones de su
valor cada vez implica un mayor reto clinico. Lo cierto es que cualquier minima elevacion
de las troponinas en un SCASEST ya confiere un peor pronéstico. En el estudio
TACTICS-TIMI18 (Treat Angina with tirofiban and determine Cost of Therapy with

an Invasive or Conservative Strategy-Thrombolysis In Myocardial

Infarction18), los valores de troponina justo por encima del percentil 99 del método
empleado ya supusieron aumentar en 3 veces el riesgo de muerte o recurrencia de
infarto12. Se calcula que, en este ensayo, aproximadamente un 20% de los pacientes de
alto riesgo no hubiese sido detectado si tan sblo se hubiera tenido en cuenta la
superacion en el valor de referencia de las CK-MB.

Diferencias en el tratamiento de los distintos sindromes coronarios
agudos.

La terapéutica farmacolégica y su eficacia también son distintos para la Al, el IAM nho Q y
el IAM Q. Sabemos que el acido acetilsalicilico (AAS) reduce la mortalidad en todas las
formas de SCA. Los fibrinoliticos la incrementan en la Al y en el IAM no Q y la reducen
en el IAM Q, siendo esta reduccién inversamente proporcional al tiempo de evolucion del
infarto. También el beneficio de la angioplastia primaria depende del tiempo y es mayor
cuanto antes se realiza el procedimiento.

Los blogueadores de los receptores de las glucoproteinas llb/llla administrados
precozmente junto a AAS y heparina reducen ligeramente la incidencia temprana de
muerte o IAM en pacientes con Al o IAM no Q, aunque el beneficio es mas marcado en
aquellos sometidos simultdneamente a intervencionismo coronario o en determinados
subgrupos de mayor riesgo, como los diabéticos, los que presentan elevacion de
troponina o un marcado descenso del ST.

Importancia de la estratificacion del riesgo y de la precocidad en el
tratamiento de los sindromes coronarios agudos.

El prondstico de los distintos SCA es diferente, por lo que el impacto en la comunidad de
la reduccion de la morbimortalidad debido a las distintas estrategias terapéuticas sera
también diferente. Asi, la mortalidad prehospitalaria de los pacientes con un IAM Q es de
alrededor del 40%, con el mayor nimero de muertes acaecidas en las primeras horas, y
su causa fundamental son las arritmias. El acceso muy temprano de estos pacientes a la
monitorizacion electrocardiografica para la deteccién de dichas arritmias, junto con la
posibilidad de desfibrilacion eléctrica temprana, puede mejorar notablemente su
supervivencia. Por otra parte, el 9,6% de los pacientes que llegan vivos al hospital y
reciben terapia fibrinolitica fallece dentro de los siguientes 35 dias, con una reduccion de
la mortalidad producida por el tratamiento que es maxima en la primera hora de
evolucion, 64 vidas salvadas por cada 1.000 pacientes tratados. No hay, por tanto,
ninguna duda de que la monitorizacion temprana de los pacientes con SCACEST junto
con la aplicacion del tratamiento de reperfusidon con la mayor rapidez posible se
acompafara de un numero importante de vidas salvadas.
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Angiografia coronaria

La angiografia coronaria (AC) la introdujo Mason Sones en 1959, en Estados Unidos de
Norteamérica’. Desde entonces se ha mostrado como el método de eleccién para el
estudio anatomico de las arterias coronarias, siendo actualmente el Unico procedimiento
disponible para definir con detalle toda la anatomia vascular coronaria endo-luminal y
meétodo de referencia contra el cual otros tests se deben comparar. En Chile, la primera
AC se efectio en 19697, en el Hospital de la Universidad Catélica, disponemos de ella
desde 1986, efectuandose desde entonces mas de 10.000.

En 1987 se publicaron las primeras guias para AC3, actualizadas en 1991*y 1999 ,
cumpliendo el objetivo de normar los usos de la AC, tanto en la necesidad de
equipamiento, estructura de la planta fisica, personal, indicaciones, resultados vy
margenes aceptados de complicaciones.

Indicaciones de angioplastia primaria

» Pacientes con IMA con elevacion del segmento ST y 6 h desde el comienzo de los
sintomas, especialmente en infartos extensos, con inestabilidad hemodinamica o
contraindicacion para tratamiento trombolitico.

» Pacientes en shock cardiogénico < 75 afios y dentro de las primeras 12 h de
instauracion del shock y menos de 36 horas del inicio de los sintomas.

* Pacientes con infartos extensos o con inestabilidad hemodinamica, sin contraindicacion
para la trombolisis, y cuyo traslado e intervencién no suponga un retraso superior a 90
min.

Indicaciones de intervencionismo coronario percutaneo (PCIl) de
rescate

» Pacientes que, después de tratamiento trombolitico, no tengan signos de reperfusion
de la arteria culpable. Los signos mas utilizado universalmente para valorar reperfusion
son:

Regresion del segmento ST: a los 90 min de iniciado el tratamiento trombolitico (en el
caso de la estreptoquinasa que tiene una accion mas lenta es preferible medirlo a los
180 min.) Si no hay regresion del segmento ST > 50 % en los infartos anteriores y de 70
% en los infartos no anteriores, se considera que no se logré re perfusién total de la
arteria culpable (flujo TIMI 3) o de la micro-circulacion, y por tanto procede ir a la PCl de
rescate.

18 Bendice alma mia a jehova y no olvides ninguno de sus beneficios. SALMOS 103:2



Cumplimiento del protocolo diagndstico y tratamiento del sindrome agudo con elevaciéon del ST en la unidad de cuidados coronarios hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo comprendido enero 2013-diciembre 2014.

Persistencia del dolor:

Se considera otro signo de fallo en la reperfusion de la arteria culpable; tiene un valor
predictivo positivo alto, pero puede estar ausente aun con una arteria ocluida por la

administracion previa de analgésicos o por haberse completado la necrosis.

Tratamiento farmacolégico del IMA no complicado

Betabloqueantes

» Pacientes con IMA que no presenten contraindicacién (bradicardia < 60 /min., bloqueo
A-V, asma bronquial o EPOC avanzada).

» Paciente con dolor isquémico continuo o recurrente. Pacientes con hiperadrenergia
(taquicardia y/o hipertension).

Dosis

Atenolol (Tabl 100 mg): de 25-100 mg, dosis Unica o cada 12 h en dependencia de la
frecuencia cardiaca

Nitroglicerina intravenosa. Indicaciones

En las primeras 24 h en pacientes con IMA e hipertension arterial, insuficiencia cardiaca
0 isquemia persistente. Mas alla de este tiempo en pacientes con angina recurrente o
insuficiencia ventricular

Dosis

Nitroglicerina (amp 5 mg): infusion continua a 10-100 mic/min (se comienza por la
dosis minima con incrementos paulatinos hasta que mejore el cuadro a se llegue a la
dosis maxima).

Nitrosorbide (Tabl 10 mg): de 30-120 mg/dia repartidos en 3 subdosis. Se utiliza en el
momento de suspender la infusiébn EV de nitroglicerina para evitar efecto de rebote. No
se indica de manera

Rutinaria en todos los pacientes con IMA, solo en aquellos con angina recurrente o
persistente, o con signos clinicos de insuficiencia ventricular izquierda.

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)

» Pacientes con IMA extenso y/o con fraccion de eyeccion menor de 40 % en ausencia
de hipotension o de contraindicaciones para su uso.

» Pacientes con insuficiencia cardiaca clinica en ausencia de hipotension o de
contraindicaciones para su uso.
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* Pacientes con hipertension arterial durante la fase aguda del IMA.

Aunque los beneficios de los IECA en el IMA son generalmente aceptados, existen
actualmente dos tendencias:

» Administrarlos a todos los pacientes de forma precoz
* Administrarlos unicamente en los casos con mayor riesgo.

Aunque ambas posturas son admisibles parece mas razonable la segunda opcion, dado
que esta medicacion puede producir efectos secundarios como hipotensién arterial con
hipoperfusion coronaria y empeoramiento del cuadro isquémico.

Dosis
Captopril (tab 25 mg): 12,5-150 mg/dia repartidos en tres subdosis.
Enalapril (Tabl 20 mg): 5-40 mg/dia en una o dos subdosis

Exploraciones complementarias no invasivas en la ucc

» Determinaciones generales de laboratorio
Al ingreso del paciente se realizaran con caracter de urgencia:
Estudio completo de coagulacion
Hemograma
Glicemia
Creatinina plasmatica
lonograma
Gasometria arterial si disnea o datos de insuficiencia cardiorrespiratoria

En ausencia de complicaciones, no es necesaria la repeticion rutinaria de estas
determinaciones basales durante la fase aguda.

CK-MB y TGO
EKG diario repitiéndose antes en caso de complicaciones
Angina postinfarto

» Existen sobradas evidencias de que la angina aparecida entre las 24 h y los 30 dias
post-IMA constituye un claro marcador de mal prondstico, asociandose a mayor
incidencia de reinfarto y de mortalidad.
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Los pacientes que presentan angina espontanea o cualquier otra forma de manifestacion
de isquemia post-IMA se consideran de alto riesgo. La recomendacion general es
practicar una coronariografia y elegir la técnica de revascularizacion mas apropiada a la
vista de la misma. No hay que olvidar, sin embargo, que estos pacientes presentan muy
diferentes grados de gravedad, por lo que la necesidad y urgencia del procedimiento
debe ser siempre individualizada.

* El manejo médico no difiere de otras formas de angina inestable, siendo importante
mantener los niveles apropiados de anticoagulacion y la antiagregacion plaquetaria. La
NTG intravenosa y los betabloqueantes forman parte fundamental del tratamiento.

* La isquemia silente, manifestada soélo por alteraciones del segmento ST, se asocia
también a una peor evolucién clinica, por lo que se recomienda el mismo tipo de
actuacion.

Reinfarto

* Dependiendo de los pacientes estudiados y de los criterios diagnosticos utilizados, la
incidencia de reinfarto durante las siguientes semanas al tratamiento trombolitico oscila
entre 3 % y 12 %. Como ya hemos comentado, esta cifra parece disminuir con la
angioplastia, si bien no existen datos todavia concluyentes. Hay multiples evidencias de
que la aparicion de un reinfarto ensombrece seriamente el prondstico precoz y tardio,
multiplicando por dos a cuatro veces el riesgo de mortalidad e insuficiencia cardiaca.

* El manejo del re-IMA no difiere sustancialmente del de un primer infarto.

Es recomendable tomar con prontitud las medidas encaminadas a restablecer el flujo
coronario, fundamentalmente mediante técnicas de revascularizacion percutéanea.

Tratamiento de las arritmias en la fase aguda del IMA
* Fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular en el IMA acontece entre 14 % y 16 % de los casos, en su
mayoria en las primeras 24 h. Aunque la fibrilaciébn auricular es mas frecuente en los
IMA de alto riesgo (anteriores, con insuficiencia cardiaca) y en IMA complicados con
pericarditis, también puede presentarse en IMA inferiores por afectacion de la arteria
sinoatrial. La fibrilacion auricular es menos frecuente en pacientes tratados con
trombolisis y se puede asociar a hipopotasemia, hipomagnesemia, hipoxia o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

El embolismo sistémico es mas frecuente en enfermos con fibrilacion auricular
paroxistica (1,6 %), y 90 % de los mismos acontecen alrededor de cuarto dia. La
cardioversion eléctrica urgente esta indicada (100, 200, 300, incluso 360 J), cuando
existe un compromiso hemodinamico por ausencia de la contribucion auricular al gasto
cardiaco o respuesta ventricular rapida. Si se opta por el manejo farmacoldgico, los
farmacos mas efectivos para disminuir la frecuencia de la respuesta ventricular son
betabloqueantes, digital y la amiodarona.
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Tratamiento

Cardioversion eléctrica en los pacientes hemodinamicamente inestables o con
isquemia.

Digital y/o amiodarona en los casos de respuesta ventricular rapida.

La fibrilacion auricular paroxistica no obliga a la anticoagulacion a largo plazo, pero si se
administra conviene mantenerla durante 6 semanas.

Dosis
Digoxina (amp 0.5 mg)
Dosis inicial 0,5 mg EV, seguida por 0,25 mg c/4 horas si necesario por dos dosis.
Dosis maxima: 1 mg

En pacientes que tomaban digoxina previamente reducir la dosis a la mitad o
preferentemente utilizar otro farmaco (betablogueantes o verapamilo).

Amiodarona (amp 150 mg)
Dosis inicial: 5 mg/kg en bolo EV lento en unos 20 min.

Seguir con: 300 mg en infusién continua diluido en 250-500 mL dextrosa 5 % a durar 2
horas Posteriormente: 600 mg en 500 mL dextrosa 5 % en 22 horas.

Dosis total en 24 h: 1 200 mg

beta-bloqueantes intravenosos para disminuir la frecuencia ventricular, aun en
pacientes con disfuncion ventricular asintomatica, sin contraindicaciones.

Atenolol (amp 5 mg)
Dosis inicial: 5 mg EV que se puede repetir a los 20-30 min.
Dosis maxima: 10 mg.

Heparina EV en pacientes con fibrilacion auricular recurrente o persistente.
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* Taquicardia ventricular/fibrilacion ventricular

La fibrilacidbn ventricular primaria debe diferenciarse de la fibrilacion ventricular
secundaria a insuficiencia cardiaca o shock cardiogénico.

La fibrilacién ventricular tardia es la que acontece a las 48 h del IMA o posterior. La
incidencia de fibrilacion ventricular primaria es superior en las primeras 4 h del IMA.

Los datos epidemioldgicos parecen demostrar que la incidencia de fibrilacion ventricular
primaria en el IMA ha disminuido en la época actual probablemente debido al tratamiento
mas agresivo para reducir el tamafo de IMA, para disminuir los trastornos
hidroelectroliticos y por una mayor utilizacion de los betabloqueantes.

Tratamiento

La fibrilacion ventricular se debe tratar con un choque eléctrico asincrénico con una
energia inicial de 200 J; si fuera ineficaz se debe dar otro choque de 200-300 J, y si
fuera necesario un nuevo choque de 360 J.

La taquicardia ventricular polimorfa mantenida con afectacion hemodinamica debe
tratarse como la fibrilacion ventricular. La taquicardia ventricular monomérfica sostenida
gue condiciona angina, edema de pulmoén o hipotension (PAS < 90 mm Hg) debe
tratarse con un choque sincrénico con una energia inicial de 100 J, que puede
incrementarse si no fuera eficaz. La taquicardia ventricular monomorfica sostenida que
no condiciona angina, edema de pulmén o hipotension (PAS < 90 mm Hg) puede
tratarse con: amiodarona EV, cardioversion eléctrica sincronica comenzando por 50 J.

Después de un episodio de taquicardia/fibrilaciéon ventricular se puede mantener la
infusion de amiodarona que pueden suspenderse después de 12-24 h. Se deben
corregir los trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio &cidobase para prevenir nuevos
episodios.

* Bradiarritmias y bloqueo auriculoventricular

Un 30-40 % de los enfermos con IMA tiene bradicardia sinusal, especialmente en las
primeras horas de evoluciéon de un IMA inferior y con la reperfusion de la arteria
coronaria derecha (por un incremento del tono vagal).

El bloqueo AV completo, aunque es factor relacionado con una mayor mortalidad
intrahospitalaria del IMA, no lo es con respecto a la mortalidad a largo plazo; acontece
en un 6-14 % de los enfermos con IMA. Un 10 % - 20 % de los pacientes pueden
presentar trastornos de conduccién intraventricular. El incremento de la mortalidad
precoz relacionado con los trastornos de conduccion se deben mas al dafio miocardico
subyacente que al bloqueo en si.
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El prondstico del bloqueo AV depende de: Localizacion del IMA (anterior o inferior)
Localizacién del bloqueo (intranodal o infranodal) Naturaleza del ritmo de escape
deterioro hemodinamico que condiciona

Recomendaciones de administracion de atropina

Bradicardia sinusal sintoméatica (generalmente frecuencia cardiaca < 50 lat/min asociada
a hipotension, isquemia o ritmo de escape ventricular).

Bloqueo AV sintomatico, intranodal (de segundo grado tipo | o de tercer grado con
complejo estrecho).La atropina revierte el descenso de la frecuencia cardiaca, las
resistencias sistémicas y la presion arterial por su accidn parasimpaticolitica
(anticolinérgica).

Es mas efectiva durante las primeras 6 h del IMA. Debe administrarse con cautela
porque bloguea el efecto beneficioso del sistema parasimpatico. Se administra en dosis
de 0-5 mg hasta 3 mg por via EV(las dosis inferiores a 0,5 mg pueden condicionar una
respuesta paraddjica disminuyendo la frecuencia cardiaca).

Recomendaciones de implantacién de marcapasos EV transitorio

Asistolia. Bradicardia sintomatica (incluyendo bradicardia sinusal con hipotension vy
bloqueo AV de segundo grado tipo I, tipo Il o completo, con hipotensién que no responde
a atropina). Pausas sinusales recurrentes (superiores a 3 seg) que no responden a
atropina.
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VIil. DISENO METODOLOGICO:
TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, retrospectivo, observacional de corte transversal.

AREA DE ESTUDIO

Unidad de Cuidados Coronarios, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante el
periodo enerol 2013-diciembre 2014.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes que ingresaron a la unidad de Cuidados Coronarios en el periodo
en estudio y que cumplieron con los criterios de inclusion.

FUENTE DE INFORMACION:
Secundaria, revision de los Expedientes Clinicos de los pacientes ingresados en el

periodo de estudio, utilizando una ficha de recoleccion de datos que contiene las
variables que daran repuesta a los objetivos planteados.

CRITERIO DE INCLUSION:

1. Diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo con elevaciéon del segmento st.
2. Ingreso a Unidad de Cuidados Coronarios.

3. Presencia de historia clinica completa

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes que no Cumplan con los criterios de inclusion, antes mencionado.
UNIDAD DE ANALISIS:

Los pacientes con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo con elevacion del st
durante el periodo enero 2013-Diciembre 2014.
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IX.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION
El procesamiento de los datos Se hara con el programa epi-info 3.5.2 y para el analisis

de
discretas.

Operacionalizacién de variables

la informacién se usara medidas de frecuencia en porcentajes para las variables

Variable Definicion operacional | Indicador Valor
Diaanostico Cualitativa nominal | Segun registro en | Segun diagndstico
9 politbmica expediente nosologico.
Tiempo en afios e 30ah50 afios

Edad entre la fecha de | Segun registro en « 51 a70afnos
nacimiento y fecha | expediente e« Mayor de 70
del estudio afos

e Comerciante
e Conductor
Funcion a la que * gesemplead
ocubacion sededica de manera | Registro de e Jubilado
b cotidiana previo al | expediente Au q
evento coronario ° Amadecasa
e Trabajador
de la
construccion
Condicion biologica . : .
) : Segun registro en | Femenino-
Sexo gue diferencia al . .
. expediente Masculino
hombre de la mujer
Nivel  educacional lletrado
adquirido por el Seqln redistro en Primaria aprobada
Escolaridad individuo en el gun_ reg Secundaria
expediente
transcurso de la aprobada
vida universidad
- e Ninguno.
Condiciones que . Furrgw]ador
Factores de Riesgo pred!sp'onen a la Segun registro en e Exfumador.
i aparicion de ;

Coronarios. : expediente e HTA.
eventos coronarios a .
agudo e Dislipidemia.

e Diabetes
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Mellitus.

e Enfermedad
Cerebrovas-
cular.

e Obesidad.

e EPOC.

Tiempo en dias

Sumatoria de la
estadia por un

Promedio de | desde el ingreso del | Segun registro en d'agr]OSt'Co X,
. . ; T(X): total de
Estadia. paciente hasta su | expediente .
pacientes
egreso. :
ingresados por
diagnastico X.
e Ninguna.
Aquellas que fueron * Arritmias
o N ; cardiacas.
posible diagnosticar Segun registro en e Pericarditis
Complicaciones por medio de la gun reg '
. expediente e Choque
clinica y el o
electrocardiograma. ardiogenico
e Muerte.
e Terapia
angiografica
e teerapia con
doble
agregacion
e ([P Rego ae| | Dedeat
terapeutico y P expediente erapia  co
establecidos estreptoquina
sa
e Terapia con
estreptoqyuin
asa y
angiografia
e Medicas
absolutas
e Medicas
Containdicaciones Egr?rl:gzdo ergttéiffoz Registro de _rre_latlvas |
de trombolisis yp expediente e liempo e

establecidos

evolucion del
evento
coronario
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e Menos de 12
horas
Tiempo en horas * De 12 a 24
Tiempo de inicio de desds ue inicio el Segun registro en horas
los sintomas d , expediente e De 24 a 48
evento coronario
horas
e Mayor de 48
horas
e Entre el
primer y
tercer dia
. Tiempo en dias en . : e Entre el
Tiempo en que se Segun registro en
realizo angiografia que se II_ev_o acabo expediente tercer .
el procedimiento ydecimo dia
e Ambulatorio y
mayor al
decimo dia
e Dolor en
epigastrio
Sintoma referido por e Dolor
Motivo de consulta el individuo que lo | Segun registro en precordial
motivo a solicitar | expediente e Disnea
atencién medica e Perdida del
conocimiento
e Suduracion
. . Cpk-mb
Parametros Realizado en base a . : ° P
o Segun registro en e Cpk total
bioguimicos a | normas y protocolos di .
considerar establecidos expediente * Troponinast
[ ]

tgo
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X.Analisis y discusion de los resultados

La tabla nimero 1 y el grafico 1 (ver anexo 2) reflejan como las entidades que engloban
el sindrome coronario agudo van en incremento con la edad, siendo los mas afectados
los pacientes de a70 filos y mas, por lo que se coincide con la literatura revisada en la
gue es plantea un claro aumento entre los grupos etareos mas ancianos(9)

Un articulo publicado por la American Heart Association estima que alrededor del 82 por
ciento de las personas que mueren de enfermedad coronaria tienen 65 afios o0 mas y
que en las edades mas avanzadas, las mujeres que tienen un ataque al corazon tienen
mas probabilidades de morir a las pocas semanas que los hombres(10)

En nuestra opinion coincide plenamente con el resultado del trabajo y la literatura
consultada, pues con la edad los factores de riesgo modificables y no modificables
inciden de forma severa sobre las personas y traen como resultado la aparicion de
enfermedades cronicas entre ellas el sindrome coronario agudo.

La tabla muestra como los pacientes del sexo femenino 29 (53,75%), son los mas
afectados por el sindrome coronario agudo pero sin una diferencia muy significativa
respecto a los de sexo masculino 25 (46.3%), lo que coincide con la literatura revisada
(ver grafico 2 en anexo 2).

La revista espafiola de salud publica de abril del 2004 public6 un estudio de cohortes
sobre enfermedades y factores de riesgo cardiovascular denominado epicardian en el
cual se observd un predominio en mujeres del 57,7 % contra un 42,3% en
hombres(11).

En Venezuela, anualmente 22,86% de las mujeres mueren por enfermedad
cardiovascular. En el 2001, el ministerio de salud y desarrollo social publicé las
siguientes cifras: 27 mujeres de cada 9962 fallecen cada dia por infarto del miocardio y
12 de cada 4242 mueren por enfermedad cerebrovascular .

Un articulo publicado en los archivos venezolanos de farmacologia y terapéutica
relaciona este comportamiento en el sexo femenino a que la mujer hoy en dia estudia y
alcanza niveles académicos mas altos. Gran cantidad son profesionales, ejecutivas y la
mayoria de la poblacion femenina, cumple doble rol: en la casa y en su sitio de trabajo.
Esto le ha cambiado sus habitos de vida y en consecuencia, la mujer es mas sedentaria,
mas fumadora y obesa lo cual la lleva a desarrollar mas tempranamente Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, trastornos de los lipidos sanguineos y esto, a su vez, la
lleva a la enfermedad coronaria, al accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial
periférica (12)

Sin embargo a pesar de esto la mortalidad global por cardiopatia isquémica es tres
veces mayor en los varones, aunque esta diferencia tiende a desaparecer a partir de los
55 afos.
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En opinion del autor el margen de diferencia entre el sexo masculino y femenino en el
sindrome coronario agudo cada dia va a ser menor, debido a la participacién activa de la
mujer en todas las actividades de la sociedad unido a el incremento de los habitos
toxicos en estas ultimas.

Esta tabla muestra como el sindrome coronario agudo afecta mas a los jubilados con 19
casos para un 35.2%, seguidos de las amas de casa 15 para un 27.8% Yy los
desocupados 10 para un 118.5%, pudiendo tener su explicacion en el estrés a que
estan sometidos los pacientes de estos grupos ocupacionales a que la mayor parte de la
incidencia del sindrome coronario es después de los 65 afios (10).

La literatura revisada aborda poco estos aspectos ; sin embargo un estudio realizado
por el Dr. Marcio José Mendoza Espinoza en nuestro pais (Nicaragua) describi6 las
caracteristica clinicas y epidemiolégicas de los pacientes diabéticos con infarto agudo
del miocardio ingresados al servicio de cardiologia de Medicina Interna en el periodo de
enero 2001 al diciembre 2003 mostrando que el 25.3 % de los pacientes trabajaban en
la agricultura , 17.3 % eran amas de casa ,13.3% eran conductores y el 10.6 % eran
técnicos(13). Las amas de casa ocupan el segundo lugar en frecuencia.

En cuanto a los jubilados y desempleados investigaciones que se han realizado han
demostrado que los sujetos sin empleo presentan mayores puntuaciones en depresion
gue los sujetos en activo. En estas investigaciones se ha puesto de manifiesto que tanto
la duracién del desempleo como las veces que se ha estado en esa situacion
constituyen dos variables moduladoras de la intensidad del comportamiento (14).

A nivel fisiolégico el desempleo produce activacion del sistema nervioso autbnomo lo
que trae consigo cambios fisioldgicos: taquicardia, mareos, sudoracion, rubor, tension en
el estdbmago, dificultades respiratorias; estos sintomas reflejan la reaccion de un
organismo que ve amenazado su equilibrio interno ante estimulos externos como
mecanismos de defensa.

En determinadas ocasiones estos cambios de conducta pueden convertirse en
patolégicos Interfiriendo en la vida cotidiana del individuo y su salud .

Como se puede apreciar la ocupacion laboral participa indirectamente en el sindrome
coronario agudo aunque al parecer no tiene una relacion causal.

Consideramos que en nuestro estudio jubilados y desempleados hay factores que lo
hacen mas vulnerables al sindrome coronario agudo; entre ellos el sedentarismo, el
stress mantenido, la depresién etc(14).

La tabla4 al igual que el grafico 4 (ver anexo8) refleja como dentro de los factores de
riesgo cardiovasculares mayores la hipertension arterial ocup6 un papel importante en
los pacientes que presentaron un sindrome coronario agudo 18 (33.3%), seguido de
cerca por la dislipidemias 15 ( 25.9%) y sindejar de hacer mencion a la Diabetes Mellitus
presente en 14 (25.9%) al igual que el tabaquismo 6 (11.1%) de los pacientes con
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sindrome coronario agudo, lo que pone de manifiesto la importancia de los factores de
riesgo en la aparicion de enfermedades coronarias y particularmente en este sindrome .

Un estudio sobre casos y controles sobre factores de riesgo de mortalidad en el infarto
agudo del miocardio en los pacientes atendidos en el hospital Antonio Lenin Fonseca en
un periodo cuatro afios realizado en Nicaragua se mostré la hipertensibn como la
enfermedad con mayor asociacion estadistica, con un odd ratio de 4.2 seguido de la
Cardiopatia con un odd ratio de 2.176 y la Diabetes Mellitus con un odd ratio de 1.16(15)

En estudios multicéntricos como el INTERHEART se ha demostrado que méas del 90%
del riesgo de aparicion de un infarto agudo de miocardio se relaciona con la presencia
de factores de riesgo cardiovascular y que ademas, tienen un efecto acumulativo(16).

Alrededor del 25% de los pacientes afectados de enfermedad coronaria tienen Diabetes
Mellitus. Tanto los estados prediabéticos como la diabetes se asocian a una enfermedad
arteriosclerotica temprana, extensa y especialmente agresiva. La misma elimina el
efecto protector del ciclo hormonal menstrual y presenta un efecto sinérgico con el resto
de los factores de riesgo cardiovascular(17).

En cuanto al estrés hay evidencia soélida, basada en experimentacion con animales, de
la relacion El sedentarismo ocupa el primer lugar en factores de riesgo seguido de la
relacion colesterol total/HDL > de 5, y en tercer lugar el colesterol total mayor de 200
mg/dL(18).

El tabaquismo es otro reconocido factor de riesgo para la generacion y progresion de
enfermedades cardiovasculares de origen aterosclerético, y un nocivo habito que
practican alrededor de 1,1 billon de sujetos en el mundo de los cuales 95 millones
radican en América Latina y el Caribe y que para el afio 2025 se prevé que ascienda a
més de 1,6 *°.

En nuestra opinibn audn no hemos logrado intervenir en los factores identificados en
nuestra sociedad a pesar que el tabaquismo en otras sociedades de mayor desarrollo es
el principal factor de riesgo, la hipertension aun sigue ocupando el primer lugar en
nuestro pais.

Como se puede apreciar en la tabla y el grafico 5 (ver anexo) dentro de motivos de
consulta encontrados en los pacientes con sindrome coronario agudo se observo el
dolor precordial tipico en reposo como la forma de presentacion clinica predominante
con 31 pacientes, para un 57.4%, seguido de la disnea 17, para un 31.5% y del dolor
epigastrio tipico al esfuerzo con 4 pacientes, para un 7.4%.

Andlisis epidemiolégicos efectuados en Europa y Norteamérica han mostrado que la
prevalencia de dolor toracico en una poblacién general de adultos de edad media o
avanzada es alta reportandose cifras de angina tipica de que van del 5 al 12%, y de
dolor toracico no tipico del 15 al 22%, justificandose estas diferencias entre los distintos
estudios por los desiguales criterios de inclusion de los pacientes con respecto a la edad
y el sexo %. En un estudio realizado en chile en abril 2008 por La Dra. Alejandra R
Bosque y colaboradores del Servicio de Cardiologia de la Universidad Angeles del
Pedregal plantea una presentacion tipica en el setenta al ochenta por ciento de los
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pacientes con sindrome coronario agudo siendo su manifestacion principal el dolor
toracico en forma de dolor retro esternal con irradiacion a hombro y brazo izquierdo
asociado a sudoracion , palidez , nduseas y vomitos. El otro veinticinco al treinta y cinco
por ciento se asocia a pacientes sin sintomas clinicos(21).

opinamos que solo pensando ante cada paciente con riesgo cardiovascular, en el
sindrome coronario agudo, se puede hacer el diagndstico precoz del mismo.

En la tabla y grafico 6 demuestra que la primaria aprobada 34 pacientes para
63%,asociada a los pacientes iletrado 14 para 25.9 %,ocupan el primer lugar.apesar que
la relacion de esto con el sindrome coronario hay pocos estudios algunos autores ya
hacen referencia a esta asociacion

El andlisis multivariable de Cox realizado y poblicado entre enero y diciembre del 2008
,después de ajustar las mediciones por edad, nivel de instruccion, ocupacion,
tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica nivel de estudio, revel6 un aumento del
riesgo de sufrir enfermedades coronarias agudas casi tres veces entre los hombres con
una combinacién de alta demanda de empleo y de trabajo bajo control en comparacién
con el grupo de hombres con baja tensién; combinacion de baja demanda de empleo y
de alto control del trabajo(22).

En Nicaragua esto se ve aumentado por el bajo nivel educacional y el la escases de
empleo generado

En esta tabla al igual que en el gréfico 7 (ver anexo ) observamos, como 35 pacientes
con sindrome coronario agudo presentaron troponina t positiva, Io que nos permitio
establecer el diagnostico de infarto agudo del miocardio y por no tener disponible los
reactivos para determinar otras enzimas cardiacas, nos basamos en la transaminasa
glutamico oxalacética, aunque no se recoge en la literatura revisada como una enzima
de eleccién en el diagnostico de infarto agudo del miocardio.

La literatura plantea que el electrocardiograma y la concentracién de la fraccion MB de la
creatinquinasa seérica basales ofrecen una sensibilidad de aproximadamente el 50% en
el diagnaostico del infarto agudo de miocardio(10)

La CPK y su fraccibn CK-MB son las mas utilizadas como marcadores de necrosis
miocardica para efectos de diagndstico. La isoforma CK-MB2 es de alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de IAM luego de 4-6 horas del inicio del evento(23,24).

La troponina T y la troponina | son componentes de los filamentos musculares cardiacos
y esqueléticos. La necrosis miocardica genera su liberacion de 3-12 horas después del
evento. Su elevacion conlleva riesgo de mayores complicaciones y mortalidad, y hay una
relacion lineal entre los niveles de troponina y el riesgo de muerte. Recientemente,
marcadores inflamatorios tales como la proteina C reactiva se han utilizado como
marcadores bioquimicos prondsticos en la fase aguda del sindrome coronario agudo. En
combinacion con la troponina T y aun aislada, la proteina C reactiva ha demostrado ser
de alta sensibilidad para detectar pacientes de alto riesgo de muerte por causas
cardiovasculares(24).
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La Transaminasa glutamico oxalacético se encuentra elevada en suero en las
enfermedades hepaticas, necrosis miocéardica, necrosis del musculo esquelético,
distrofia muscular progresiva y dermatomiositis, pancreatitis aguda, embolia pulmonar,
necrosis renal y cerebral, hemalisis, ejercicio fisico intenso, después de la administracion
de opiaceos, salicilatos o eritromicina. Es normal en las enfermedades musculares de
origen neurogénico(23).

Consideramos como Uutil la determinacion de la creatinquinasa para el diagnoéstico del
sindrome coronario agudo, en ausencia de otras enzimas de mayor especificidad
cardiaca como las troponinas, lo cual permite un accionar precoz en aquellos pacientes
con sospecha de dolor anginoso a sociado a los hallazgos electro cardiograficos.

La tabla 8 muestra que 22pacientes para 40.7% acudieron antes de las 12 horas de
iniciado los sintomas, sin embargo es llamativo como la tendencia de asistencia se
prolonga mayor a las 48 horas 158 pacientes para un 33.3%

En el ambito ambulatorio también es muy frecuente la consulta por dolor torécico,
estimandose en periodo de menos de 6 horas con una una prevalencia de 7 al 11%. En
un estudio de Hospitales de Veteranos de Estados Unidos el dolor toracico fue el
sintoma que mas motivdé en la consulta ambulatoria, con una incidencia de 9,6%,
superando a otros sintomas muy comunes como el dolor de espalda, la cefalea, la fatiga,
los mareos y el edema(20).

Es importante identificar en nuestra sociedad el habito de asistencia baja a las unidades
de salud, lo cual empeora el prondstico en este sindrome.

En la tabla 9 y el grafico se nota que 20 pacientes tenian contraindicacion relativa para
trombolisis para 37%,sin embargo esto es similar al que tenia un tiempo de evolucion
prolongado del evento coronario.

Nuestra opinion acerca de este comportamiento es que hay pocos estudios externos que
muestren por que los pacientes acuden de manera tardia, en la situaciébn de un
sindrome coronario.

Segun la tabla 10 y grafico las arritmias cardiacas 13 para 24.1% son la principal
complicacion.

Esto concuerda con lo referido en los diversos estudios que muestran la fibrilacion
auricular en el IMA acontece entre 14 % y 16 % de los casos, en su mayoria en las
primeras 24 h. Aunque la fibrilacion auricular es mas frecuente en los IMA de alto riesgo
(anteriores, con insuficiencia cardiaca) y en IMA complicados con pericarditis, también
puede presentarse en IMA inferiores por afectacion de la arteria sinoatrial. La fibrilacion
auricular es menos frecuente en pacientes tratados con trombolisis y se puede asociar a
hipopotaszgmia, hipomagnesemia, hipoxia 0 enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC).
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Segun la tabla 11 hay 28 pacientes que recibieron doble anti agregacion plaquetaria
para 51.9%, seguido de terapia angiografica 18 para un 33.3%,y 7 pacientes para 13 %
recibieron estreptoquinasa. esto evidencia el no cumplimiento del protocolo de manejo
del sindrome coronario agudo, segun la asociacibn americana de corazén se debe de
tratar al 100 % delos pacientes con este cuadro clinico segun la categoria a la cual
pertenezcan ademas no encontramos justificacion en los expedientes del porque no
recibieron todos los pacientes el manejo adecuado.

Segun la tabla 12 y grafico 12 (anexos), 35 pacientes cursaron con estancia de 5 a 10
dias para 64.8% ,en segundo lugar fue la estancia mayor a 10 dias con 17 pacientes
para un 31.5 % esto nos orienta a que al tener medios terapéuticos adecuados se
incrementan las complicaciones y dias de estancia en el hospital esto aumenta gastos
institucionales y la morbimortalidad global de los pacientes.

Segun la tabla 13 y grafico 13 (anexos) 36 pacientes se egresaron con un tiempo mayor
al 10 dias para programaciéon ambulatoria de la angiografia esto para un 66.7%,en
segunda lugar estan 16 pacientes para 29.6% con un tiempo entre 3 y 10 dias, y 2
pacientes para 3.7% con un tiempo entre el dia 1 y 3,esto hace que la intervencion y
beneficio sea menos favorable en la poblacién que el periodo fue mayor ,aumentando
las complicaciones secundarias tardias de esta patologia.
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XlI.Conclusiones

1. Dentro de la morbilidad del servicio de cuidados coronarios del hospital Antonio
Lenin fonseca el sindrome coronario agudo con elevaciéon del ST provoca un
mayor periodo de estancia intrahospitalaria en relacion a otros paises en
condiciones de salud similar Predominé el grupo etareo de 70 afios y mas, el sexo
femenino fue el de mayor prevalencia y los jubilados en los que se presentd
mayormente.

2. La hipertensidon como antecedente patolégico en familiares de primer orden y
como factor de riesgo cardiovascular mayor ,las arritmias cardiacas fueron la
principal complicacién, el promedio de hospitalizacion fue entre 5y 10 dias, con
mayor porcentaje de contraindicaciones relativas de trombolisis, asociado a
manejo de predominio con doble antiagregacion plaguetaria.

3. El motivo de consulta dominante fue el dolor retro esternal tipico , acudiendo a
consulta en las primeras 12 horas de iniciado el evento coronario, con predominio
a un nivel educacional de primaria aprobada, enzimaticamente se observo
aumento de la troponina t y el tiempo de realizacion de la angiografia fue mayor a
los 10 dias.
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XlIl.Recomendaciones

Continuar perfeccionando los protocolos de atencion hospitalaria, de los pacientes con
sindrome coronario agudo, para aumentar los indices de supervivencia y la calidad de
vida de estos pacientes.

Monitorear el cumplimiento del protocolo en la unidad de cuidados coronarios, y los
equipos minimos necesarios requeridos para realizar trombolisis en base al protocolo.

Garantizar la terapia trombolitica requerida con disponibilidad del 100% para el
cumplimiento adecuado del protocolo establecido.

Capacitacion periédica de los médicos responsable del abordaje terapéutico de los
pacientes que sufren sindrome coronario agudo y tienen criterios para terapia
trombolitica.

Garantizar las condiciones necesarias requeridas para la realizacibn de angiografia
coronaria en las unidades correspondientes con el fin de disminuir el nidmero de
complicaciones hospitalarias, y reducir el tiempo de estancia en la unidad lo cual
repercute en mayor numero de afectaciones secundarias a su patologia cardiaca y el
mal prondstico de evolucién de las cardiopatia a corto y mediano plazo.

Educar a los pacientes portadores de comorbilidades cronicas principalmente la
hipertension , diabetes como patologias dominantes en los sintomas y signos clinicos de
sindrome coronario agudo , lo cual favorecera que acudan de manera pronta al centro
asistencial, favoreciendo el periodo de accion y manejo adecuado en base al protocolo
de atencion.

Realizar estudios de seguimiento comparativo entre los pacientes que recibieron terapia
con trombolisis , y angiografia coronaria identificando de esta manera los mejores
beneficios de esta terapia en nuestra realidad de salud.
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ANEXOS
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TABLAS

Tabla 1 Relacion de los grupos etareos con el sindrome coronario agudo con elevacion
del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF

EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
30 A50 5 9,3% 9,3%
51A70 20 37,0% 46,3%
MAYOR DE 70 29 53,7% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 2 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun sexo.

SEXO Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
FEMENINO 29 53,7% 53,7%
MASCULINO 25 46,3% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 3 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun ocupacion

OCUPACION Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
COMERCIANTE 3 5,6% 5,6%
CONDUCTORES 3 5,6% 11,1%
DESEMPLEADO 10 18,5% 29,6%
JUBILADO 19 35,2% 64,8%
AMA DE CASA 15 27,8% 92,6%
TRABAJADOR DE LA CONTRUCCION 4 7,4% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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Tabla 4 Relacion de los factores de riesgo cardiovasculares mayores con el sindrome
coronario agudo con elevacion del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en

el HEALF.

FACTORES DE RIESGO Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

DIABETES 2 14 25,9% 25,9%
EXFUMADOR 1 1,9% 27,8%
FUMADOR 6 11,1% 38,9%
HIPERTENSION ARTERIAL 18 33,3% 72,2%
DISLIPIDEMIAS 15 25,9% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 5 Distribucién de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun motivo de consulta.

MOTIVO DE CONSULTA Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
DOLOR EN EPIGASTRIO 4 7,4% 7,4%
DOLOR PRECORDIAL 31 57,4% 64,8%
DISNEA 17 31,5% 96,3%
PERDIDA DEL CONOCIMIENTO 1 1,9% 98,1%
SUDURACION 1 1,9% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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Tabla 6 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun escolaridad

ESCOLARIDAD Frecuencia Porcentaje |Porcentaje acumulado

ILETRADO 14 25,9% 25,9%
PRIMARIA APROBADA 34 63,0% 88,9%
SECUNDARIA APROBADA 2 3,7% 92,6%
UNIVERSIDAD 4 7,4% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 7 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo agudo con elevacion
del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun

comportamiento enzimatico.

PARAMTROS BIOQUIMICOS A Frecuencia Porcentaje Porcentaje

CONSIDERAR acumulado

CPK-MB(10-25%) 3 5,6% 5,6%
TGO 15 VECES VALOR NORMAL 1 1,9% 7,4%
TROPONINA T NEGATIVA 7 13,0% 20,4%
TROPONINA T POSITIVA 35 64,8% 85,2%
CPK-TOTAL 8 14,8% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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Tabla 8 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo agudo con elevacion
del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun tiempo de
inicio de los sintomas.

TIEMPO DE INICIO DE LOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje

SINTOMAS acumulado

DE 12 A 24 HORAS 6 11,1% 11,1%
DE 24 A 48 HORAS 8 14,8% 25,9%
MAYOR DE 48 HORAS 18 33,3% 59,3%
MENOS DE 12 HORAS 22 40,7% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 9 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
segun la contraindicacion de trombolisis.

CONTAINDICACIONES DE TROMBOLISIS  Frecuencia Porcentaje ngﬁglt:ég

MEDICAS ABSOLUTAS 1 1,9% 1,9%
MEDICAS RELATIVAS 20/ 37,0% 38,9%
NINGUNA 13 241% 63,0%
TIENPOFOLONGHOODEROLIEN | ) aow o
Total 54| 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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Tabla 10 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion ST
segun complicaciones secundarias a la patologia coronaria

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A SU Frecuencia [Porcentaje Porcentaje
PATOLOGIA acumulado
ARITMIAS CARDIACAS 13 24,1% 24,1%
CHOQUE CARDIOGENICO 10 18,5% 42,6%
NINGUNA 31 57,4% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 11 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
segun abordaje terapéutico recibido

Porcentaje
acumulado

TERAPIA ANGIOGRAFICA 18 33,3% 33,3%

TERAPIA CON DOBLE ANTIAGREGACION
PLAQUETARIA

TERAPIA CON ESTREPTOQUINASA 7 13,0% 98,1%

TERAPIA CON ESTREPTOQUINASA'Y
ANGIOGRAFICA

Total 54 100,0% 100,0%

ABORDAJE TERAPEUTICO RECIBIDO Frecuencia Porcentaje

28 51,9% 85,2%

1 1,9% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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Tabla 12 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion ST
segun estancia intrahospitalaria

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

DE 5 A 10 DIAS 35 64,8% 64,8%
MAYOR DE 10 DIAS 17 31,5% 96,3%
MENOS DE 5 DIAS 2 3,7% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales

Tabla 13 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
segun tiempo en que se realiz6 angiografia coronaria.

TIEMPO EN QUE SE REALIZO
ANGIOGRAFIA CORONARIA

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
acumulado

AMBULATORIO MAYOR AL DECIMO DIA 36 66,7% 66,7%
ENTRE EL PRIMER Y TERCER DIA 2 3,7% 70,4%
ENTRE EL TERCER Y EL DECIMO 16 29,6% 100,0%
Total 54 100,0% 100,0%

Fuente: Historias Clinicas Individuales
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GRAFICO 1 Relacién de los grupos etareos con el

sindrome coronario agudo con

elevacion del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF

EDAD

m30A50 m51A70 m MAYORDE?70

Fuente: TABLA 1

GRAFICO 2 Distribucién de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun sexo.

SEXO

B FEMENINO m MASCULINO

Fuente: TABLA 2
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GRAFICO 3 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun ocupacion

B COMERCIANTE B CONDUCTORES
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6%

Fuente: TABLA 3

GRAFICO 4 Relacion de los factores de riesgo cardiovasculares mayores con el
sindrome coronario agudo con elevacién del ST ingresado en la unidad de cuidados
coronarios en el HEALF.

FACTORES DE RIESGO

B DIABETES2 MBEXFUMADOR ™ FUMADOR mHIPERTENCION m DISLIPIDEMIA

2%

Fuente: TABLA 4
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GRAFICO 5 Distribuciéon de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun motivo de
consulta.

MOTIVO DE CONSULTA

m DOLOR EN EPIGASTRIO m DOLOR PRECORDIAL
= DISNEA m PERDIDA DEL CONOCIMIENTO
= SUDURACION

2% 2% 7%

Fuente: TABLA S5

GRAFICO 6 Distribucién de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del
ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun escolaridad

ESCOLARIDAD

B [LETRADO = PRIMARIA APROBADA = SECUNDARIA APROBADA  m UNIVERSITARIA

4%

Fuente: TABLA 6
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GRAFICO 7 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo agudo con
elevacion del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun
comportamiento enzimatico.

PARAMETROS BIOQUIMICOS

B CPK-MB(10-25%)

B TGO(15 VECES SOBRE EL VALOR NORMAL)
B TROPONINA T POSITIVA

B TROPONINA T NEGATIVA

= CPK-TOTAL
15% 5% 29

13%

Fuente: TABLA 7

GRAFICO 8 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo agudo con
elevacion del ST ingresado en la unidad de cuidados coronarios en el HEALF segun
tiempo de inicio de los sintomas.

TIEMPO DE INICIO DE LOS SINTOMAS

W DE 12 A24 HRS mDE 24 A48 HRS m MAYOR DE 48 HRS m MENOS DE 12 HRS

Fuente: TABLA 8
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GRAFICO 9 Distribuciéon de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST segun la contraindicacién de trombolisis.

CONTRAINDICACIONES DE TROMBOLISIS

m MEDICAS ABSOLUTAS

B MEDICAS RELATIVAS

B NINGUNA

B TIEMPO PROLONGADO DE EVOLUCION DE EVENTO CORONARIO

2%

Fuente: TABLA 9

GRAFICO10 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST segun complicaciones secundarias a la patologia coronaria

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A SU
PATOLOGIA

B ARITMIAS CARDIACAS  m CHOQUE CARDIOGENICO ~ ® NINGUNA

Fuente: TABLA 10

53 Bendice alma mia a jehova y no olvides ninguno de sus beneficios. SALMOS 103:2



Cumplimiento del protocolo diagndstico y tratamiento del sindrome agudo con elevaciéon del ST en la unidad de cuidados coronarios hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo comprendido enero 2013-diciembre 2014.

GRAFICO 11 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
ST segun abordaje terapéutico recibido

ABORDAIJE TERAPEUTICO RECIBIDO

B TERAPIA ANGIGRAFICA

B TERAPIA CON DOBLE ANTIAGREGACION PLAQUETARIA
m TERAPIA CON ESTREPTOQUINASA

B TERAPIA CON ESTREPTOQUINASA Y ANGIOGRAFIA

2%

Fuente: TABLA 11

GRAFICO 12 Distribucion de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion ST
segun estancia intrahospitalaria

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

BDE5A10DIAS m MAYORDE 10DIAS = MENOS DE 5 DIAS

Fuente: TABLA 12
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Grafico 13 Distribucién de pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST
segun tiempo en que se realizé angiografia coronaria.

TIEMPO EN QUE SE REALIZO ANGIOGRAFIA
CORONARIA

= AMBULATORIO MAYOR AL DECIMO DIA m ENTRE EL PRIMER Y TERCER DIA
m ENTRE EL TERCER Y EL DECIMO DIA

Fuente: TABLA 13
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