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RESUMEN

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en Republica
Dominicana y el mundo. La mortalidad por sindrome coronario agudo depende
del tipo, factores de riesgo, disponibilidad de tratamiento oportuno, y en especial
de la presencia de fallo cardiaco. Por esta razon, este trabajo tuvo como objetivo
determinar la mortalidad y la falla cardiaca del sindrome coronario agudo con
(SCAST) y sin elevacion del segmento ST (SCANST) en el Hospital Salvador B.
Gautier en el periodo 2019-2020.

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo para
comparar la mortalidad y falla cardiaca en pacientes SCAST y SCANST con una
muestra de 122 pacientes que se ingresaron al centro y a los que se les
realizaron cateterismo cardiaco, asi como ecocardiograma bidimensional
durante su hospitalizacion para determinar la mortalidad y la aparicidn de fallo

cardiaco.

Se encontrd que la edad media para la aparicion del evento fue de 64.4 +
12.86. El 60.5% correspondian al sexo masculino; El 81.5% de los pacientes
padecian de hipertension arterial y el 51.6% eran fumadores. No se evidencio
una diferencia estadisticamente significativa en relacion con la mortalidad entre
los pacientes con SCAST y SCANST. La mortalidad total fue de 17.4%; 13.9%
para los que tenian diagnostico de SCAST y 4.5% para SCANST. Del total de
casos, 34.1% presentaron FEVI < 40%, 23.1% de los que presentaron SCAST y
11.0%. para los que presentaron SCANST.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
mortalidad e insuficiencia cardiaca entre los pacientes con SCAST y SCANST.
No encontramos diferencia en mortalidad en los pacientes con SCAST que

fueron trombolizados y aquellos que no lo fueron.
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ABSTRACT

Ischemic heart disease is the leading cause of death in the Dominican
Republic. Mortality due to acute coronary syndrome depends on the type,
availability of timely treatment and the patient’s risk factors, especially heart
failure. For this reason, this study aimed to determine the mortality and heart
failure in patients with diagnosis of acute coronary syndrome with ST segment
elevation (STEMI) and those without ST-segment elevation (NSTEMI) in the
Hospital Salvador B. Gautier in the period 2019-2020.

An analytical observational study was conducted to compare mortality and
heart failure in STEACS Vs NSTEACS patients with a sample of 122 patients
who were admitted to the center and underwent cardiac catheterization as well
as two-dimensional echocardiography during their hospitalization to determine

mortality and the occurrence of heart failure.

The mean age for the onset of the event was found to be 64.4 + 12.86.
The 60.5% corresponded to male sex; 81.5% of the patients had arterial
hypertension and 51.6% were smokers. There was no statistically significant
difference in mortality between STEACS and NSTEACS patients. Total mortality
was 17.4%, 13.9% of those diagnosed with an STEACS and 4.5% of those
diagnosed with an SCANST. Of the total number of cases 34.1% presented LVEF
<40%, 23.1% in the STEACS group and 11.0% in the NSTEACS group.

We found no statistically significant differences in mortality and heart
failure between STEACS and NSTEACS patients. We found no difference in
mortality in patients with NSTEACS who were thrombolyzed and those who were

not.
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CAPITULO |

.1 Introduccion

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en
Republica Dominicana, el 38.8% de las muertes se producen por enfermedad

cardiovascular y el 23% por cardiopatia isquémica .

La mortalidad en los sindromes coronarios agudos esta relacionada con
el tipo de sindrome, la disponibilidad y el tiempo para tratamiento, segun las

recomendaciones de las guias tanto europea y americana 23,

. Se ha estimado que en el Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST la mortalidad hospitalaria en pacientes no tratados con terapia de
reperfusién en tiempo adecuado va de 15% hasta 30%, mientras que en
pacientes reperfundidos tempranamente es de 8% en pacientes trombolizados y
4% en pacientes con angioplastia primaria y trombdlisis mas angioplastia 45 La
insuficiencia cardiaca ha sido reportada para ocurrir en los SCAST en 23% de
quienes no han sido reperfundidos y 13% en quienes reciben terapia de

reperfusion 7.8,

Para valorar el comportamiento de la variable de mortalidad y falla
cardiaca en pacientes con Sindrome coronario agudo con elevacion y sin
elevacion del segmento ST en el hospital Salvador B. Gautier, una institucion
que forma parte del conjunto de hospitales del programa de reperfusion
trombolitica en Republica Dominicana desde el afio 2014 y con disponibilidad de
intervencidn coronaria percutanea revisamos todos los pacientes con historia de
Sindrome coronario agudo independientemente de que estos sean pacientes

primarios del hospital o referidos desde otro centro durante el periodo de estudio.



1.1.1. Antecedentes

En el proceso investigativo se encontraron varios estudios pertinentes al
tema de investigacion. A continuacion, se presentan algunos de los mas

relevantes.

Con el objetivo de describir la asociacion entre el tiempo y la causa de
muerte en pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria en Copenhague,
Dinamarca los Dres. Frants Pedersen, Vitalij Butrymovich, Henning Kelbaek y col.
Realizaron un estudio descriptivo y prospectivo en el Rigshospitalet, en
Copenhague, Dinamarca. En dicho estudio se evaluaron 2.804 pacientes con
diagnéstico de IAMCEST tratados con ICP primaria entre julio de 1998 y julio de
2008. Los pacientes se siguieron durante una mediana de 4,7 afnos. Durante un
total de 13.447 pacientes-afo, 717 pacientes murieron. Las principales causas
de muerte en los primeros 30 dias fueron el shock cardiogénico y la lesion
cerebral anéxica tras una parada cardiaca. La edad, el tamario y el flujo del vaso
culpable y la presencia de insuficiencia cardiaca y diabetes fueron predictores
independientes de la mortalidad. Después de 30 dias, la tasa de mortalidad
cardiaca anual fue <1,5%. Las causas de muerte mas alla de los 30 dias fueron
no cardiacas en el 65% de los casos (principalmente neoplasias y enfermedades
pulmonares)®.

En Israel, los Dres. Perelshtein Brezinov, Olga, Klempfner, Robert MD,
Zekry, Sagit Ben y col.; realizaron un estudio de cohortes, prospectivo que
incluyo a todos los pacientes con SCA (IAMCEST y IAMCEST) ingresados en 26
unidades de cuidados intensivos cardiacos en Israel de febrero a marzo de 2000
hasta 2010 cada dos afios. Durante este periodo se realizaron 6 encuestas
durante 2 meses en cada unidad de lIsrael. El objetivo de este estudio fue
identificar los factores asociados a la mortalidad segun la fraccién de eyeccidn
del VI (FEVI) en el primer ingreso de los pacientes con SCA. Se estudiaron un
total de 8983 pacientes con SCA que fueron inscritos prospectivamente en la
Encuesta Israeli sobre el Sindrome Coronario Agudo y estos fueron clasificados
segun su FEVI al ingreso: disfuncion del VI grave (FEVI < 30% [n = 845]),
disfuncion del VI leve-moderada (FEVI 30%-49% [n = 4470]); funcion del VI

preservada (FEVI =2 50% [n = 3659]); utilizando un modelo multivariable de
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regresion de riesgos proporcionales de Cox para evaluar los factores de riesgo
de mortalidad a un afno segun la FEVI al ingreso. Las tasas de mortalidad fueron
mas altas entre los pacientes con disfuncion del VI grave (36%), intermedias
entre los que tenian una disfuncion del VI leve-moderada (10%) y mas bajas
entre los que tenian una funcion del VI conservada (4%, p < 0,001), para unos
resultados estadisticamente significativos'®. Se reconocié que las caracteristicas
clinicas al ingreso (sincope, infarto de miocardio anterior e infarto de miocardio
con elevacion del ST) predijeron el riesgo de mortalidad en los pacientes con
disfuncion del VI grave (todos ellos con p < 0,05), mientras que la presencia de
comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica y
enfermedad arterial periférica) predijo el riesgo de mortalidad en los pacientes
con una funcién del VI mas preservada. La edad y la clase Killip 2Il al ingreso
fueron predictores consistentes en todos los subconjuntos de FEVI. La FEVI al
ingreso es un fuerte predictor de mortalidad en el SCA'0,

Con el objetivo de cuantificar la prevalencia, los factores de riesgo y el
prondstico a 12 meses de los pacientes con infarto de miocardio con arterias
coronarias no obstructivas (MINOCA), y de evaluar los posibles mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes a este trastorno; los Dres. Sivabaskari Pasupathy,
Tracy Air, Rachel P. Dreyer, Rosanna Tavella y John F. Beltrame realizaron un
estudio cuantitativo de 28 publicaciones utilizando un enfoque meta-analitico
para evaluar la prevalencia, las caracteristicas clinicas y el prondstico de
MINOCA. La prevalencia fue del 6% [intervalo de confianza del 95%, 5%-7%]
con una edad media de los pacientes de 55 afios (intervalo de confianza del 95%,
51-59 afos) y un 40% de mujeres. Sin embargo, en comparacion con los
pacientes con infarto de miocardio asociado a enfermedad coronaria obstructiva,
los pacientes con MINOCA tenian mas probabilidades de ser mas jévenes vy
mujeres, pero menos probabilidades de tener hiperlipidemia, otros factores de
riesgo cardiovascular eran similares. La mortalidad por todas las causas a los 12
meses fue menor en la MINOCA (4,7%; intervalo de confianza del 95%, 2,6%-
6,9%) en comparacion con el IAM asociado a la enfermedad coronaria

obstructiva (6,7%; intervalo de confianza del 95%, 4,3%-9,0%)'" .
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1.1.2 Justificacién

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en
Republica Dominicana, cerca de 38.8% de las muertes se producen por
enfermedad cardiovascular y el 23% por cardiopatia isquémica. Esta mortalidad
se asocia al tipo de sindrome, tiempo que se tome hacer su diagndstico y tiempo

y tipo de tratamiento que se utilice.

A pesar de esto no existen estadisticas que avalen el comportamiento de
estas variables y como estas influyen en el prondstico del sindrome coronario

agudo tipo infarto agudo al miocardio, en nuestro pais.

En vista de esto, se decide realizar este estudio, valorando dichas
variables en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier, institucion que forma parte
del conjunto de hospitales del programa de reperfusion trombolitica en Republica
Dominicana desde el afio 2014 y con disponibilidad de intervencidn coronaria

percutanea.
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l.2. Planteamiento del problema

Pese a que sabemos que las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad en Republica Dominicana y el mundo, en especial
los sindromes coronarios agudos y que existen estadisticas de otros paises que
afirman que el diagnéstico y tratamiento temprano de la misma mejora el
prondstico, disminuyen la mortalidad y aparicién de falla cardiaca izquierda con
baja fraccion de eyeccion. Existen pocos datos acerca de las estadisticas de
estos sindromes en nuestro pais, cuantos pacientes se asignan a que
tratamiento, cuales son las pautas terapéuticas mas utilizadas, y como estas
influyen en el pronéstico del paciente luego de padecer estos sindromes. Esto

nos lleva entonces a hacer las siguientes preguntas:

¢, Cuales son los factores de riesgo y comorbilidades que mas se asocian a
la aparicion de los sindromes coronarios agudos, cual es el porcentaje de pacientes
que presentan coronarias no obstructivas durante la intervencion coronaria
percutanea, cual es la estrategia de tratamiento mas utilizada segun el tipo de
sindrome y cdmo influye esta en la posterior aparicién de falla cardiaca izquierda y
la mortalidad, es que el tipo de sindrome coronario agudo que padece el paciente
tiene que ver con la mortalidad y aparicion de falla cardiaca izquierda del paciente

en el Hospital Salvador B. Gautier durante el periodo enero 2019 a marzo 20217
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1.3. Objetivos

1.3.1. Generales

e Determinar la mortalidad y la falla cardiaca en relacion con el sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento versus aquellos sin
elevacion del segmento ST en el Hospital Salvador B. Gautier en el
periodo enero 2019 a marzo 2021.

¢ Evaluar si existe relacion entre la mortalidad en los pacientes con SCAST

y el uso o no de trombdlisis

1.3.2. Especificos

e Analizar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
sindrome coronario agudo que se ingresaron en el servicio de cardiologia
y fueron llevados a la sala de cateterismo cardiaco.

e Caracterizar los hallazgos mas importantes a nivel de las arterias
coronarias.

e Describir el nimero de vasos afectados.

e Estudiar tiempo de isquemia total segun el sindrome coronario agudo con

y sin elevacion segmento ST.

13



CAPITULO II. Marco Teérico

II.1. Sindrome Coronario Agudo

El término sindrome coronario agudo (SCA) describe a los pacientes en
los que hay una sospecha o confirmacién de isquemia miocardica aguda. La
disminucién del flujo sanguineo coronario puede ser multifactorial, sin embargo,
lo mas comun es la ruptura de una placa aterosclerética que conduce a la
trombosis, produciendo la disminucion aguda del flujo sanguineo coronario.
Otras etiologias de la disminucion de la oxigenacion/isquemia miocardica son la
embolia de la arteria coronaria, que afecta al 2,9% de los pacientes, la isquemia
inducida por la cocaina, la diseccién y el vasoespasmo coronarios 2.

Desde el punto de vista de los hallazgos electrocardiograficos que se
presenten, este puede clasificarse a su vez en sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento (SCAST), caracterizado por la elevacion de dicho
segmento en el electrocardiograma (ECG); y sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCANST), en el cual hay ausencia de dicha
elevacion3 y que incluye no solo al infarto agudo al miocardio (IAM) sin elevacién
del segmento ST, sino también a la angina inestable, la cual se diferencia del
IAM, en que en esta ultima los niveles de troponina de alta sensibilidad, se

encuentran negativos.

I.1.1. Sindrome Coronario Agudo tipo |IAM

El grupo de trabajo conjunto de 2018 de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), la Fundacion del Colegio Americano de Cardiologia (ACCF),
la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y la Federacion Mundial de la Salud
(WHF) definen el 1AM, como la presencia de una lesion miocardica aguda
detectada por biomarcadores cardiacos anormales en el entorno de la evidencia
de isquemia miocardica aguda 412,

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatolégico que produce la
disminucién del aporte de oxigeno a un territorio del miocardio, se clasifica en 5

tipos 141°:
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riesgo mayor posibilidad de desarrollar un evento cardiovascular. Se calcula que

los cinco principales factores de riesgo modificables son hipercolesterolemia,

diabetes, hipertensidn, obesidad y tabaquismo, y en conjunto con los factores de

riesgo no modificables son responsables de mas de la mitad de la mortalidad

cardiovascular y del 90% de los IAM 19.20.25,

1.3.1.

11.3.2.

No Modificables

Edad: de los mas importantes para la existencia de enfermedad coronaria
difusa y para un peor resultado en pacientes hospitalizados con
SCANST?S,

Sexo: El sexo masculino por si solo contribuye al riesgo de cardiopatia
isquémica, aunque no se conocen bien los mecanismos potenciales de
dicho riesgo. Luego de la menopausia, la incidencia y severidad de la
enfermedad coronaria incrementa de manera exponencial en las mujeres,
y se iguala al riesgo masculino?®,

Historia Familiar: Existe un acuerdo generalizado de que el desarrollo de
muertes cardiovascular en un familiar de primer grado (padres o hermano
biolégico) antes de los 55 afios (hombres) o de los 65 (mujeres) denota
una historia familiar significativa, y el riesgo es mayor si la historia es

multiple20:25,

Modificables

Hipertension: se considera un factor de riesgo independiente, y tiene que
ver no solo con los niveles tensionales, sino también el tiempo de
padecimiento. La hipertension aumenta el cizallamiento en las placas de
ateroma, ejerce efectos funcionales adversos en la circulacion coronaria
y deteriora la funcién endotelial y el control del tono simpaticoZ° . El control
de la hipertension con el cumplimiento estricto de la medicacioén y la
adopcién de modificaciones en el estilo de vida reducen significativamente

el riesgo de infarto de miocardio?°.
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¢ Tabaquismo: laincidencia de un IAM se multiplica por seis en las mujeres
y por tres en los hombres que fuman al menos 20 cigarrillos al dia en
comparacion con los sujetos que nunca han fumado. El consumo de
tabaco produce?’: aumento las concentraciones de LDL-colesterol y
triglicéridos en suero con reduccion del HDL-colesterol ; el humo
promueve el dafio de los radicales libres en las LDL, lo que conduce a la
acumulacién de un LDL oxidado en la pared arterial mas aterosclerotico;
promocion de la inflamacidn vascular nicotina, activa el sistema nervioso
simpatico (SNS), aumentando la frecuencia cardiaca y la presion arterial
sistdlica dando lugar a un aumento de la demanda de oxigeno del
miocardio y vasoconstriccion arterial coronaria, disminuyendo el flujo
sanguineo miocardico en un momento en que la demanda de oxigeno
esta aumentando, entre otros20.

o Dislipidemia: Las siguientes anormalidades en lipidos y apolipoproteinas
se han relacionado con incrementos en el riesgo de enfermedad
coronaria?’; Niveles de colesterol total y lipoproteinas de baja densidad
(LDL)y de muy baja densidad (VLDL), hipertrigliceridemia, aumento en
niveles de lipoproteina A (Lpa), apolipoproteina C-lllI; niveles disminuidos
de lipoproteina de alta densidad (HDL) 29. El aumento de los niveles de
triglicéridos y las particulas de LDL densas y pequefias actuan como
factores de riesgo predisponentes La correccion de la dislipidemia puede
reducir el riesgo de infarto de miocardio 2° .

e Diabetes: La resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la elevacion
de la glucemia se asocian fuertemente a la enfermedad vascular
aterosclerética?’. En el estudio INTERHEART, la diabetes representé el
10% del riesgo atribuible a la poblacion de sufrir un primer IAM 27, el
informe del Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol de 2002
designo a la diabetes como equivalente de riesgo de ECV, elevandola asi
a la categoria de mayor riesgo desde entonces ?’. Se recomienda tratar
de manera agresiva los factores de riesgo coronario en los diabéticos.
Existen pruebas convincentes del valor del tratamiento agresivo del
colesterol sérico y la hipertension en los pacientes con diabetes 0.

e Obesidad: Definida como un BMI mayor de 30 o el aumento de peso
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promueven o agravan la mayoria de los factores de riesgo aterogénicos y
la inactividad fisica empeora algunos de ellos?’, predisponiendo a los
sujetos de todas las edades a sufrir eventos de cardiopatia coronariaZ°,
Hay una relacion lineal continua entre mayor BMI y mayor riesgo de
enfermedad coronaria?0.

o Enfermedad renal crénica: no solo en la enfermedad renal terminal, sino
también en la enfermedad renal de leve a moderada. Las directrices
practicas de la Fundacion Nacional del Rifion en 2002 y el grupo de trabajo
del Colegio Americano de Cardiologia (ACC)/Asociacion Americana del
Corazén (AHA) en 2004 consideran la enfermedad renal cronica (ERC)

como un equivalente de cardiopatia isquémica20 27,

Otros factores: Accidente cerebrovascular previo, dieta, vida sedentaria, niveles
elevados de interleucina 6, sindrome metabdlico, microalbuminuria y proteina C

reactiva20.27,

I1.4. Manifestaciones clinicas

El dolor o malestar toracico es de el sintoma mas comun. El discomfort
tipico se caracteriza por una sensacién de dolor o quemazoén retroesternal,
presion o pesadez ("angina") que se irradia al brazo izquierdo, ambos brazos, el
brazo derecho, el cuello o la mandibula y que puede ser intermitente (suele durar
varios minutos) o persistente?3. Aunado a otros sintomas como sudoracion,
nauseas dolor epigastrico, disnea y sincope. Estos sintomas empeoran con el
estrés o el esfuerzo fisico y mejoran con el reposo?3.

Hasta un tercio de los pacientes, pueden presentarse de forma atipica’?,
este término incluye dolor epigastrico aislado, sintomas similares a la indigestion,
y disnea o fatiga aisladas. Las quejas atipicas se observan con mas frecuencia
en los ancianos, las mujeres, diabéticos, enfermos renales cronicos y personas

con demencia 2312,
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II.5. Diagnostico

Segun la Cuarta Definicion Universal'#, el término infarto agudo de miocardio
(IAM) debe utilizarse cuando existe evidencia clinica de isquemia miocardica
aguda y con la deteccion de un aumento y/o disminucion de los valores de
troponina cardiaca (cTn) con al menos un valor por encima del percentil 99 de la
URL y al menos uno de los siguientes'#:

eSintomas de isquemia miocardica.

eNuevos cambios electrocardiograficos (ECG) isquémicos.

eDesarrollo de ondas Q patoldgicas.

eEvidencia de imagenes de una nueva pérdida de miocardio viable o una

nueva anomalia regional del movimiento de la pared en un patron

consistente con una etiologia isquémica.

eldentificacion de un trombo coronario mediante angiografia o autopsia.

1.5.1. Electrocardiograma

Debe de realizarse de manera temprana, dentro de los primeros 10 minutos
luego del primer contacto médico. Permite localizar el area de isquemia vy, en
ocasiones, para predecir la arteria relacionada con el infarto y categorizar al

paciente en uno de los siguientes tres grupos'2:

1. SCACST; elevacién del segmento ST o nuevo bloqueo de rama izquierda
[BRI]. EI ESC, la ACCF, la AHA y la WHF establecen los siguientes criterios
para su diagndstico™:

e Nueva elevacion del segmento ST en el punto J en dos derivaciones
contiguas con los puntos de corte: 20,1 mV en todas las derivaciones que no
sean V2-V3.

e Para las derivaciones V2-V3: 22 mm en hombres =240 afos; 22,5 mm en
hombres <40 afios, 0 21,5 mm en mujeres independientemente de la edad.

e Oftros dos grupos que se incluyen son los que presentan un BRI nuevo o

presuntamente nuevo y los que tienen un IM posterior verdadero.

20



2. SCANST o angina inestable (depresién del ST, inversién de laonda T o
elevacion transitoria del ST) '2. El ESC, la ACCF, la AHA y la WHF
establecen los siguientes criterios para su diagndstico’:

e Nueva depresion horizontal o descendente del ST 20,5 mm en dos
derivaciones contiguas y/o inversion de la T >1 mm en dos derivaciones

contiguas con onda R prominente o relacién R/S >1.

3. Sindrome de dolor toracico indiferenciado (ECG no diagnoéstico) 4.
o El ECG inicial no presenta los cambios mencionados mas arriba.
Se recomienda realizar ECG seriados si la sospecha clinica es alta a
intervalos de 20 a 30 minutos En algunos pacientes, los cambios iniciales no
diagnésticos del ECG evolucionaran hacia una elevacion o depresion del
ST,

1.5.2. Troponinas

Las troponinas cardiacas (cTn) | y T son biomarcadores especificos y
sensibles de la lesidén cardiaca y son las pruebas seroldgicas preferidas para la
evaluacion de pacientes con sospecha de IAM. Los valores 299 percentil del
limite superior de referencia se consideran anormales’* 12 ,

Otras condiciones elevan los niveles de troponinas de manera aguda y
cronica, por lo que es necesario interpretar el resultado segun el contexto clinico
del paciente. Igualmente se recomiendan determinaciones seriadas ya que
sirven ademas para estratificar el riesgo de los pacientes con IAM'2.

Un resultado inicial normal, no descarta un sindrome coronario agudo. Se
recomienda si la sospecha clinica es alta, deben de repetirse. En los pacientes
con sospecha de SCAST, no debe retrasarse la atencion adecuada si la primera

troponina no esta elevada'2.

11.5.3. Ecocardiografia transtoracica

Permite identificar alteraciones en el movimiento de las paredes

miocardicas que indican isquemia/necrosis. Ademas, puede ayudar a detectar
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otras enfermedades relacionadas con el dolor toracico, por lo que su uso ayuda
al diagnéstico per se del sindrome coronario agudo y a su diagndstico
diferencial'2.

Este indicado también post SCA para la evaluacion de la funcién sistolica
del ventriculo izquierdo, que es un predictor sumamente importante para estimar

el prondstico del paciente tanto en SCAST como en el SCANST25. 26,

Il.6. Diagnostico diferencial

Aunque la elevacion del segmento ST es consistente con |AM
(particularmente si es nuevo), puede verse en otros trastornos miocarditis, la
pericarditis aguda, los pacientes con un IM antiguo y la elevacidn persistente del
segmento ST a menudo asociada a anomalias del movimiento de la pared, y con
la variante de repolarizacion temprana. Tenemos ademas diseccion adrtica, la

embolia pulmonar y el neumotérax por tension, el sindrome de Takotsubo 2334,

I.7. Escalas clinicas para la evaluacion del riesgo

Se han desarrollado multiples escalas prondsticas, para estimar riesgo de
mortalidad 28y también de sangrado.

De las que se han validado, la escala del Registro Global de Eventos
Coronarios Agudos (GRACE por sus siglas en inglés) o de la Trombdlisis en el
Infarto de Miocardio (TIMI) son las mas utilizadas?52823, Ambas pueden
encontrarse online (https://www.merckmanuals.com/medical-calculators/).

o SCAST

En general, la estratificacion del riesgo no influye en el tratamiento agudo
de los pacientes con SCAST. La guia europea recomienda el uso de la escala
GRACE?, las guias americanas recomiendan GRACE o TIMI2%, ambas se utilizan
para estratificar el riesgo de manera temprana.

Para la estratificacion tardia, los factores mas importantes son el estado
clinico y la fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), tomando en
cuenta que la mejora de la FEVI, inicia a los tres dias de la reperfusion y se
completa en gran medida a los 30 dias?.
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e SCANST

Todos deben someterse a una estratificacion del riesgo temprana y tardia,
ya que este proceso influye en la toma de decisiones sobre el tratamiento. La
excepcion son los pacientes de muy alto riesgo, en los que se recomienda de

manera directa ICP urgente?3 29
Para el SCANST es importante ademas valorar el riesgo de
complicaciones hemorragicas, para esto se pueden utilizar varias escalas, entre
ellas la CRUSADE de las GPC de ACC/AHA (https://www.mdcalc.com/crusade-
score-post-mibleeding-risk) y ACUITY. En términos generales, ambas escalas
tienen un valor predictivo razonable para el sangrado mayor, aunque la escala

CRUSADE tiene mayor poder de discriminacion23.29,

I1.8. Tratamiento

Tanto el SCAST como el SCANST, deben ser tratados con un régimen
inicial similar, salvo algunas diferencias mayores, como son que en el caso del
SCANST no hay pruebas de beneficio, sino mas bien de dano cuando se utiliza
fibrinolisis, por lo cual esta no esta indicada, y que el momento de realizacion De
ICP es urgente en el caso de SCAST y depende del estado hemodinamico del
paciente y score en GRACE en el SCANST. Abordaremos en este apartado los
tratamientos comunes en ambos y posteriormente nos enfocaremos en cada

sindrome por separado.

11.8.1. Tratamiento médico inicial

El tratamiento inicial debe instaurarse en los primeros 20 minutos
siguientes a la presentacidon. Se debe tener en cuenta que los pacientes deben
de estar monitorizados2°,33.

Se debe administrar oxigenoterapia suplementaria, a fin de garantizar
una SatO2 > 90%, no existe evidencia de que administrarlo con una saturacion
mayor, o si no hay disnea, sea de beneficio al paciente?0.

La nitroglicerina sublingual esta indicada inicialmente para mejorar las

molestias isquémicas y puede ir seguida de un tratamiento intravenoso si esta
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continua 0 en caso de insuficiencia cardiaca congestiva o hipertensién no
controlada. Deben de usarse con precaucion o evitarse en casos de hipotension
o cuando pueda provocar una descompensacion hemodinamica grave, como el
infarto del ventriculo derecho o la estenosis adértica grave. Estan contraindicados
en pacientes que hayan tomado un inhibidor de la fosfodiesterasa en las 24 horas
anteriores?0,,

Morfina - En el contexto del IM agudo, la morfina intravenosa debe
evitarse si es posible y reservarse para los pacientes con un nivel de dolor
inaceptable, varios estudios sugieren que su uso se asocia con un efecto adverso
en el resultado, aunque se desconoce los mecanismos por los que se asocia a
la disminucion de la supervivencia, se ha planteado la posibilidad de que
interfiera con el efecto antiplaguetario de los bloqueadores del receptor P2Y12
27,31,33 .

Betabloqueantes - su uso es objeto de debate, pero, en general, se
favorece su uso durante las primeras 24 horas tras el ingreso.8,9 La
administracién oral es segura, y la terapia intravenosa se reserva para pacientes
sin contraindicaciones que tengan dolor toracico continuo, hipertension o
taquicardia no causada por insuficiencia cardiaca. Se prefiere un agente cardio
selectivo (metoprolol o atenolol). Se debe evitar en pacientes con factores de
riesgo de shock cardiogénico?0. 33,

Estatinas de alta intensidad (atorvastatina 80 mg al dia o rosuvastatina
20 0 40 mg al dia) independientemente del nivel inicial de lipoproteinas de baja
densidad, debido a sus favorables efectos pleiotropicos y estabilizacién de la
placa de ateroma?°.

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o los
bloqueadores de los receptores de la angiotensina (BRA), especialmente en
los pacientes con infarto de miocardio anterior, disfuncion ventricular o
insuficiencia cardiaca. En ausencia de contraindicaciones, se inicia dentro de las

24 horas siguientes al ingreso. 20. 33,

1.8.1.1. Terapia antitrombédtica

La activacion de las plaquetas y la cascada de coagulacion, juegan un

papel fundamental en la fase inicial y evolucion del sindrome coronario, por tanto,
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una inhibicién de las plaquetas y cascada de la coagulacion es esencial. Es por
esto que la doble terapia antiplaquetaria (DAPT por sus siglas en inglés) con
aspirina mas un inhibidor de la enzima P2Y12 es el tratamiento estandar
recomendado?®., para limitar estos pasos tempranos. Igualmente, es necesario
utilizar un farmaco anticoagulante, para evitar la formacion continuada de
trombos.

A continuacién, daremos algunas pinceladas generales, se abordara el
régimen antitrombaético a utilizar en el desglose por tipo de SCA y de estrategia

elegida para su tratamiento.

11.8.1.1.1. Doble terapia antiplaquetaria

Todos los pacientes deben de recibir una dosis de carga de aspirina sin
recubrimiento lo antes posible (exceptos los pacientes alérgicos), incluidos los
que toman un tratamiento cronico con dosis bajas de aspirina e
independientemente de la estrategia de tratamiento invasiva o no20.34.35,

La segunda parte del DAPT consiste en el uso de un bloqueador de los
receptores P2Y12 y la eleccion de cual utilizar, depende de la estrategia que se
planee utilizar en el caso del SCAST vy de si se elige una estrategia de gestion
invasiva o guiada por la isquemia (conservadora) en el caso del SCANST3435

Los bloqueadores de los receptores P2Y12 incluyen clopidogrel, ticagrelor
y prasugrel via oral y cangrelor por via endovenosa. Este ultimo este aprobado
en los Estados Unidos como complemento de la ICP en pacientes que no han
sido tratados con un inhibidor plaguetario P2Y12 y a los que no se les esta
administrando un inhibidor de la glucoproteina II1B/111a34.35_.

En cuanto a los utilizados por via oral, el clopidogrel es el que produce
una inhibicion menos eficaz, en general se prefiere en pacientes con riesgo
elevado de sangrado3435..

Ticagrelor y Prasugrel, ademas de ser mas potentes presentan inicio de
accién mas rapido, en general Ticagrelor y prasugrel son mas eficaces que el
clopidogrel34.35,

Cangrelor es un blogueador intravenoso del receptor P2Y12, se utiliza a veces
en pacientes con SCAST en shock cardiogénico y/o cuando la administracion
oral de un inhibidor de P2Y12 es dificil.
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Los inhibidores de la glucoproteina (GP) IlIb/llla son agentes
antiplaquetarios intravenosos. Incluye el abciximab, tirofiban y eptifibatida. Cabe
destacar que el abciximab ya no se comercializa en Estados Unidos, Canada y
la mayoria de los paises europeos3435,,

En general no se utilizan de manera rutinaria, cuando se usan se hace
durante la ICP en pacientes que no han recibido un tratamiento previo con un
bloqueador de los receptores P2Y12 o en los que la duracion entre la
administracién del inhibidor P2Y12 y la ICP es corta (<30 a 45 minutos),pacientes
que luego de la revascularizacion tienen poco reflujo o éste es lento, tienen una
gran carga de trombos o0 se someten a un rescate intraprocedimental por
embolizacién distal, diseccion de la arteria coronaria o inestabilidad

hemodinamica34:3,

1.8.1.1.3. Anticoagulacién

Tres clases de anticoagulantes se utilizan para tratar los sindromes
coronarios agudos34.35

eHeparinas - Las heparinas, incluyendo la heparina no fraccionada (HNF),
las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y la sintética. Actuan inhibiendo
indirectamente la trombina) y el factor Xa. Algunas de las diferencias entre
ambos tipos incluyen que la HNF se une a proteinas plasmaticas circulantes y
necesitan una supervision frecuente y ajustes de la dosis. predecible en
comparacion con la HNF y es menos probable que cause trombocitopenia
inmunomediada3*.

einhibidores directos de la trombina - Los inhibidores directos de la
trombina (argatroban, inogatran, efegatran, lepirudina, hirudina y bivalirudina) se
unen directamente a uno o mas de los sitios activos de la molécula de trombina

y los inactivan3>.

11.8.2. Tratamiento dirigido SCAST

El objetivo principal es restablecer rapidamente el flujo sanguineo al

miocardio isquémico, reperfundiendo la arteria culpable, y ya que los beneficios
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de esto disminuyen rapidamente a medida que pasa el tiempo; la reperfusion
debe implementarse tan pronto como sea posible30.22.36,

En algunos pacientes seleccionados es razonable no reperfundir, caen en
este renglén aquellos que estan moribundos al momento de presentacion, con
alguna otra comorbilidad significativa y aquellos que se presentan muy tarde en

el curso de su enfermedad?36.37,

1.8.2.1. Eleccion de la terapia de reperfusion

Debe hacerse a los pocos minutos de la llegada o incluso desde antes de
la llegada del paciente, y una vez elegida la estrategia de reperfusion, deben
iniciarse sin demora los protocolos locales para llevarlos a cabo. La reperfusion
mejora los resultados clinicos en casi todos los grupos que se presentan en las
12 horas siguientes al inicio de los sintomas36

El tratamiento de reperfusion puede llevarse a cabo mediante una
intervencién coronaria percutanea (ICP) primaria (angioplastia y colocacién de
stent) o terapia fibrinolitica intravenosa.

Se prefiere la ICP inmediata (con un objetivo de <90 minutos desde el
primer contacto médico o <120 minutos si es un centro sin capacidad para
realizarla y el paciente necesita ser trasladado), ya que con ella existen menores
tasas de muerte temprana, reinfarto y hemorragia intracraneal que, con la terapia
fibrinolitica, y es el tiempo el principal factor que influye en la eleccién de la
estrategia de reperfusion36.37, Si se calcula que el tiempo para administrar ICP
sera mayor de 120 minutos, se elegira fibrinolisis, siempre y cuando no este
contraindicado, seguido de consideracion de traslado en las siguientes 3 a 24
horas a un centro con capacidad para realizar ICP, si esta es exitosa e
inmediatamente si es fallida36:37,

En algunos casos, aunque el tiempo exceda los 120 minutos, se prefiere
de todas maneras esperar y realizar ICP, estos casos abarcan36.37;

e Presencia de shock cardiogénico o pacientes con muy alto riesgo segun
la escala TIMI.
e Dudas diagnosticas.

o Alto riesgo de sangrado.
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e Contraindicacién para fibrinolisis.

¢ Pacientes que se presentan mas de 12 horas después de iniciados los
sintomas si hay evidencia de isquemia miocardica en curso, inestabilidad
hemodinamica, o una gran area de miocardio en riesgo. El tratamiento
fibrinolitico administrado en este momento no mejorara los resultados vy si

conlleva el riesgo de hemorragias graves.

11.8.2.2. Fibrinolisis

Consiste en administrar un agente fibrinolitico, es decir, capaz de destruir
de manera rapida algunos factores de la coagulacion, de tal manera que puede
disolver los coagulos recién formados, reestableciendo el flujo sanguineo.

Esta estrategia esta recomendada en los pacientes con dolor toracico
sugestivo de isquemia miocardica aguda que se presentan en las primeras 12
horas después del inicio de los sintomas cuando no hay disponibilidad de ICP o
se necesita un traslado que necesitara mas de 120 minutos después de iniciados
los sintomas y siempre y cuando no existan contraindicaciones para su
administracion. A medida que aumenta el tiempo entre la presentacion del
paciente y la administracion del tratamiento fibrinolitico, el beneficio del
tratamiento va disminuyendo, por tanto, mientras mas tempranos se administre,
dentro de las 2 primeras horas, pero sobre todo durante los primeros 70 minutos,
mayor sera el beneficio en supervivencia3®3’,

El tiempo objetivo inyectar el bolo de fibrinoliticos en los primeros 10 min
tras el diagndstico del SCAST36:37, y tras la administracion de esta, traslado lo
antes posible a un centro con ICP, ya que muchos pacientes tienen una
reduccion persistente del flujo en la arteria culpable y corren el riesgo de volver
a sufrir un infarto, los beneficios clinicos de la terapia solo se obtienen con la
restauracion del flujo normal, por lo que se debe de llevar el paciente a ICP en
las 24 horas siguientes (estrategia farmacoldgica invasiva) 3637,

En cuanto al agente a utilizar, se prefieren los que son especificos contra
la fibrina y de ultima generacion (alteplasa, tenecteplasa y reteplasa), ya que
ofrecen un mayor perfil de seguridad®®37. Su dosificacion puede verse en la Tabla

1 de los anexos.
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11.8.2.2.1. Terapia antitrombdtica adjunta

En general, se prefiere una dosis de carga de aspirina seguida de
clopidogrel, ya que con Prasugrel o ticagrelor la probabilidad de sangrado es
mayor3%37_ Incluso, algunos autores colocan el pretratamiento con estos Ultimos
dos como una contraindicacion relativa al tratamiento fibrinolitico3%37, A esto
agregamos la HBPM o hasta el momento de realizar ICP3%37, Su dosificacion
puede verse en la Tabla 1 de los anexos.

No hay evidencia de que la administracién de anti-GPlIb/llla mejore la
perfusién miocardica o los resultados en pacientes tratados con fibrinolisis, y las
hemorragias podrian aumentar. La anticoagulacion parenteral debe

administrarse preferiblemente hasta la revascularizacion (si se lleva a cabo)-3":

11.8.2.2.2. Contraindicaciones de la fibrinolisis

Contraindicaciones absolutas33.37

e Antecedentes de hemorragia intracraneal.

¢ Antecedentes de ictus isquémico o de traumatismo craneal o facial
cerrado significativo en los tres meses anteriores.

¢ Presencia de malformacién vascular cerebral o neoplasia intracraneal

e Sintomas o signos que sugieran una diseccion aortica.

e Diatesis hemorragica o hemorragia activa, a excepcion del periodo
menstrual.

Contraindicaciones relativas33.37

¢ Antecedentes de hipertension crénica, grave y mal controlada o al
momento de la presentaciéon (>180 mmHg / y/o >110 mmHg diastdlica).

e |ctus isquémico anterior de hace mas de tres meses de duracion o
cualquier enfermedad intracraneal conocida que no sea una
contraindicacion absoluta.

e Demencia.

e Reanimacion cardiopulmonar traumatica o prolongada (>10 minutos).

e Cirugia mayor en las tres semanas anteriores.
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Hemorragia interna en las dos o cuatro semanas anteriores o una ulcera
péptica activa.

Punciones vasculares no compresibles

Embarazo.

Tratamiento con Warfarina; a mayor el INR, mayor el riesgo de hemorragia
Para la estreptoquinasa o la anistreplasa, una exposicion previa (mas de

cinco dias antes) o una reaccion alérgica a estos farmacos.

11.8.2.2.3. Evaluacion de los resultados de la fibrinolisis

Se califica una trombodlisis como exitosa cuando®7-38:

Resolucion del segmento ST > 50% a los 60-90 min.

Arritmia tipica de reperfusion.

Desaparicion del dolor toracico.

Hay estabilidad hemodinamica, mejora de la funcién ventricular izquierda

y ausencia de insuficiencia cardiaca.

Se califica una trombodlisis como fracasada cuando?37:3¢

Resolucion del segmento ST < 50% a los 60-90 min de la administracion
de fibrinoliticos.
Inestabilidad hemodinamica o eléctrica o insuficiencia cardiaca.

Dolor toracico persistente o empeoramiento de la angina.

11.8.2.2.4. Intervencidn coronaria percutanea después de la fibrinolisis

La ICP precoz (2- 24h) post fibrinolisis esta indicada en todos los

pacientes’38, Esta reduce las tasas de reinfarto e isquemia recurrente cuando

se compara con la estrategia conservadora de esperar y observar antes de

realizar ICP a esto se le llama estrategia farmacoinvasiva®’-38, La fibrinolisis

restablece la permeabilidad (grado TIMI 2 o 3) en el 80% de las arterias

relacionadas con el infarto, sin embargo, la normalizacion (grado TIMI 3) del flujo

sanguineo solo se observa en el 50-60% de las arterias®’2,
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La ICP de rescate esta indicada en caso de fracaso de la fibrinolisis y debe
de realizarse lo antes posible. Se estima que hasta 30% de los pacientes que

reciben tratamiento fibrinolitico pueden necesitarla3®.

11.8.2.2.5. Complicaciones de la fibrinolisis

La hemorragia es la principal complicacion, especialmente la cerebral.
Esto se asocia a la edad avanzada = 75 afos, enfermedad cerebrovascular
previa y la hipertensién no controlada®’-38,

Los datos de diversos estudios indican que las hemorragias mayores no
cerebrales ocurren en un 4-13% de los pacientes tratados y la grave en 0,9-1,0%

del total de la poblacién estudiadad”.

11.8.2.3. Intervencionismo coronario percutaneo

Las intervenciones coronarias por via percutanea (ICP) incluyen la
angioplastia coronaria transluminal percutanea (PTCA) con colocacion de una
prétesis endovascular (stents) o sin ella. Aqui nos referiremos tanto a la primaria
(realizada inicialmente, sin fibrinolisis anterior), como a la secundaria y la de
rescate post tratamiento fibrinolitico fallido.

Para llegar a la circulacidén coronaria se necesita un acceso, la via puede
ser a través de una puncion femoral, radial o braquial percutanea. Se prefiere el
abordaje radial, ya que reduce la incomodidad del paciente, disminuye el tiempo
hasta la deambulacion, y reduce la incidencia de algunas complicaciones
(sangrado, formacién de pseudoaneurisma)*0.

Se introduce un catéter guia, se avanza hasta el origen de las arterias
coronaria, se realiza una angiografia para identificar arteria culpable y luego, se
avanza un catéter con un balén en la punta bajo guia fluoroscopica o ecografica
intravascular y se ubica dentro de la estenosis, tras lo cual se infla el balén para
destruir la placa ateroscleroética o colocar el stent. Se repite la angiografia para
luego de la ICP para documentar los cambios. El procedimiento suele llevarse a

cabo en 2 o 3 vasos segln se considere necesario*®.
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Existen varios tipos de stents, pero se prefieren los stents metalicos
farmacoactivos (SMFA) sobre los stents metalicos (SM) en casi todos los
procedimientos, ya que reducen la incidencia de reestenosis y revascularizacion
del vaso diana sin causar un aumento significativo en la tasa acumulada de
resultados adversos; y los de segunda generacion sobre los de primerad’-38,

Se recomienda tratar el/ los vasos culpables del evento coronario que llevo
a la realizacion de la ICP37:38_ Sin embargo, no se recomienda revascularizar de
manera preventiva otras estenosis coronarias que sean encontradas durante la
angiografia, si no son culpables del evento actual. Lo que si se recomienda es

gue estas lesiones multivasos sean tratadas antes del alta3738,

11.8.2.3.1. Terapia antitrombética adjunta

Dosis de carga de aspirina seguida de dosis de un inhibidor fuerte de
P2Y12, prasugrel o ticagrelor. La eleccién se realiza segun disponibilidad, costo,
edad del paciente y antecedentes de ictus o accidente isquémico transitorio
previos43, se reserva el clopidogrel para casos en que no se puedan administrar
los anteriores. La uUnica razéon para no administrar los inhibidores del P2Y12
previo a ICP es incertidumbre diagnostica o si el administrarlos produciria retraso
en traslado del paciente para recibir ICP36.37,

En general, no se recomienda el uso sistematico de anti-GPllIb/llla para la
ICP primaria. Sin embargo, se puede administrar uno en los pacientes que no
han recibido un tratamiento previo con un bloqueador de los receptores P2Y12
0 cuando si se administro, pero < 45 minutos antes del procedimiento, los que
no tienen reflujo o éste es lento, los que tienen una gran carga de trombos o los
que se someten a un rescate intraprocedimental por embolizacion distal,
diseccion de la arteria coronaria o inestabilidad hemodinamica y siempre via
intravenosa. no intracoronaria directas®,

Finalmente, en cuanto a la anticoagulacién en vista de los resultados
arrojados por diferentes estudios al reducir significativamente la mortalidad y las
hemorragias mayores, al compararla con HNF, se recomienda el uso de
enoxaparina con la ICP primaria, la bivalirudina se reserva para pacientes con
trombocitopenia inducida por heparina®. Su dosificacion puede verse en la Tabla

2 de los anexos.
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11.8.2.3.2. Evaluacion de los resultados de la ICP

La ICP es exitosa si establece un flujo sanguineo anterégrado normal o
casi normal, evaluado por el grado de flujo 3 de la Trombdlisis en el Infarto de
Miocardio (TIMI) y esto suele pasar en mas del 90 por ciento de los casos38:3°,

La gradacion TIMI de flujo incluye: TIMI O para arteria ocluida, TIMI 1
cuando el contraste infiltra el trombo, pero no perfunde, TIMI 2 abierta, pero con

flujo lento; TIMI 3 flujo normal 39,

11.8.3. Tratamiento dirigido SCANST

A diferencia del SCAST, aqui hay perfusién residual en la zona
isquémica, por tanto, la urgencia y el enfoque de la revascularizacién es
diferente?3.

Primero se debe de evaluar el riesgo del paciente, tanto isquémico como
hemorragico, a fin de decidir en qué categoria sera asignado: un enfoque
invasivo o un enfoque conservador. El primero se refiere a la realizacion de
coronariografia e ICP dentro de las primeras 24 h, en la segunda paciente se
inicia con un tratamiento médico, y se procede a ICP solo si con este no mejoran

los sintomas2329,

11.8.3.1. Terapia antitrombdética

Dosis de carga de aspirina debe de administrarse en todos los pacientes.
De manera inmediata23.34,

En cuanto al inhibidor del P2Y12, se recomienda un inhibidor potente
(ticagrelor o prasugrel), dejando el clopidogrel, solo cuando estén
contraindicados los potentes o se debe usar cuando el prasugrel o el ticagrelor
estén contraindicados, no estén disponibles o no se toleren por un riesgo
hemorragico excesivamente alto?334,

Lo que cambia segun la estrategia es el momento de la administracion.
En caso de una estrategia invasiva temprana y gracias a la rapida accion de los

inhibidores del P2Y12 se recomienda administrarlos justo después de la

33



realizacion de la coronariografia y antes de la ICP23:34, En caso de una estrategia
invasiva aplazada, se puede considerar administrarlos antes de la
coronariografia en pacientes seleccionados y teniendo en cuenta el riesgo
hemorragico?3.:34,

En caso de la estrategia conservadora, se administran desde el inicio,
junto a la aspirina23.34,

Los inhibidores de la GPIIb/llla no se usan de manera rutinaria, pero
pueden considerarse para situaciones de rescate, en caso de complicaciones
trombdticas y en pacientes de alto riesgo que no recibieron tratamiento previo
con inhibidores del P2Y 122334,

La anticoagulacion esta recomendada para todos los pacientes,
irrespectivamente de la estrategia a utilizar, y la opcion recomendada es la
heparina no fraccionada (HNF) por su favorable perfil de riesgo-beneficio. Se
debe interrumpir la administracion de estos farmacos inmediatamente después
de la ICP, a excepcidn de algunas situaciones clinicas?34'. Su dosificacion puede

verse en la Tabla 3 de los anexos.

11.8.3.2. Enfoque Invasivo

Se refiere a la realizacion de coronariografia diagnostica seguida por ICP.

Atendiendo a la estratificacion de riesgo, podemos clasificarla en23:

¢ Estrategia invasiva inmediata (< 2h) 2342
Se recomienda en pacientes inestables que presentan estas
condiciones, se consideran inmediatamente de muy alto riesgo2342:

¢ Instabilidad hemodinamica con o sin shock cardiogénico.

e Disfuncién ventricular izquierda grave o insuficiencia cardiaca
manifiesta relacionada claramente con SCANST.

¢ Angina de reposo recurrente o persistente a pesar del tratamiento
médico intensivo.

e Complicaciones mecanicas del SCA.

¢ Arritmias potencialmente fatales -Taquicardia ventricular sostenida.
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e Depresion del segmento ST>1mm en al menos 6 derivaciones,
ademas de la elevacion del segmento ST en aVR o V1.
o Estrategia invasiva temprana (< 24h) 2342
Recomendada para los pacientes con riesgo alto o intermedio,
incluimos aqui pacientes con?342;
e Puntuacion GRACE >140.
e Concentraciones elevadas de biomarcadores.
e Cambios nuevos en el segmento ST/T indicativos de isquemia o
cambios dinamicos contiguos.
e Elevacion transitoria del segmento ST.
o Estrategia invasiva selectiva®
Esta estrategia consiste en dar desde el inicio tratamiento médico
completo, este se mantiene por varios dias para "enfriar el cuadro"23, Si el

paciente permanece asintomatico, se realiza una prueba de esfuerzo o

algun tipo de imagen miocardica (nuclear o ecocardiografia). La

angiografia mas PCI se realiza si hay persistencia de los sintomas, estos
reaparecen o las pruebas de imagenes mencionadas aparecen positivas.

Se incluyen aqui los pacientes evaluados como de bajo riesgo (por
ejemplo, puntuacion TIMI de 0 a 2; tasa de muerte/IM hospitalaria de hasta

el 3% o puntuacién de riesgo GRACE original £140) 23,

A diferencia de los pacientes con SCAST, no existe suficiente evidencia
para recomendar a favor o en contra de la revascularizacion completa si es
posible por ICP o solo revascularizacion de arteria culpable, la guia espafola
para manejo de SCANST recomienda tomar la decision sobre la necesidad vy el
momento mas adecuado para realizarla paciente por paciente teniendo en
cuenta la importancia funcional de todas las estenosis, la edad, el estado general

del paciente, las comorbilidades y la funcién del V12342,

11.8.3.3. Tratamiento conservador

Se incluye a los pacientes no candidatos a ICP (edad avanzada, sexo

femenino unto a otras comorbilidades como son ERC, DM2, revascularizacion
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previa fallida, fragilidad o cancer) 23, con enfermedad coronaria extensa no

tratable con revascularizacion de ningun tipo y MINOCAZ3,

11.8.3.4. Cirugia de revascularizaciéon coronaria

Aproximadamente el 5-10% la requeriran?3, se prefiere sobre ICP para el
tratamiento de pacientes con enfermedad multivasos cuando esta abarca2342:
tronco principal izquierdo o su equivalente, enfermedad de tres vasos que afecta
a la arteria descendente anterior izquierda en pacientes con una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo reducida o con diabetes. La decision de cuando

realizarla si no es urgente se debe determinar de manera individualizada.

11.9. Pronéstico

Este depende de varios factores, incluyendo el tipo de SCA, en general
los 1AM tienen peor prondstico que la angina inestable®’- de la misma forma el
numero de factores de riesgo que tenia el paciente antes del evento también
influyen en el pronostico**.

Para el SCAST, por ejemplo, se incluye el tiempo de realizacion de ICP
desde el inicio de los sintomas (- 120 minutos), el flujo coronario post
revascularizacion (clasificacion TIMI), tamafio del infarto y la persistencia de la
elevacion del segmento ST4344, El 4-7% de los pacientes que no consiguen un
flujo TIMI 3 (normal) tras la ICP primaria tienen peores resultados 38 .

También son importantes en ambos, la clase Killip, la edad y el numero
de vasos enfermos*4.

a. Mortalidad a corto plazo -30 dias post evento- — esta ha ido
disminuyendo en los ultimos 30 afos, debido al uso creciente de estrategias de
reperfusion y de terapias preventivas probadas, como los betabloqueantes, la
aspirina y las estatinas**

Para IAM en general se situa probablemente en el rango del 2 al 3%, y
hasta 5% si no se incluyen los pacientes con angina inestable*4. Analizandolos
por separado para el SCAST, la tasa de mortalidad se situa entre el 2,5% vy el

10% en los informes*4. Encontrandose las mas bajas en aquellos pacientes que
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se les realiza una ICP primaria en las dos horas siguientes al inicio del dolor
toracico; y las mas altas en aquellos a los que solo les dio tratamiento médico*.

Para el SCANST ha sido de alrededor del 2% en los principales ensayos
clinicos, muy inferior a la observada en el SCAST #4.

b. Mortalidad a largo plazo - Al igual que los resultados a corto plazo,
estas han disminuido significativamente durante los ultimos 30 afos, pero a
diferencia de los resultados a corto plazo, que son peores con SCAST, los
resultados a largo plazo han sido similares o peores con el SCANST, esto
asociado a la enfermedad coronaria multivasos*4.

c. Muerte cardiaca subita - su incidencia es similar con SCAST vy
SCANST, produciéndose un 25 por ciento en los primeros 3 meses y llegando a
50 por ciento durante el primer aiio*4, El riesgo aumenta notablemente en los
pacientes con una fraccion de eyeccién ventricular izquierda £35%%4.

d. Resultados adversos no mortales: ictus, IM recurrente, la

insuficiencia cardiaca y las hemorragias importantes*4.

37



CAPITULO IlI

lll.1. Hipotesis

1. La mortalidad y aparicion de falla cardiaca en pacientes con sindrome
coronario agudo en el Hospital Salvador B. Gautier durante el periodo
enero 2019 a marzo 2021sera mayor en pacientes con elevacion del
segmento ST vs aquellos sin elevacion del ST.

2. La mortalidad y aparicion de falla cardiaca en pacientes con sindrome
coronario agudo en el hospital Salvador B. Gautier durante el periodo
enero 2019 a marzo 2021 sera igual en pacientes con elevacion del

segmento ST vs aquellos sin elevacion del ST.

Il.2. Variables

Independientes:
1- Mortalidad
2- Fraccion de eyeccion al mes de ocurrido el sindrome coronario agudo por
el método biplano de Simpson
Dependientes
1- Edad
2- Sexo
3- Factores de riesgo
4- Tiempo de isquemia
5- Numero de vasos afectados
6- Numero de stents colocados
7- Realizacion de fibrinolisis

8- Tiempo de isquemia
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lll.3. Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala de
Medicién
Edad Anos de vida cumplidos Edad Nominal
que tiene el paciente al
momento del estudio.
Sexo Constitucion Biologica del Femenino Nominal
individuo Masculino
Factores Presencia de otras HTA Nominal
de riesgo enfermedades  cronicas DM2
cardiovas- coexistentes al momento ECV
cular de la evaluacién Tabaquismo
ICC
ERC
Cardiopatia
isquémica
Tiempo de Periodo cronolégico que | Tiempo en horas | Nominal
isquemia va desde el momento en
que inician los sintomas,
hasta el momento se
realiza terapia de
reperfusion.
Numero de Cantidad de  arterias 0 Nominal
vasos coronarias que presentan 1
afectados oclusién de mas del 50 % 2
al momento de realizar 3
coronariografia. 4
5
Numero de Cantidad de  prétesis 0 Nominal
stents endovasculares colocadas 1
colocados durante ICP en arterias 2
coronarias. 3
Trombolisis | Administracion de un Realizada Nominal
agente fibrinolitico, para No realizada
disolver los coagulos
coronarios y reestablecer
el flujo sanguineo.
Complica- Grupo de afecciones Muerte Nominal
ciones asociadas a la ocurrencia Fallo sistélico

del sindrome coronario
agudo.
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lll.4. Material y métodos

lll.4.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, con recoleccion de datos prospectivos
con el objetivo de comparar la mortalidad y falla cardiaca en pacientes con
sindrome coronario agudo en el hospital Salvador Bienvenido. Gautier durante

el periodo enero 2019 a marzo 2021

lll.4.2. Area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier esta ubicado
en la calle Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del
Distrito Nacional. Es un centro docente, asistencial, principal hospital de
referencia del Instituto Dominicano de Seguros Sociales, pionero en la oferta de
atenciones de alta complejidad. Esta delimitado hacia el Norte por la calle
Genaro Pérez, al Sur por la calle Alexander Fleming, al Este por la calle 39 y al

oeste por la calle Juan 23.

1l.4.3. Poblacién y Muestra

La poblacion estuvo compuesta por un total de 161 pacientes con el
diagnostico de sindrome coronario agudo, a los que se les realizo
ecocardiograma transtoracico y angiografia coronaria percutanea durante el
periodo enero 2019 a marzo 2021 Del total de pacientes solo se incluyeron
aquellos que cumplieran con los criterios de inclusion propuestos en este

protocolo, para una muestra de 122 pacientes

11.4.4. Criterios
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I1.4.4.1. De inclusion

o Pacientes de ambos sexos con el diagnostico confirmado de sindrome
coronario agudo y que cumplieran con los criterios establecidos por las guias
europea y americana para su diagndstico, digase, que presentaran clinica
de isquemia cardiaca aguda, alteraciones en el electrocardiograma de 12
derivaciones y/o alteraciones de enzimas cardiacas, en particular troponinas,

y a los cuales se les realizara angioplastia coronaria percutanea.

1.4.4.2. De exclusion

o Pacientes cuyos expedientes clinicos se encuentren incompletos y cuyos datos

sean imposibles de recuperar.

¢ Pacientes sin registro de resultado de ecocardiograma y angiografia coronaria

percutanea

l11.4.5. Instrumento de recoleccion de datos

Se disefid un formulario precodificado y anénimo para la recoleccién de la
informacion. Los datos se recogieron de forma retrospectiva utilizando los datos
aportados por el expediente clinico, incluyendo ecocardiograma, tipo de

sindrome por electrocardiograma y resultados ICP.

I1.4.6. Procedimiento

Se obtuvieron los registros de todos los pacientes que fueron
diagnosticados con sindrome coronario agudo en el periodo del estudio,
posteriormente se revisaron dichos expedientes aplicando los criterios de
inclusion y exclusion incluidos en este protocolo, dando como resultado la
exclusion de 39 pacientes debido a que las informaciones en dichos expedientes
se encontraban incompletas. A continuacion, se procedio a llenar el instrumento
de recoleccion de datos atendiendo a la informacion de sus expedientes.

Finalmente se procedio a tabular los datos encontrados y a procesarlos.
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ll.4.7. Analisis

Para el analisis estadistico se utilizé el programa IBM SPSS Statistics 26,
Las pruebas para determinar la significancia estadistica fueron el Chi cuadrado
y el riesgo relativo para las variables cualitativas. La diferencia de edad entre los

grupos de estudio se determind por la prueba T de Student.

11.4.7. Consideraciones éticas

Para la realizacion de esta investigacion se asumieron los principios éticos
de la confidencialidad, no se divulgaran los nombres de los individuos incluidos
en el estudio, los expedientes clinicos fueron revisados solo por el investigador
y sus contenidos fueron manejados con apego a los fines cientificos. Esta
investigacion se apega a la originalidad y se lleva a cabo el uso de llamadas o
referencias.

No se establece consentimiento informado debido a que los datos fueron
obtenidos de la base de informacién de los expedientes clinicos, reporte de
ecocardiogramas y cateterismos cardiacos. No existen conflictos de interés. La

informacion recogida solo fue manejada por el investigador.
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IV.2. Discusion

Analizando los datos obtenidos en el estudio se pudo observar que en los
pacientes con cardiopatia isquémica con elevacion del segmento ST la
mortalidad fue mayor, aunque esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Esto difiere de la mayoria de los estudios internacionales, como por
ejemplo el de Pedersen F et al se observa que la mortalidad en este grupo es

mayor? .

La aparicion de insuficiencia cardiaca sistolica a los 30 dias posteriores al
sindrome coronario agudo fue similar en ambos grupos estudiados. Sin
embargo, su incidencia fue ligeramente mayor en pacientes con elevacion del

segmento ST, coincidiendo con lo encontrado por Perelshtein et al'®,

En cuanto a la presencia de coronarias sin lesiones significativas, este
hallazgo se encontré en un tercio de los pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST estudiados y en un 16% de los pacientes con
elevacion del segmento ST. Este resultado es ligeramente mayor que el
reportado por Pasupathy et al'!, quien encontré coronarias con enfermedad no

significativa en 14% de los pacientes estudiados.
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CAPITULO V

V.1. Conclusiones

La edad media de los pacientes estudiados fue de 64.4 afos + 12.86, de
ellos mas de la mitad pertenecian al sexo masculino. Las comorbilidades mas
prevalentes fueron la hipertension arterial, seguida por la diabetes mellitus tipo 2

y la mitad de los pacientes eran fumadores.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
mortalidad e incidencia de insuficiencia cardiaca entre los pacientes con SCAST
y SCANST.

No encontramos diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad
en los pacientes con SCAST que fueron trombolizados versus aquellos que no

fueron trombolizados.

Uno de cada cuadro pacientes con SCA se presentd sin enfermedad

arterial coronaria significativa.
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V.2. Recomendaciones

En base al estudio realizado, formulamos Ilas siguientes

recomendaciones:

o Creacion de un registro nacional obligatorio en el que se reporte la
incidencia de SCA, tanto ST como no ST, tratamiento elegido para los
mismos y aparicion o no de complicaciones, esto a fin de poder crear
estadisticas.

o Creacion de una guia nacional para el manejo de los sindromes
coronarios agudos, adaptada a la situacion que se vive en el pais. Las
guias que utilizamos actualmente pertenecen a paises desarrollados con
una disponibilidad de recursos diferente a la nuestra.

o Equipar las ambulancias del sistema 911 con electrocardidégrafos y
entrenar al menos de manera basica a su personal con los sintomas y
signos mas frecuentes a esperar en caso de SCA, de esta manera podran
discernir mejor el centro al cual deben de trasladar un paciente altamente
sospechoso de sindrome coronario agudo.

o Mayor acceso a realizacion de troponinas cardiacas ultrasensibles en
centros publicos.

o Mejorar la accesibilidad a centros con capacidad de ICP y dentro de los
centros publicos que disponen de ella aumentar los recursos destinados
a la misma.

o Realizar trabajos similares a este a mayor escala, incluyendo mas centros

y de ser posible desde un punto de vista prospectivo
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Redaccién y revision del informe final 2022
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V.4.3. Costos y recursos

Humanos

Sustentante; uno

Asesores: dos, un metodolégico y un clinico

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 240.00 720.00
Lapices 5 unidades 10.00 50.00
Borrador 1 unidad 5.00 5.00
Sacapuntas 1 unidad 15.00 15.00
Lapiceros 6 unidades 30.00 180.00
Corrector 1unidad 75.00 75.00
Informacién
Libros, Revistas, Articulos en linea, Otros documentos
Econémicos
Papeleria (copias) 2,000.00
Impresiones 7,000.00
Encuadernacion 2000.00
Empastado 6,000.00
Alimentacion y Transporte 6,000.00
Imprevistos 7,000.00
Total 31,045.00

*Todos los costos de la investigacion seran cubiertos por la sustentante
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